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Einleitung

Eine der groflen gegenwaértigen Herausforderungen fiir die Psychotherapieforschung ist es, den
Zusammenhang zwischen dem therapeutischen Geschehen und der Verénderung beim Patienten zu
verdeutlichen. Dabei geht es sowohl darum, den Therapieprozess in seiner Einmaligkeit besser zu
verstehen, als auch um die Frage nach Mechanismen, die Verdnderungsprozesse beim Patienten

ermdglichen, unterstiitzen und aufrechterhalten.

Die Psychoanalyse hat eine Tradition in der Auswertung klinischen Materials (Fonagy, 2001). Vor
dem Hintergrund 6konomischer und gesundheitspolitischer Gegebenheiten sowie steigenden
Forderungen nach Qualitatssicherung wurden die forschenden Psychoanalytiker angespornt, die
traditionellen Verfahrensweisen zu erweitern, um aus den Fortschritten anderer wissenschaftlicher
Methoden zu  profitieren.  Welche  Madglichkeiten  die  gegenwadrtige  empirische
Psychotherapieforschung zu Verfigung stellt, wird im Rahmen des Miinchener Bindungs- und
Wirkungsforschung-Projekts (MBWP) unter der Leitung von Prof. Dr. Wolfgang Mertens am
Lehrstuhl fir Klinische Psychologie und Psychoanalyse der Ludwig-Maximilians-Universitét

Minchen intensiv beforscht.

Der Fokus der vorliegenden Arbeit, die im Rahmen dieses Projekts entstanden ist, liegt in der
Untersuchung, wie sich therapeutischer Einfluss, unter dem Aspekt der Multidirektionalitét
innerhalb des therapeutischen Geschehens, auf strukturelle Veranderungen bei Patienten auswirkt.
Um die Komplexitat therapeutischen Geschehens ausreichend abbilden zu kénnen und gesicherte
Aussagen Uber den individuellen Verlauf des therapeutischen Prozesses machen zu kénnen, werden
zwei Forschungsinstrumente eingesetzt, die unterschiedliche Aspekte erfassen, einander erganzen
und deren Ergebnisse wechselseitig aufeinander bezogen werden kénnen. Zur Erstdiagnostik wurde
die ,,Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik* (OPD) (Arbeitskreis OPD 1996)
angewendet.  Grundlage  fir die  Verdnderungsmessung ist  die  ,Heidelberger
Umstrukturierungsskala“ (HUSS) (Rudolf et al. 2000). Die Anwendung der HUSS setzt die
Formulierung von Problemfoki voraus, von denen angenommen wird, dass sie die Stérungen beim
Patienten hervorrufen und aufrechterhalten. Es wird vermutet, dass sich die Wirkung
psychoanalytischer Behandlungen an diesen Foki im Sinne einer tief greifenden
Strukturveranderung manifestiert. Die Skala kann fiir jeden Problemfokus erfassen, wie weit die
Auseinandersetzung des Patienten mit dem Problembereich sich zum jeweiligen Messzeitpunkt
entwickelt hat. Mit Hilfe der HUSS konnte also festgestellt werden, dass Verédnderungen beim
Patienten stattgefunden haben, die Frage nach dem ,Wie* oder ,,Wodurch* bleibt aber
unbeantwortet. Fir eine umfassendere Abbildung aller psychoanalytisch relevanten Merkmale des

analytischen Prozesses ist eine zusétzliche Methode notwendig. Deshalb wird in vorliegender
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Arbeit der Psychotherapie-Prozess Q-Sort (PQS) (Jones, 1993) eingesetzt. Weil der PQS als
guantitatives Messinstrument die Aufmerksamkeit auch auf die auflergewdhnlichen Ereignisse
einer Therapiestunde lenkt und damit zum besseren Verstandnis des therapeutischen Geschehens
beitrégt, konnen beide Methoden komplementér als gegenseitige Erweiterung bzw. Verfeinerung

angewendet werden.

Die Komponenten des Therapieprozessmodels von Orlinsky und Howard (1984, 2009) - Vertrag,
Patient, Therapeut, therapeutische Beziehung, therapeutische Operationen und therapeutische
Realisierung - bilden dabei die Grundlage zur Identifizierung der Merkmale des Therapieprozesses,

deren Wechselwirkungen analysiert wird.

Das Therapiegeschehen wurde dem zufolge fir eine grofle Zahl von Messzeitpunkten durch
Tonaufnahmen festgehalten und danach von zwei unabhdngigen Beurteilern verblindet, ohne
Wissen um den Patienten und die jeweilige Therapiestunde analysiert und der Zusammenhang der

oben genannten Merkmale mit strukturellen Veranderungen bei den Patienten festgestellt.

Das Ziel der Studie besteht darin, zu erfassen, was sich im Hinblick auf strukturelle Charakteristika
bei den Patienten verdndert und wie sich diese Veranderungen im Verlauf des therapeutischen

Prozesses ergeben und entwickeln. Dabei werden auch die folgenden Aspekte berticksichtigt:

- Untersuchung des Grads der strukturellen Veranderungen des Patienten in der Therapie

- ldentifizierung der prototypischen und prozesstypischen Behandlungsprozesse, die
Therapien charakterisieren

- Untersuchung besonders charakteristischer und besonders uncharakteristischer PQS-
Items, die den Therapieprozess beschreiben

- ldentifizierung der episodischen Verédnderungen im analytischen Prozess; Verfolgung der
Entfaltung der ,,natural history* in der Behandlung

- ldentifizierung der PQS-Items, die positive Ergebnisse vorhersagen kénnen

Im empirischen Teil der vorliegenden Arbeit werden die Therapien von fiinf Patienten untersucht,
die unter ,normalen’ Praxisbedingungen (im naturlichen Setting real stattfindender
psychotherapeutischer Behandlungen) durchgefuihrt wurden. Anhand der Gegenuberstellung der
Ergebnisse der funf analysierten Falle werden diese in Bezug auf die Hypothesen der Untersuchung
diskutiert und in Hinsicht auf die grundlegenden Fragestellungen der Psychotherapieforschung und
der Befunde aus anderen Studien interpretiert. Daraus werden Anregungen und weiterfiihrende
Fragestellungen fir die zukinftige Forschung in der Psychotherapie abgeleitet. AbschlieRend
werden ausgewdhlte Befunde présentiert, die spezifische Implikationen fur die therapeutische

Praxis aufweisen.



1 Aktueller Stand der psychoanalytischen

Therapieforschung

Die gesellschaftlichen, politischen und wirtschaftlichen Gegebenheiten sind zunehmend wichtige
Faktoren, die eine Herausforderung fir die Stellung der Psychoanalyse in der
Gesundheitsversorgung darstellen. Auf den psychoanalytischen Institutionen lastet der Druck, das
»Kosten-Nutzen-Verhaltnis“ der Psychoanalyse unter Beweis zu stellen. Die psychoanalytische
Forschung ist deshalb die langfristige Methode, die der Psychoanalyse zu Anerkennung und
Wertschétzung als grundlegende Wissenschaft der menschlichen Psyche und als bedeutender und
spezialisierter Behandlungsansatz verhilft (Kernberg, 2001). Aufgrund guter empirischer
Fundierung psychoanalytischer Theorie und Praxis, die sich auch in der wachsenden Anzahl von
psychoanalytischen  Publikationen  empirischer  Orientierung  widerspiegelt, kann die
Wissenschaftlichkeit der Psychoanalyse heute offensiv vertreten werden (Poshheschnik, 2005,
S. 7).

Nach Fonagy (2001, S. 71) waren die Psychoanalytiker lange Zeit zu ,,0ffentlichkeitsscheu®, um
mit Nachhaltigkeit vom Wert klinischer Behandlungen zu lberzeugen. ,,Obwohl die Psychoanalyse
kein Allheilmittel sein mag, unterstreicht die auftauchende Evidenz, dass unsere Theorie und
Behandlungstechnik in einzigartiger Weise hilfreich sein mag, jenen zu helfen, die auf Grund ihrer
Lebenserfahrungen oder vielleicht konstitutioneller Anlagen die grofiten Nachteile haben. Die
Grinde fur diese Evaluationsstudien mdgen nicht jenen entsprechen, die sich die Kliniker
winschen, aber ihre Durchfiihrung lehrt uns vieles Uber unsere Patienten, unsere Arbeit und uns

selbst®.

Die Ursache fir die nur zogerliche Bereitschaft von Psychoanalytikern, die von ihnen
durchgefuihrten Behandlungen zum Gegenstand forschender Beobachtung zu machen, liegen nach
Hartkamp (1994) in zwei Umstdnden begrindet: (1) Es wurde angenommen, dass ein jegliches
Hinzutreten eines Dritten zu der dyadischen Beziehung von Analysand und Analytiker als
Storfaktor fur die Entfaltung des psychoanalytischen Prozesses anzusehen sei. (2) Die Frage nach
der besonderen Effektivitat und Effizienz, aber auch nach den besonderen Wirkmechanismen und
Prozesscharakteristika psychoanalytischer Psychotherapien stand nicht im Vordergrund, weil die
Psychotherapieforschung der 70er Jahre das Resultat erbracht hatte, alle Psychotherapien seien in
vergleichbarer Weise wirksam (das Dodo Bird Verdikt). Kernberg (2001) nennt als weitere Quelle
des Widerstands gegen die psychoanalytische Forschung die weitverbreitete Ansicht innerhalb der
psychoanalytischen Gemeinschaft, dass die empirischen Methoden zu einseitig seien, die Realitat
zu stark vereinfacht und die psychoanalytische Vorgehensweise damit stark verfremdet wiirde.
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Obwohl empirische Forschungsaktivitaten von einem Teil der Psychoanalytiker abgelehnt werden,
gibt es diese Aktivititen dennoch seit mehreren Jahrzehnten und sie beeinflussen die
psychoanalytisch fundierten Behandlungen nachhaltig. Das Interesse der Patienten steht hier im
Vordergrund: Wenn die Psychoanalytiker daran interessiert sind, ihre Patienten effektiv zu
behandeln und nicht nur ihr Verfahren zu bewahren, verfolgen sie ihre Zielsetzungen auch im
wissenschaftlichen Kontext mit Nachbardisziplinen und anderen Behandlungsverfahren (Rudolf,
2005).

Eine empirische Forschungskultur definiert sich nicht nur durch den Dialog zwischen den
verschiedenen  psychoanalytischen  Richtungen, sondern auch durch interdisziplinare
Zusammenarbeit. Das dient einerseits dem ergiebigen Austausch von ldeen, sowie der besseren
empirischen Fundierung und Uberpriifung psychoanalytischer Theorien. lhren Rang als ,,the most
coherent and intellectuallly satisfying view of the mind“ (Kandel, 2006, S.120) und ihre Aktualitat
verdankt die Psychoanalyse vielféltigen interdisziplindren Verbindungen mit z.B. Ethnologie,
Geschichte, Padagogik und Naturwissenschaften. Psychoanalytiker und Neurowissenschaftler
bemihen sich gemeinsam um ein vertieftes Verstandnis des Mind-Body-Problems, von Gedéachtnis
sowie Emotion und Kognition. Komplexe ,unbewusste* Informationsverarbeitungsprozesse
werden gemeinsam aus neuroanatomischer, neurobiologischer, neuropsychologischer und

psychoanalytischer Perspektive untersucht (Leuzinger-Bohleber, 2002).

Nachfolgend werde ich einen kurzen historischen Uberblick Uber die psychoanalytische
Psychotherapieforschung geben. Danach wird auf die Prozess-Ergebnisforschung und die
Einzelfallanalyse eingegangen. AnschlieRend werden behandlungstechnische
Wirkmechanismen des therapeutischen Prozesses beschrieben, die mit der Ubersicht tber den
Forschungsstand zur Wirksamkeit psychoanalytischer Therapie vervollstandigt werden.

AbschlieBend werden empirische Wissenschaft und klinische Praxis gegeniibergestellt.
1.1 Historischer Abriss der Forschung in der Psychoanalyse

Der aktuelle Stand der Psychotherapieforschung ist das Ergebnis sich Uber mehrere Jahrzehnte

erstreckender Forschungsbemihungen. ,,Angefangen hat alles — sowohl die empirische als auch die

el

»poetische“” Forschung in der Psychoanalyse — mit Sigmund Freud, dem es als erstem gelungen ist,

Bereiche der menschlichen Psyche (...) wissenschaftlich zu beschreiben, zu erklaren und zu

! Unter der ,,poetischen Forschung versteht Poscheschnik jene Forschungstradition, die ihre Daten
vornehmlich aus der exklusiven psychoanalytischen Situation zwischen Analytiker und Analysand
gewinnt. Daraus werden Konzepte entwickelt, ohne den Prozess der Erkenntnis transparent zu machen.
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verstehen. Zu diesem Zweck musste er Pramissen der klassischen Naturwissenschaften Giberwinden
und methodologische Strategien modifizieren und ergdnzen, um mentale Prozesse der
wissenschaftlichen Untersuchung und Behandlung zugéanglich zu machen.* (Poscheschnik, 2005,
S. 20). Freud wurde allerdings daraufhin Unwissenschaftlichkeit vorgeworfen. Die
psychoanalytische Gemeinschaft hat auf diesen Vorwurf mit zwei Strategien geantwortet: Die
,»poetische” Forschung hat mit einem Rickzug in die Privatpraxis und einer Ideologisierung der
psychoanalytischen Therapie als alleinige Erkenntnisquelle reagiert. Die empirische Forschung in
der Psychoanalyse hat aber mit einer offensiven Strategie auf den Unwissenschaftlichkeitsvorwurf
geantwortet. Sie versucht das freudsche Erbe auf ihre Art und Weise einzulésen, indem sie die von

ihm begriindete Wissenschaft weiterentwickelt.

Es wurden mehrere Systematisierungsversuche der Psychoanalyse anhand z.B. historischer,
methodologischer oder weiterer Besonderheiten vorgenommen. Die Systematisierungen von
Wallerstein (2001) und Bucci (2005), die im Folgenden dargestellt werden, berschneiden sich in
vielen  Aspekten und scheinen mir komplementar ein vollstandiges Bild der
Psychotherapieforschung wiederzugeben. Sowohl Wallerstein (2001, S. 38 ff.) als auch Bucci
(2005, S. 321ff) identifizieren vier Generationen der analytischen Psychotherapieforschung,
»wobei sich jede neue Generation durch wachsende methodische W\erfeinerungen und

technologische Verbesserungen charakterisieren lasst*:

1. Die erste Generation umfasst friihe, statistische Untersuchungen, einfache retrospektive
Aufzéhlungen von Verbesserungen - die durch den behandelnden Therapeuten beurteilt wurden -
ohne néher spezifizierte Kriterien und ohne stiitzende Evidenz. Zum Beispiel, prasentierte Fenichel
im Jahre 1930 Ergebnisse aus der beginnenden Dekade des Berliner Institutes. Jones berichtete im
Jahre 1936 von Ergebnissen der Londoner Psychoanalytischen Klinik. In einer Ubersichtsarbeit
von 1941, die alle vorliegenden Resultate der Psychoanalyse bewertete, prasentierte Knight
Gesamtaufstellungen von 952 Patienten mit einer therapeutischen Erfolgsrate von etwa 60% fur die
neurotischen, 80% fur die psychosomatischen und 25% die fur psychotischen Patienten. Es wurde
auf die Nachteile dieser einfachen statistischen Zusammenfassungen hingewiesen: das Fehlen von
konsensuell  Gbereinstimmenden Definitionen und Kriterien sowie die undifferenzierte
Nomenklatur und diagnostische Klassifikation. Der Fokus der ersten Generation richtete sich
ebenfalls auf die Entwicklung von neuen, objektiven Auswertungsinstrumenten und der
Etablierung der Verlasslichkeit und Validitat selbiger (z.B. das ,Zentrale Beziehungskonflikt-
Thema — ZBKT* von Luborsky, 1977).

2. Die Studien der zweiten Generation haben den Fehler der friiheren Untersuchungen erkannt und

korrigierten diese. Die zweite Generation nach Bucci wendet die Auswertungsinstrumente, die

11



wéhrend der ersten Generation entwickelt wurden, auf die gemeinsamen Daten an, um
Konstruktvaliditat aufzubauen. Die Forscher wurden zu einer formaleren und systematischeren
Ergebnisforschung angespornt. Es handelt sich dabei um prospektive Studien mit objektiveren
Ergebnisurteilen durch unabhangige Forscher, basierend auf spezifischen Kriterien. Wallerstein
nennt drei européische Projekte aus der zweiten Generation: erstens, die Aktenauswertung des
Anna Freud Zentrums von 765 Patienten, die innerhalb einer Spanne von vier Jahrzehnten mit
Psychoanalyse oder Psychotherapie behandelt wurden (Fonagy und Target, 1994, 2001), zweitens
die Studie der Deutschen Psychoanalytischen Vereinigung (ber die Langzeiteffekte wvon
Psychoanalysen und psychoanalytischen Psychotherapien, die 401 Patienten von kooperierenden
DPV-Mitgliedern einschlie8t (Leuzinger-Bohleber, 1997, 2001) und drittens, die europdische
»Collaborative Multicentre Study“ intensiver psychoanalytischer Langzeitbehandlungen, die
Analytiker aus Holland, Finnland, Norwegen, Schweden und lItalien einbezieht (Szecsody et al.,
1997, 2004). ,Ein gemeinsames Merkmal dieser Studien der zweiten Generation... war die
mangelnde Abgrenzung von Ergebnissen, die bei Behandlungsbeendigung ermittelt wurden, von
der Frage nach der Stabilitdt dieser Ergebnisse, wie sie sich an einigen festgelegten
Nacherhebungspunkten zeigten, mit all den verschiedenen Mdéglichkeiten - der Konsolidierung und
weiteren  Zunahme der Behandlungsgewinne, der einfachen Aufrechterhaltung der
Behandlungseffekte oder der Regression zum Zustand vor der Behandlung“ (Wallerstein, 2001, S.
47).

3. Die Studien aus der dritten Generation sind systematische und formale psychoanalytische
Psychotherapieforschungsprojekte, die versuchten, sowohl das analytische Ergebnis bei einer
bedeutsamen Zahl von Féllen zu untersuchen, als auch durch die intensive Langzeitstudie jedes
individuellen Falles die Prozesse zu bestimmen, durch die diese Ergebnisse erzielt worden sind.
Die dritte Generation versucht Forschung und klinische Perspektive zu integrieren, um Befunde zu
bekommen, die das Potenzial haben, die klinische Praxis zu bereichern. Die Vertreter der dritten
Generation suchen Antworten auf die Frage: ,Was ist so spezifisch in der Natur und den
Konsequenzen der analytischen Praktiken?* Diese Forschungen haben Design und Methodologie
der gruppenaggregierten Studien mit denen der individuell fokussierten Studien verbunden. Es
handelt sich um prospektive Studien, beginnend mit Beurteilungen der Patienten vor der
Behandlung und dem systematischen und objektiven Erklaren der weiteren Veranderungen, die in
»postanalytischen Phasen* stattfanden. Dies fand im Rahmen eines
Psychotherapieforschungsprojekts der Menninger Stiftung (Wallerstein, 1989) und einer Studie des
Bostoner Psychoanalytischen Institutes statt (Kantrowitz et al., 1986, 1990). In der Boston Studie
waren die Therapien erfolgreicher als die Analysen und positives ,,Outcome® in beiden
Therapieformen konnte mit keiner Pradiktorvariablen aus der Studie vorhergesagt werden. Die

Ergebnisse der beiden Studien waren also, ,,essentially negative or null“ (Bucci, 2005). Wie aber
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Bucci anmerkt, beweisen solche Befunde nicht, dass es keinen Unterschied zwischen der
Wirksamkeit der Therapie und der Analyse gibt. Diese Befunde zeigen nur, dass die Untersuchung
mit Instrumenten und Methodologie nicht in der Lage war, solche Unterschiede zu zeigen. Beide
Studien aber haben dazu beigetragen, dass manche Annahmen Uber den psychoanalytischen
Prozess in Frage gestellt wurden. Sie bildeten somit eine Grundlage fur den Pluralismus in diesem

Bereich.

4. Wallerstein beschreibt die vierte Generation der Psychotherapieforschung als eine, welche die
Frage zu beantworten versucht, wie Veranderungen bei den Patienten in der Therapie zustande
kommen. Es geht hier vor allem um die Frage der Effektmaximierung: Wie kann Psychotherapie
moglichst wirksam gemacht werden? Durch diese Fragestellung treten weitere Fragen auf: Was
geschient in einer Psychotherapie? Welche psychotherapeutischen Prozesse lassen sich
unterscheiden? Was sind die wesentlichen Determinanten dieser Prozesse? Es geht dabei ebenfalls
um Entwicklung, Erprobung und Vergleich von Methoden zur Analyse des therapeutischen
Geschehens. Kéchele (2003) ist Uberzeugt, dass nur die Exploration der Interaktion von Patienten
mit dem Therapeuten bestimmte Aspekte der psychoanalytischen Behandlung illustrieren kann. Die
Prozessforschung hat das Potenzial sowohl ein neues Verstdndnis der Faktoren zu bieten, die zu
Veranderungen in der Psychoanalyse fuhren, als auch die Indikatoren dieser Verénderungen zu
identifizieren. Folgende Ziele nennt Bucci (2005, S. 329ff.) fir die vierte Generation von
Forschern: Geférdert werden sollen die Prozess-Ergebnis-Untersuchungen, die objektive Pre- und
Postbehandlungsauswertungen  beinhalten, follow-up  Untersuchungen einschlielen und
prospektives Design aufweisen. Die Kombinierbarkeit der beiden Perspektiven, ndmlich zum einen
die subjektiven Erfahrungen behandelnder Analytiker und zum anderen die Perspektive der offline-
Forscher, die das videographierte Stundenmaterial mit mehreren validen und verlasslichen
empirischen Instrumenten erforschen, soll gefordert werden. Bucci spricht auch (ber die
Notwendigkeit eines psychoanalytischen Archivs und des Aufbaus eines universitaren Interfaces
und eines kohé&renten, theoretischen Gerlsts mit limitierter Anzahl von Konzepten, das offen fur
Revision ist und auf Beobachtungen basiert. Im Sinne solcher Forschung stellt Kéchele (2006) den
Musterfall Amalia X fir die gemeinsamen Untersuchungen des gleichen klinischen Materials zur
Verfligung, damit unabhdngige Forscher aus unterschiedlichen soziokulturellen Kontexten,
unterschiedlichen konzeptuellen Gertisten und Auswertungsinstrumenten, zusammen mit gleichen
klinischen Materialien arbeiten und ihre Befunde dann vergleichen kdnnen. Wallerstein (2001)
stellt das Collaborative Analytic Multicenter Program (CAMP) vor, welches konzipiert wurde, um
die eigenen Konzepte und Messverfahren aller teilnehmenden Gruppen in Bezug auf eine
gemeinsame und Ubereinstimmende Datengrundlage verflgbarer zu machen und aufgezeichnete
psychoanalytische Sitzungen aus bereits abgeschlossenen psychoanalytischen Behandlungen

berlcksichtigen zu kdnnen.
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Wallerstein (ebd.) ist der Auffassung, dass die psychoanalytische Psychotherapieforschung, die
bereits wesentliches Wissen iber die Natur der Behandlungsergebnisse und die Wirksamkeit durch
die Studien der ersten drei Generationen von 1917 bis heute gesammelt hat, auf einer neuen Ebene
angelangt ist, die schnellere Durchbriiche ermdglicht. Die Mission der psychoanalytischen
Forschung ist es, eine Kenntnisgrundlage aufzubauen, die Kliniker als relevant betrachten wirden,

um ihre Theorien und Techniken zu verandern.

Die vorliegende Arbeit ist ein Versuch im Verstandnis der vierten Generation, das mikroanalytische
Prozess Instrument (Psychotherapie-Prozess Q-Sort PQS) durch das Instrument zur Messung
struktureller Veranderungen (Heidelberger Umstrukturierungsskala HUSS) zu ergdnzen und auf
diese Weise das psychotherapeutische Prozessgeschehen mit den erreichten Ergebnissen in

Beziehung zu setzen.

1.2 Innovative Methoden gegenwiirtiger Psychotherapieforschung

In der gegenwaértigen Lage, bei der die Psychotherapieforschung von gesellschaftspolitischen
Zwdéngen dominiert wird und die Frage nach der kinftigen Finanzierbarkeit durch Krankenkassen
im Vordergrund steht, ist es nicht erstaunlich, dass es das generelle Ziel der Forschung ist, den
allgemeingultigen Wirkungsanspruch des psychoanalytischen Verfahrens objektiv, reliabel, und
valide nachzuweisen (Zepf, 2006). Die Verwissenschaftlichung der Psychotherapie steht seit den
letzten Jahren unter dem Zeichen der evidence based medicine (EBM) (Tschuschke, 2009), bei der
erwartet wird, dass sich Behandlungen auf Evidenz ber Effektivitdt stitzen. In der
Forschungsmethodologie der Psychotherapieforschung l&sst sich deshalb eine zunehmende
Angleichung an die Standards der EBM feststellen. Dies wird von vielen Funktiondren im
Gesundheitswesen befurwortet, weil so die gewinschte Vereinheitlichung und damit auch

Vergleichbarkeit erreicht werden (Mertens, 2008).

Unter methodischen Aspekten wird unterschieden zwischen kontrollierten Studien (,,efficacy
studies”) und naturalistischen Studien (,,effectiveness studies®), bei denen Therapien untersucht
werden, so wie sie unter den Bedingungen des psychotherapeutisches Alltags durchgefuhrt werden.
Beflrworter der ,efficacy studies* fordern fiir die Psychotherapieforschung ein Studiendesign mit
randomisierten kontrollierten Gruppen (RCTs) und bezeichnen es als ,,gold standart”. Tschuschke
(2009, S. 5ff.) fasst Argumente pro und contra eine RCT- geleitete Psychotherapieforschung

folgendermalen zusammen:

1. Studien, die durch das RCT-Paradigma gekennzeichnet sind, basieren auf extrem selegierten
Patientengruppen, deshalb werden komorbide Patienten, die in den Behandlungspraxen

»Normalfall* sind, ausgeklammert.
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2. Die rigide Auswahl an diagnostischen Gruppen fiihrt in Vergleichstudien dazu, dass viele
Behandlungen, die eine lange empirische Forschungstradition aufweisen aber RCT-Paradigma
ablehnen, im Direktvergleich mit kognitiv- behavioristischen Therapien nicht beriicksichtigt

werden, weil sie gemischte Stérungsbilder behandeln.

3. Patienten lassen sich nicht per Zufall (Randomisierung) Behandlungen zuweisen bzw. Nicht-
Behandlungen zuweisen. Unter realen Bedingungen wahlen Patienten in der Regel ihr Psychothe-
rapieverfahren eigenstandig aus. Die Passung zwischen Therapeut und Patient und zwischen
Patient und Methode gilt als eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir die Behandlung selbst (Kriz,
2004).

4. Die Studien mit RCT-Paradigma nehmen an, dass alle anderen mdglichen beeinflussenden
Variablen — auller der einen unabhdngigen Variablen — , kontrolliert”, also, gleich gehalten werden
und dass keine andere Variable als die unabhdngige fur die therapeutische Veranderung des
Patienten verantwortlich sein kann. Jeder Patient einer Studie hat aber sein individuelles Leben

aulerhalb der Therapie, das nicht vergleichbar mit irgendeinem anderen Menschen ist.

5. Der manualisierte Behandlungansatz wird als einschréankend kritisiert, der eine nicht addquate
Sicht auf die therapeutischen Prozesse gibt. Psychotherapeutische Verfahren entziehen sich einer
volligen Standardisierung aufgrund der subjektiven Bedeutungen, der individuellen

Beziehungsgestaltungen und der spezifischen Lebensnarrationen (Smith, 1995).

Mertens (2008) entgegnet auf die Annahme der ,vorab festgelegten messbaren Erfolgskriterien*
bei dem RCT-Paradigma mit dem Einwand, dass sich Ziele im Laufe der Behandlung mit

wachsender Einsicht &ndern kénnen.

Quantitative Forschung allein reicht nicht aus, um methodische Artefakte auszuschlielRen;
wissenschaftlich fundierte Wirksamkeit sollte stattdessen mittels einer ,,multi-methodalen
Konvergenz* aufgezeigt werden (Fah und Fischer, 1998). Daraus ergibt sich die Forderung nach
Methodenpluralitat (Mertens, 2004; Neukom, 2004) und der multiperspektivischen Beschreibung
von psychotherapeutischen Ereignissen. Solche ,,Mehrebenenanalysen* heben hervor, dass ein
Ereignis erst durch die Beleuchtung aus verschiedenen Perspektiven die notwendige Tiefenscharfe
gewinnt. Dies ist ein Vorgehen, bei dem Variablen aus mehreren Beurteilungs-, Verhaltens- und

Erlebens-Ebenen in ihrer wechselseitigen Verschrdnkung analysiert werden.

Nach Leichsenring (2004) lasst sich unter Zugrundelegung aktueller wissenschaftstheoretischer
Auffassungen tber die Struktur wissenschaftlicher Theorien und Hypothesen zeigen, dass sich

randomisierte, kontrollierte Studien und naturalistische Studien auf unterschiedliche Anwendungen
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(Labor vs. Feld) beziehen. Deshalb stehen sie nicht in einem Konkurrenzverhéltnis, sondern zielen
auf unterschiedliche Fragestellungen ab. Wenn sich die Hypothese auf Laborbedingungen beziehe,
seien RCTs gefragt. Bei naturalistischen Studien wirden Hypothesen getestet, die sich auf
Bedingungen der psychotherapeutischen Praxis beziehen. RCTs, die fur Laborbedingungen
geeignet sind, konnten hingegen nicht auf die Frage angewendet werden, ob eine Therapie unter
naturalistischen Bedingungen wirksam ist. Die Studien unterscheiden sich nicht prinzipiell im
Hinblick auf ihre interne und externe Validitat. Die Evidenz aus naturalistischen Studien ist nicht
grundsétzlich von geringerer Qualitét als die aus Studien mit randomisierten kontrollierten Gruppen
(RCTs).

1.2.1 Die Prozess-Ergebnisforschung

Die Forschungsaktivitaten wurden in den letzten zwanzig Jahren enorm intensiviert, wobei eine
Interessenverschiebung weg von reiner Ergebnisforschung hin zur Prozess-Ergebnisforschung
stattgefunden hat. Dieser Wandel lasst sich zum einen damit begriinden, dass der allgemeine
Nachweis der Wirksamkeit von Psychotherapie bereits erbracht worden ist: reine Outcome-
Forschung ware danach fur die Zukunft obsolet (Grawe, 1989). Zum anderen wurde Kritik an
reiner Ergebnisforschung laut, weil sie sich praktisch durch die mangelnde Praxisrelevanz nicht mit
ihrem eigentlichen Forschungsgegenstand, dem psychotherapeutischen Geschehen an sich, befasst.
Aussagen dariber, wie der therapeutische Verdnderungsprozess zustande kommt, beziehungsweise
wie die Wirkmechanismen in den Therapiesitzungen realisiert werden, kdnnen bei einer reinen
Ergebnisforschung nicht gemacht werden. In diesem Sinne pladiert Tschuschke (2009, S. 12) fur
eine aufwendige Prozess-Ergebnisforschung als ,,der einzig gangbarer Weg“. Eine systematische,
kontinuierliche Untersuchung der komplexen Therapiesituation — (ber mehrere Patienten-
Therapeuten-Paare und unterschiedliche Stérungsbilder und im natrlichen Setting stattfindender
psychotherapeutischer Behandlungen — wirde in der Akkumulation der Ergebnisse verléssliche
Aufschliisse dartber liefern, ,,welcher Patient mit welcher Stérung bei welchen und wie
arbeitenden Therapeuten ab welchem Zeitpunkt im Verlauf der Behandlung, aufgrund welcher
Beziehungsentwicklung und welcher Intervention, in welchen Bereichen und in welcher Art sich
wie veréndert”. Die moderne Prozessforschung geht in Mikrobereiche des psychotherapeutischen
Geschehens hinein und untersucht vollstandige Psychotherapien, indem jede AuRerung, jede
Interaktion in den therapeutischen Dyaden mit aufwandigen Verfahren objektiv, durch kompetente
Beurteiler eingeschétzt wird. Erst ein solches Prozess-Ergebnis-Forschungsparadigma gestattet es,
psychotherapeutische Veranderungen auf ihre kausalen Ausldser zurtickzufiihren und die Relevanz

der Ergebnisse flr den praktisch tatigen Psychotherapeuten zu erhéhen (Tschuschke, 1998).
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Die Kombination beider Ansatze (Prozessforschung und Ergebnisforschung) wendet sich der
zentralen Frage nach einer Erklarung zu: Wie werden bestimmte Veranderungen durch das
Geschehen in den Therapiesitzungen herbeigefiihrt? Es geht dabei beispielsweise um die Frage, ob
sich die Ergebnisunterschiede zwischen den Therapien mit Unterschieden von beobachtbaren
Prozessmerkmalen erkldren lassen. Solche Fragen konnen spezifiziert werden, dass gezielt nach
bestimmten Prozess- bzw. Interaktionsmerkmalen gesucht wird, denen aufgrund von
Voriberlegungen eine zentrale Bedeutung fur den Verdnderungsprozess des Patienten zugesprochen
wird (Greenberg & Newman, 1996). Es wird versucht, den Einfluss, den wichtige
Bedingungsaspekte auf einen guinstigen oder ungiinstigen Therapieverlauf haben kénnen, niher zu
untersuchen und friihzeitige Indikatoren flr typische Verlaufe zu finden. Dariiber hinaus ist hier
auch eine wichtige Aufgabe, die Entwicklung und Veranderung von Zielen im Laufe einer Therapie
zu erfassen, oder der Frage nach der Identifikation unterschiedlicher Prozessphasen starker
nachzugehen, was eine bessere Standortbestimmung fir den Verlauf der Therapie ermdglicht (Kriz,
2004).

Die Grundlage flr die Untersuchung dieser wissenschaftlichen Fragestellungen sind sorgféltig
aufbereitete Einzelfallanalysen, die das therapeutische Geschehen zundchst auf der Ebene des
Einzelfalles in seinen komplexen Zusammenhédngen darstellen und verstdndlich machen. Es
erscheint sinnvoll, eine einzelne Therapie mit moglichst vielen Methoden zu analysieren, um sie
maoglichst vollstdndig zu verstehen. Erst wenn man glaubt, das Geschehen in einer bestimmten
Therapie komplett erfasst und verstanden zu haben, erscheint es angebracht, sich anderen
Therapien zuzuwenden. Ist man der Meinung eine Therapie verstanden zu haben, so wéchst das
Interesse, ob man auch andere Therapien mit den bis dahin entwickelten Konzepten und Methoden
ebenfalls verstehen kann, oder ob man diese dafiir modifizieren und erweitern muss. So wird die
Untersuchung auch auf weitere Félle ausgedehnt und mit der Fragestellung konfrontiert werden
mussen, ob sich bestimmte Typen von Verdnderungsprozessen unterscheiden lassen und nach
welchen Merkmalen die Therapien geordnet werden konnen. Die inhaltlichen Fragen werden

demnach tber den Einzelfall hinausfiihren (Grawe, 1988, S. 5).

1.2.2 Einzelfall-Forschung

Klinische Einzelfall-Forschung war das zentrale Forschungsinstrument im naturalistischen
Beobachtungsmodell. Mit dem verstarkten Interesse an prozessorientierten Fragestellungen und
damit verbundener Forschungsansatze in den letzten Jahrzehnten hat die Einzelfallforschung eine
Renaissance erfahren und wird teilweise wieder als Methode der Wahl angesehen (Kratochwill &
Levin, 1992; StrauB, 1996). Im Gegensatz zu den ,nicht-messenden’ psychoanalytischen

Einzellfallstudien handelt es sich dabei in der Regel um quantitative Einzelfallforschung, bei der
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psychologische Messverfahren zum Einsatz kommen. Grawe (1992) stellt fest, dass fast alle
neueren mikro- wie makroanalytischen Ansdtze zur Untersuchung der Prozessdynamik in
Psychotherapien zundchst einmal auf der Ebene des Einzelfalls ansetzen. Von zentraler Bedeutung
ist dabei, dass die praxisorientierte Psychotherapieforschung auf Individuen bezogene Aussagen
machen mdchte, da sich die Handlungsanweisungen fur den praktisch tatigen Psychologen auf den
Einzelfall beziehen lassen missen. Dieses Argument wird auch mit dem hier gewéhlten
Untersuchungsansatz, bei dem eine Sequenz von Einzelfallanalysen durchgefiihrt wird,

aufgegriffen.

Psychoanalytische Praxis ist auf den Einzelfall ausgerichtet: Analysanden haben eine einzigartige
Geschichte mit einzigartigen Traumatisierungen, Fixierungen und Konflikten, die in ihre
Psychodynamik, Symptomatik und daher auch in einzigartige, im Unbewussten begrindeten
»Zielen* ihrer Psychoanalyse mindeten. Die psychoanalytische Forschung muss dieser
Besonderheit gerecht werden und die Einmaligkeit des Analysanden, der nur durch den Vergleich
mit anderen Patienten und der in psychoanalytischen Theorien gewonnenen ,,Allgemeinheit” zu
Erkenntnissen gelangt, muss dabei erkannt und berlicksichtigt werden. Die Anwendung von
Konzepten, Begriffen und Theorien auf den Einzelfall bedarf jedoch immer eines neuen kreativen
Erkenntnisprozesses, der an den psychoanalytischen Dialog mit dem Analysanden im Hier und
Jetzt der Therapiesituation gebunden ist. Hierbei geht es um nichts weniger als das wahre klinisch
psychoanalytische \Vorgehen zu bewahren, gleichzeitig aber am Ende der Studien von den
forschenden Psychoanalytikern mehr Objektivitit, Reliabilitat, sowie Standardisierung im Design
und bei der Datenerhebung zu fordern. Es wird versucht im Rahmen einer sogenannten qualitativen
Forschung neue Gitekriterien fiir das wissenschaftliche Vorgehen zu entwickeln und zu erproben.
Dabei geht es vor allem darum, die am Einzelfall gewonnenen Daten als generelle Aussagen zu
formulieren, ohne die Anschaulichkeit zu verlieren oder den Gegenstand zu denaturieren
(Leuzinger-Bohleber, 1997).

Systematische Einzelfallanalysen sind ein legitimes wissenschaftliches Forschungsdesign. Sie
kénnen empirisch genannt werden und stehen jenen Arten wissenschaftlicher Forschung, die mit
groBeren Stichproben arbeiten, prinzipiell in nichts nach (Poscheschnik, 2005). Auch die
Ubertragung von Erkenntnissen aus Fallstudien in allgemeinere und abstraktere Zusammenhange,
sowie die Generalisierung, durch z.B. die Entwicklung von Konzepten, Modellen oder einer
Typologie, ist durchaus akzeptabel, wenn sie ,step by step erfolgt und man die notwendige
Behutsamkeit dabei walten l&sst* (ebd. S. 18). Der untersuchte Fall entstamme hinsichtlich seiner
Variablen einer bestimmten Population. Spezifiziere man die Variablen, kénne man das Ergebnis
auf die Population mit denselben Variablen generalisieren. Da die Variablen beim Einzelfall sehr
viel besser bekannt sind als bei jeder Stichprobe, folgt daraus, dass die Generalisierbarkeit beim
18



Einzelfall eher besser ist (Kéchele, 1996). Chassan (1979) erklart, dass modelltheoretisch die
Einzelfallstudie als "intensives Modell" bezeichnet werden kann, dem die einmalige Messung an
einer groReren Stichprobe als "extensives Modell" gegenibergestellt wird. Eine Verfeinerung der
Messungen kénne ebenso zu ansteigendem Informationsgewinn fuhren wie eine VergroRerung der

Stichprobe.

Ziel psychoanalytischer Einzelfallstudien ist es, die Prozesse zu beleuchten, die zwischen Patient
und Therapeut ablaufen. Dabei sollen deren Auswirkungen auf die Gestaltung der therapeutischen
Beziehung und so die strukturellen Veranderungen beim Patienten beleuchtet werden und in einen

konkreten Zusammenhang zu den Ergebnissen der jeweiligen Therapie gestellt werden.

Diesen Uberlegungen folgend versucht die vorliegende Arbeit psychotherapeutische interpersonelle
Phanomene, am Einzelfall orientiert, multimethodisch zu erfassen und zu verstehen. Um das
Geschehen zwischen Therapeut und Patient in der Therapiestunde einer systematischen
Betrachtung zu unterziehen, haben wir das Psychotherapie-Prozess Q-Sort (PQS) angewendet, das
von Jones (2000, S. 224 ff) mit dem Ziel entwickelt wurde, psychoanalytische Einzelfallforschung

als eine formale Forschung nutzen zu kénnen.

PQS ist eine Methode zur Beschreibung qualitativer Daten (Jones, 2001, S. 224 ff, detaillierte
Erlauterung in Kapitel 4.2.2), die aus einem Set von Items besteht, bei dem jedes Item signifikante
psychologische- oder Verhaltens-Merkmale des Individuum oder der Situation beschreibt. Es ist ein
Mittel, Eindriicke und Formulierungen der gesamten Fille klinischer Daten zu objektivieren und
dabei gleichzeitig durch Einordnen der Daten zu einem Set, Aussagen zusammenzufassen, die
verschiedene Aspekte des analytischen Prozess beschreiben. Die Daten wurden von zwei
unterschiedlichen Perspektiven untersucht: Einerseits liefert PQS ein statisches Bild der Analyse
und andererseits bietet PQS ein ,,in-motion* Bild des analytischen Prozesses, was auch das formale
statistische Procedere verlangt. PQS erlaubt ebenfalls die Fulle von fiir die Einzelfallforschung
typischen Beobachtungen auf objektive und quantifizierbare Dimensionen zu reduzieren, die
Einzigartigkeit des Einzelfalls zu bewahren und einen Vergleich zwischen dem Beobachter eines
Falls und einen Vergleich zwischen mehreren Féllen zu ziehen. Die Untersuchungen von Jones
zeigen, dass psychoanalytisches Einzelfallmaterial in formaler systematische Weise untersucht
werden kann. Klinische Wirkungen kdnnen so auf zuverléssiger, verifizierbarer Basis dargestellt

und dokumentiert werden, wobei Replikationen méglich sind.
1.3 Behandlungstechnische Wirkmechanismen des therapeutischen Prozesses
In der vorliegenden Arbeit soll neben einer Uberprifung gegenseitiger Erganzbarkeit zweier

Forschungsmethoden (ndmlich Heidelberger Umstrukturierungsskala HUSS und Psychotherapie-
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Prozess Q-Sort PQS) vor allem die Frage nach den strukturelle Veranderungen hervorrufenden
Wirkmechanismen analytischer Therapiearbeit gestellt werden. Die mehrperspektivische mikro-
bzw. makroanalytische Untersuchung von Stundenmaterial kann einen Beitrag auf der Suche nach

diesen ausschlaggebenden Einfliissen leisten.

In der psychoanalytischen Psychotherapie beinhaltet jeder individuelle Behandlungsprozess eine
Menge von signifikanten Heilungsfaktoren, die sich in verschiedenen Kombinationen gegenseitig
verstirken und therapeutische Ergebnisse erzielen. Welche Faktoren in der jeweiligen Dyade
aktiviert werden, ist von bestimmten Schlisselcharakteristika jedes Teilnehmers abhéngig. In
modernen psychoanalytischen Prozesskonzeptionen liegt der theoretische Schwerpunkt auf der
Reziprozitdt (Ablon & Jones, 2005) allen therapeutischen Geschehens. Patient und Therapeut
begegnen sich auf zwei Ebenen: auf der Ubertragungsebene (im Sinne einer sich wiederholenden
Eltern-Kind-Beziehung) und auf der Ebene eines Arbeits- bzw. realen Biindnisses (Ermann, 2004)
d.h. der Begegnung zweier, auf ihre Art gereiften Persdnlichkeiten mit eigenen Geschichten und
den dazugehérigen inneren Arbeitsmodellen. Diese eingebrachten Erwartungen und
Uberzeugungen priagen den Charakter der therapeutischen Beziehung und nehmen in
entscheidendem Male Einfluss auf prozessgestaltende Faktoren wie Themenwahl, Art des

Ubertragungsgeschehens, Widerstande und Kontrollmechanismen.
1.3.1 Allgemeine und spezifische Wirkfaktoren in der Psychotherapie

H.Enke und D.Czogalik (1994) betonen, dass jegliche Heilkunde mit dem Problem des
Verhéltnisses von ,unspezifischen”“ zu ,spezifischen“ Wirkfaktoren zu tun hat. Die Studie
Wampolds (2001), in der empirische Studien der letzten 30 Jahre auswertend zusammengefasst
wurden, bestatigt das Aquivalenzparadox und zeigt, dass die etwa gleich wirksamen
unterschiedlichen Behandlungsverfahren ihre Wirksamkeit nicht aus ihren spezifischen
Interventionsformen beziehen, sondern aus der Realisierung genereller Wirkfaktoren. Die
spezifischen Wirkfaktoren der verschiedenen Psychotherapieformen machen 0% bis hdchstens 8%

der Gesamtwirksamkeit von Psychotherapie aus.

Wampolds Verdienst war nicht nur die zusammenfassende Auswertung der empirischen Studien.
»Er sichtete die Abstraktionsebenen in der Psychotherapie und fugte den zunehmend abstrakter
werdenden Ebenen der Techniken, der Strategien und der theoretischen Ansétze eine Ebene hinzu,
die aus zwei Metatheorien Uber die psychotherapeutischen Ansétze besteht* (Berns, 2004, S.
287ff). Wampold belegt, dass eine Neueinordnung der Psychotherapie durch den Ubergang vom
medizinischen zum kontextuellen Denkmodell angezeigt ist, die neue umfassende

Verstehensmoglichkeiten und Forschungsanséatze ermdoglichen wird. Bei der Anwendung des
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medizinischen Denkmodells auf die Psychotherapie wird angenommen, dass durch eine korrekte
Erklarung der Stdérung vorgegeben ist, welche spezifischen therapeutischen Interventionen
notwendig sind, um Heilung zu ermdglichen. Die verschiedenen Psychotherapieverfahren haben
sich im Laufe ihrer Geschichte alle das Ziel gesetzt, spezifische Interventionen entsprechend ihren

Theorien zu entwickeln.

Die Komponenten des kontextuellen Denkmodells, das von Frank und Frank (1996) fir die

Psychotherapie entwickelt wurde, driicken hingegen eine psychoanalytische Erkenntnis aus:

1. Therapeuten sind hilfreich, weil und insofern sie ihre Personlichkeit zur Gestaltung des
therapeutischen Prozesses nutzen und sofern Patienten (berzeugt sind, dass dies ein fir sie

hilfreiches, verniinftiges, professionelles psychotherapeutisches Vorgehen zu ihrem Besten ist.

2. Je nach Verfahren nutzt der Therapeut einen Behandlungsplan, der eine Erklarung der Symptome

des Patienten ermdoglicht.

3. Der Therapeut verfligt Uber Vorgehensmdglichkeiten, wie der Patient seine emotionalen

Schwierigkeiten tberwinden kann.

Berns (2004) betont, dass es bisher kaum gelungen ist, den Satz genereller Wirkfaktoren zu
isolieren, empirisch zu testen und den Zusammenhang jedes einzelnen von ihnen mit den
Therapieergebnissen in Verbindung zu setzen. Er hebt aber drei generelle Wirkfaktoren hervor —
das Arbeitsbiindnis, die Allegianz und die Therapeutenpersonlichkeit — die nach Wampolds Studie
reliabel und konsistent mit den Therapieergebnissen Kkorrelieren. Den Varianzanteil des
Arbeitsbundnisses veranschlagt er mit 5%. Die Effektstarke der Allegianz, also das ,,AusmaR, in
dem der Therapeut von der Wirksamkeit der von ihm durchgefiihrten Therapie Giberzeugt ist* (ebd.,
S. 290), betrégt 0,65 und ihre Wirkung fiir das Therapieergebnis ist somit viel groRer, als die der

spezifischen Interventionsformen.

Berns betont weiterhin, dass zur Realisierung genereller Wirkfaktoren jeder Therapeut spezifische
Interventionen benétigt, weil ,die sog. unspezifischen Faktoren in Wirklichkeit integrale,
bedeutsame Bestandteile der Technik sind* (Cramer 2003; zit. nach Berns 2004, S. 294). Der
generelle Wirkfaktor ,,Entwicklung einer vertrauensvollen Beziehung* beispielsweise, wird durch
kontextbezogene Deutungen angestrebt, indem der Analytiker versucht, sich in seinen Deutungen
auf das vom Patienten in der Sitzung manifest Mitgeteilte zu beschranken. Dadurch kann der
Patient erfahren, dass der Analytiker tatséchlich auf ihn in diesem Moment, in dieser Situation,
zentriert ist. Ein anderer genereller Wirkfaktor ,,Zueinander-passen® kann dadurch realisiert
werden, dass nach ersten Deutungen unter Nutzung der derivativen Mitteilungen des Patienten,

21



erkennbar wird, ob dem Patienten diese analytische Vorgehensweise passt. Durch Zuhéren kann der

Psychoanalytiker vom Patienten erfahren, welche seiner Deutungen und was an ihnen hilfreich war.
Nach Berns (ebd., S. 294) sind zwei Aspekte bei Deutungen zu unterscheiden:

a) Deutungen, die vom Patienten unmittelbar als heilsam erlebt werden, b) Deutungen, die tber
Einsicht mittelbar heilsam sind, insbesondere weil sie neue Bewaltigungsmaoglichkeiten erlauben
und das Gefuhl des eigenen Wertes steigern helfen. Der Analytiker versucht, die unbewussten
Bedeutungen in den manifesten Mitteilungen des Patienten zu begreifen. Er nutzt dabei fur den
Patienten bedeutungsvolle Interventionen zum Verstehen seiner freien Einfalle. Patienten
unterziehen die Implikationen der Interventionen des Therapeuten unbewusst einer validen
Bedeutungsanalyse und teilen das Ergebnis derivativ mit, sie geben mit ihren freien Einfallen dem
Therapeuten auch Korrekturhinweise. Diese werden als unbewusste Ressourcen des Patienten
verstanden und genutzt, um sich von ihm in der eigenen Einstellung korrigieren und zu neuem
Verstandnis fiihren zu lassen. SchlieBlich verarbeiten Patienten Interventionen des Therapeuten im
Sinne ihrer eigenen unbewussten Konflikthaftigkeit mit unbewussten Phantasien (den

Ubertragungen), die sie ebenfalls derivativ zum Ausdruck bringen.

Die beiden jlngsten Vorschldge zum Thema ,,allgemeine und spezifische Wirkfaktoren“ (Wampold
2001, Norcross und Lambert 2006) stimmen darin Uberein, dass der Patient und der Therapeut die
weitaus wichtigsten Quellen der Variationsbreite von Behandlungsergebnissen sind. Unter
Berlicksichtigung der Schwere des Leidensdrucks des Patienten und sonstiger diagnostischen
Faktoren sind laut Norcross und Lambert (2006) zwischen 65% und 80% der
Behandlungsergebnisse auf den Patienten zuriickzufiihren. Sowohl Wampold (2001) als auch
Norcross und Lambert (2006) ermittelten, dass fast zehn Prozent der Behandlungsergebnisse von
den Fertigkeiten des Therapeuten abhdngen und dass ferner weitere sechs bis sieben Prozent der
Therapieerfolge der therapeutischen Allianz zugeschrieben werden koénnen, deren Qualitat

ebenfalls vom Therapeuten abhéngt.

Sandell (2007) entgegnet darauf, dass vergleichende Schatzungen bezogen auf den Faktor ,,Patient*
schwierig sind, weil Uberlegungen notwendig werden, ob und in welchem Umfang Veranderungen

beim Patienten auf die Art und Weise der Behandlung zuriickzuftihren sind.

Als wesentliche Wirkfaktoren auf der Seite des Patienten sind (mit Mertens, 1991) folgende zu
erwahnen: (1.) die Einsicht, insbesondere die (2.) affektive Einsicht, (3.) die Verinnerlichung und
(4.) die neue Beziehungserfahrung. Auf der Seite des Therapeuten konnen als Wirkfaktoren
benannt werden: (1.) die psychoanalytische Grundeinstellung, die es ermdglicht, verbale und non-

verbale Mitteilungen eines Patienten tiefenhermeneutisch zu entschliisseln und die in ihnen zum
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Ausdruck kommenden Winsche und Affekte mittels ,,Holding” und ,,Containing“ annehmen und
transformieren zu kénnen, (2.) zuhéren kénnen, (3.) Empathie, (4.) Ubertragungsdeutungen sowohl
als eine ,,Arbeit an Ubertragung* als auch als ,,Arbeit in der Ubertragung“ und (5.) genetische

Deutungen, Rekonstruktionen und Ubertragungsdeutungen.

Folgt man der psychoanalytischen Behandlungstheorie, so ist es die Aufgabe des Therapeuten, eine
Balance zwischen zwei verschiedenen Anforderungen aufrechtzuerhalten: Einerseits ein
verlassliches Arbeitsbindnis zu schaffen, das dem Patienten ein Gefiihl der Sicherheit und des
Vertrauens gibt. Diese Sicherheit ermdglicht es dem Patienten, sein Erleben und Verhalten zu
erforschen und die Interventionen des Therapeuten zu verstehen. Auf der anderen Seite muss der
Therapeut einen gewissen Grad an Konfliktspannung aufrechterhalten (z. B. indem er interaktive
Rollenangebote des Patienten nicht wiederholt oder Ubernimmt). Die Aufrechterhaltung dieser
Spannung wiederum ist eine Voraussetzung dafir, dass die intrapsychischen Konflikte des Klienten

erkannt und bearbeitet werden kénnen (Banninger-Huber, 2001, S.350).

Insgesamt darf man mit Meissner (1991) davon ausgehen, dass alle der genannten Wirkfaktoren
innerhalb einer intra-psychischen Perspektive, vor dem Hintergrund einer ,Ein-Personen-
Psychologie® nicht angemessen zu verstehen sind, dass vielmehr ein interaktioneller oder
intersubjektiver Bezugsrahmen geboten ist. Die therapeutische Beziehung als Grundlage des
therapeutischen Prozesses wurde schon friih in der psychoanalytischen Theoriebildung erwahnt.
Auch wenn Freud spéter ,,Ein-Personen-Psychologie” geziehen wurde, so war er einer der ersten
klinischen Autoren, der die Bedeutung und Auswirkung der Beziehung zwischen Therapeut und
Patient explizit kommentiert hat. Er identifizierte drei Aspekte der therapeutischen Beziehung: (1)
die Ubertragung, bei der der Patient den Therapeuten unbewusst mit bedeutenden Personen aus der
Vergangenheit identifiziert; (2) die Gegenibertragung, bei der der Therapeut den Klienten mit
wichtigen Personen oder ungeldsten Konflikten aus der eigenen Vergangenheit in Verbindung
bringt; und (3) die freundliche und positive Verknupfung, bei der der Patient den Therapeuten mit
gutigen und freundlichen Personen aus der Vergangenheit in Beziehung setzt (Freud, 1913). Dieser
letztgenannte Aspekt, der spéter in der Psychologie als ,,Blindnis* bezeichnet wurde, stand bei einer
Reihe psychodynamischer Theoretiker im Mittelpunkt ihrer Forschung und wurde von ihnen
weiterentwickelt und ausgearbeitet. (z.B. Gaston, 1990; Horvath und Luborsky, 1993; Greenberg,
1996).

Im Rahmen der DPV-Katamnese- Studie wurde eine starke Korrelation der Qualitat der
therapeutischen Beziehung mit dem Therapieergebnis ermittelt. Einer der Befunde war ,,dass es
sich bei erfolgreichen Analysen um einen guten Matchingprozess zwischen Analytiker und

Analysand handelte®, bei denen das Therapieergebnis umso erfolgreicher ausfiel, ,,je kreativer der
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Analytiker auf die spezifischen Besonderheiten seines Analysanden reagieren konnte, seine
Behandlungstechnik den individuellen Gegebenheiten anpasste und mehr den Patienten als seine

eigenen Behandlungstechniken im Auge zu haben schien* (Leuzinger-Bohleber 2001, S. 174).

1.3.2 Forschungsstand zur Wirksamkeit psychoanalytischer Therapie

Die Frage, wie erfolgreich psychoanalytische Behandlungen sind, ist so alt wie die Psychoanalyse
selbst und wird immer wieder von einer kritischen Fachoffentlichkeit oder anderen
Therapieschulen an die psychoanalytische Berufsgruppe herangetragen. Daher haben sich die
Psychoanalytiker darum bemiht, die Wirksamkeit ihrer Therapien auch flir AuBenstehende zu

belegen (Leuzinger-Bohleber, 2002).

Shedler (2010, S. 100ff.) hat verschiedene kirzlich erschienene Metaanalysen zur Wirksamkeit
psychoanalytischer Psychotherapien aufgefiihrt, in denen durchweg hohe bis sehr hohe
Effektstarken gefunden wurden. Besonders erwéhnenswert ist der wiederkehrende Befund, dass die
positiven Effekte nicht nur Uber die Zeit stabil bleiben, sondern in der Nachbehandlungsphase

sogar noch zunehmen.

Beispielweise, beinhaltete die von der Cochrane Library publizierte Metaanalyse 23 RCTs der 1431
Patienten (Abbass, Hancock, Henderson & Kisely, 2006). Die Studie hat Patienten mit
vergleichbaren Diagnosen, die eine Kurzzeit Psychodynamische Behandlung (bis zu 40 Stunden)
erhalten haben, mit Kontrollgruppen (Warteliste, Patienten mit minimaler Behandlung und
Patienten mit Therapie,,as usual“) verglichen. Sie erbrachte eine Effektstarke von 0,97 bei der
Gesamtverbesserung der Symptome. Die Effektstarke ist auf 1,51 gestiegen, nachdem die

Patienten in einem Follow-up (neun Monate spéatere Nachbehandlung) bewertet worden sind.

Eine  neuveroffentlichte  Metaanalyse  untersuchte die  Wirksamkeit der  Kurzzeit
Psychodynamischen Therapie flr somatische Erkrankungen (Abbass, Kisely, & Kroenke, 2009).Sie
umfasste 23 Studien an denen 1870 Patienten beteiligt waren, die an einer Vielzahl somatischer
Erkrankungen (wie beispielsweise dermatologischen, neurotischen und immunologischen) litten.
Die Studie stellte eine Effektstarke von 0,69 fur die Verbesserung bei den generellen

psychiatrischen Symptomen und 0,59 fur die Verbesserung bei den somatischen Symptomen fest.

Unter den Studien, die sich auf Daten aus der Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen
bezogen, wurde festgestellt, dass wegen der psychodynamischen Therapie die Inanspruchnahme
von Gesundheitseinrichtungen in 77,8% der Falle zuriick ging — dies ist ein Ergebnis mit

gewaltigen potentiellen Auswirkungen auf Gesundheitsreformen.

Die zwei jungsten Studien untersuchten die Wirksamkeit von psychodynamischen
Langzeitbehandlungen. Eine Metaanalyse (Leichsenring & Rabung, 2008) verglich

psychodynamische Langzeitbehandlungen (ein Jahr oder 50 Sitzungen) mit kirzer dauernden
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Therapien bei der Behandlung komplexer psychischer Beschwerden (diese wurden als multiple
oder chronische mentale Beschwerden oder Persdnlichkeitsstorungen beschrieben), bei der sich
eine Effektstarke von 1,8 flr Gesamtergebnis feststellen lieR. Zwischen Vorbehandlung und
Nachbehandlung war die Effektstarke 1,03 fir Gesamtergebnis, die sich auf 1,25 im Follow-up
(nach durchschnittlich 23 Monaten) steigerte. Die andere Metaanalyse, ber die in der Harvard
Review of Psychiatry (de Maat, de Jonghe, Schoevers, & Dekker, 2009) berichtet wurde,
untersuchte ,effectiveness” psychodynamischer Langzeittherapie (mit durchschnittlich 150
Sitzungen) fur Erwachsene Ambulanzpatienten mit gestreuter Diagnose. Fir Patienten mit
gemischter /moderater Pathologie war die Effektverbesserung zwischen Vorbehandlung und
Nachbehandlung bei allgemeinen Symptomen 0,78, die bis 0,94 im Follow-up (durchschnittlich 3,2
Jahren) stieg. Fur Patienten mit schwerwiegender Personlichkeitspathologie war der Effektstarke
zwischen Vorbehandlung und Nachbehandlung 0,94 und stieg auf 1,02 im Follow-up (nach
durchschnittlich 5,2 Jahren).

Shedler (2010, S.100f) geht ebenfalls auf die Frage des Aquivalenzparadoxon ein, warum
Egebnisforschungsstudien nicht die Unterschiede zwischen Therapieformen zeigen kdnnen. Der
Autor betont das ,,mismatch“ zwischen dem, auf was die psychodynamische Therapie zu erreichen
abzielt und was Ergebnisforschung typischer Weise misst. Die Ziele der psychodynamischen
Therapie schliefen die Linderung der akuten Symptome ein und gehen dariiber hinaus.
Psychologische Gesundheit ist nicht lediglich das Nichtvorhandensein von Symptomen; es ist die
positive Anwesenheit innerer Fahigkeiten und Ressourcen, die es Menschen erlaubt mit einem
groleren Sinn  fur Freiheiten und Mdoglichkeiten zu leben. Symptom orientierte
Ergebnismessinstrumente, wie sie meist in der Ergebnisforschung (beispielsweise Beck Depression
Inventory oder die Hamilton Rating Scale for Depression) angewendet werden, versuchen nicht
solche inneren Fahigkeiten zu messen. Mdoglicherweise spiegelt das ,,Dodo Bird Verdict” das
Scheitern der psychodynamischen und nichtpsychodynamischen Forscher gleichermaRen wieder,

den Bereich der Phdnomene zu messen, die sich in der Psychotherapie &ndern kénnen.

Im folgenden werden einzeln die wichtigsten Studien (nach Leichsenring, 2005, S. 215f) skizziert,
die sich mit der Langzeitwirkung von analytischen Psychotherapien befasst haben). In einer
naturalistischen Untersuchung, der Berliner Studie (1994) von Rudolf et al., wurden Patienten
untersucht, bei denen eine Indikation fir eine analytische Psychotherapie, eine psychodynamische
Psychotherapie oder eine stationdre Behandlung gestellt worden war. Es bestanden keine
Unterschiede zwischen den drei Behandlungsgruppen in den Krankheitshildern und im
Schweregrad der Storung. Als Kriterium fur den Therapie-Erfolg wurde eine klinisch signifikante
Besserung in den Selbstbeurteilungs-Daten vorgeschrieben. Daraus ergaben sich folgende

Prozentsatze von Patienten deren Krankheitsbild sich verbessert hat: analytische Psychotherapie
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(durchschnittlich 265 Sitzungen): 76%, psychodynamische Psychotherapie (durchschnittlich 60
Sitzungen): 55%, stationére Therapie (durchschnittlich 2,6 Monate): 50%.

Luborsky et al. konnten in der Penn-Studie (2001) in einer Stichprobe von N=17 Patienten
signifikante Verbesserungen in der Symptomatik, der Einstellung zu sich selbst sowie in der
sexuellen Anpassung und im sozialen Funktionieren nach einer psychoanalytischen Therapie

nachweisen. Die Verbesserungen entsprechen grof3en Effekten, die zwischen 0.94 und 1.01 liegen.

In der Gottinger Studie (2005) wurde die Wirksamkeit psychoanalytischer und
tiefenpsychologisch fundierter Therapien untersucht. Es handelt sich um eine naturalistische Studie
unter Praxisbedingungen. Die Studie kommt zu folgenden Ergebnissen: Die psychoanalytische
Therapie flhrte zu signifikanten Verbesserungen in der Symptomatik (SCL-90-R), in
interpersonellen Problemen (11P), in der Lebenszufriedenheit (FLZ), der Befindlichkeit (VEV)
sowie bei den von den Patienten selbst definierten Hauptproblemen (GAS). Die Effekte sind als
durchgehend groR zu bezeichnen. Sie liegen zwischen 1.28 fir die Gesamtwerte 1IP und 2.39 fir

die Gesamtwerte GAS. Alle Verbesserungen erwiesen sich im einjahrigen Follow-up als stabil.

In der Stockholmer Studie untersuchten Sandel und Mitarbeiter (2001) die Wirksamkeit
analytischer Psychotherapie und psychodynamischer Langzeittherapie. Die Therapiedauer betrug
fur die analytische Psychotherapie (N=24) 642 Sitzungen, fir die psychodynamische
Psychotherapien (N=100) 233 Sitzungen. Die analytische Psychotherapie erreichte bei gleicher
Ausgangslage im Hinblick auf die Symptombesserung (SCL-90) einen groRen Effekt von 1,55, die
psychodynamische Langzeittherapie einen Effekt von 0,60. Drei Jahre nach Therapieende wurden
70% der mit analytischer Psychotherapie behandelten Patienten nicht mehr als klinische Félle
eingestuft, in der Gruppe der mit psychodynamischer Langzeitpsychotherapie behandelten

Patienten waren es 55%.
1.4 Empirische Wissenschaft vs. Klinische Praxis

Klinische Praxis und wissenschaftliche Erkenntnisgewinnung werden nicht als unterschiedliche
Tatigkeitsfelder betrachtet. Freuds detailliertes Studium einiger Einzelfalle I&sst sich als Beginn der
Psychotherapieforschung bezeichnen. In seiner ,Junktim“- Behauptung hat Freud die vielzitierte
These aufgestellt, dass auch Praktiker forschend tétig seien. Um das Verhaltnis Kklinischer zur
empirischen Forschung zu zeigen, fiihrte Moser (1991) zur Verdeutlichung der Unterscheidung
Begriffe aus der Informatik ein. Er bezeichnet den Praktiker als on-line Wissenschaftler, der
einerseits als Teil des Systems das System kreiert, das er beobachtet und verdndert, andererseits
muss er in der Situation des therapeutischen Handelns selbst ,,wissenschaftlich* tétig sein. Im
Unterschied dazu bezeichnet Moser die Forschung aufierhalb der Therapiestunde als off-line-
Forschung. Daraus lasst sich die Forderung ableiten, wenn die Psychotherapieforschung flr die

Praxis relevante Ergebnisse hervorbringen soll, muss sie sich auch an der Praxis orientieren.
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Der (berwiegende Teil der heute betriebenen Psychotherapieforschung hat im Sinne einer
Anwendungswissenschaft einen expliziten Praxisbezug und mochte mit den Erkenntnissen
empirischer Studien ein konkretes Tatigkeitsfeld gezielt beeinflussen (Grawe, 1999). Dabei wird
das Ziel verfolgt, Psychotherapie zu einer zunehmend wissenschaftlich fundierten Tétigkeit zu
entwickeln. Bucci (2005), die Gber Integration von Forschung und klinischer Arbeit forscht, stellt
sich die Frage, wie und warum sich theoretische und technische Modelle von Psychotherapeuten
verandern. Eine Antwort darauf l&sst sich aus Bernardis (2003) qualitativen Untersuchungen mit 20
erfahrenen Psychoanalytikern ziehen. Die Meisten von ihnen haben als Grund flr Verdnderungen in
der Technik einen zunehmenden Pluralismus der Theorien genannt. Laut dieser Studie haben
empirische Forschungsergebnisse keinen groRen Einfluss auf die klinische Arbeit, was angesichts

intensiver Psychotherapieforschung in letzten Jahren erstaunlich ist.

Praktiker beklagen, dass empirische Forschungsergebnisse oft ungeschickt und wenig interessant
prasentiert werden. Meist fehlt die Klarstellung, dass Forschung den hermeneutischen Zirkel des
Erkennens nicht aufer Kraft setzten, sondern durchleuchten will, um die Wirkungsweise
psychoanalytischer Prozesse zu verdeutlichen. Nicht nur die Eigenschaften des Patienten, sondern
die dynamischen Austauschprozesse zwischen ihm und dem Therapeuten, mithin auch die

Personlichkeit des Therapeuten selbst, riicken in den Blickpunkt der Forschung (Tress, 1998).

Hinsichtlich der Kontroverse zwischen Praxis und Forschung wird damit die Position vertreten,
dass es flr eine integrierte Weiterentwicklung des Forschungs- und Praxisfeldes Psychotherapie
notwendig ist, Therapien aus der ,normalen’ Praxis mit den unter kontrollierten Bedingungen und
bewahrten Instrumenten und Methoden gewonnen Erkenntnissen der empirischen Wissenschaft zu
untersuchen. In dem Sinne werden im empirischen Teil der vorliegenden Arbeit die Therapien von
flnf Patienten mit zwei Methoden untersucht, die im natirlichen Setting real stattfindender

psychotherapeutischer Behandlungen durchgefuhrt wurden.

27



2 Theoretischer Kontext der Studie

Im folgenden Kapitel wird der theoretische Hintergrund der vorliegenden Studie dargestellt.
Zunachst werden die Behandlungsziele in der analytischen Psychotherapie mit besonderem Fokus
auf strukturelle Personlichkeitsverdnderungen beschrieben. Erléutert wird dabei die Entwicklung
struktureller Fahigkeiten, das Zustandekommen der strukturellen Ver&nderungen in der Therapie
und die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD). AnschlieBend wird auf
psychotherapeutische Modelle und insbesondere auf das ,,Generic Model of Psychotherapy* von
Orlinsky & Howard (1984) eingegangen. Im letzten Teil dieses Kapitels wird die

Interaktionsstruktur-Theorie von Ablon & Jones (2000) vorgestellt.

2.1 Behandlungsziele in analytischen Psychotherapien: Ziel struktureller

Personlichkeitsverinderung

Es gibt keine Ubereinstimmung in der psychoanalytischen Gemeinschaft, was das Ziel einer
psychoanalytischen Behandlung ist. Nach Sandler (1997, S. 348ff.) ist ein explizit formuliertes Ziel
zu Beginn einer analytischen Behandlung nur schwer zu spezifizieren. Es liegt aber
therapeutischem Handeln stets ein Ziel zugrunde, das zunéchst nur unspezifisch mit ,,Heilen* zu
beschreiben ist. Wéhrend der Anfangsphase wird der Analytiker eher mit Nahzielen bezliglich des
therapeutischen Prozesses befasst sein. Hat der Patient langsam seinen Weg in die Analyse
gefunden, wird auch dem Analytiker deutlicher, welche inneren Verénderungen im Patienten
wiinschenswert wéren und wie diese Veranderungen duBerlich manifestiert werden kdnnen. Die
Prozessziele sind verwoben mit allen Interventionen des Analytikers. Mit deren Hilfe hofft der
Analytiker beim Patienten eine grofRere Toleranz gegeniiber seiner unbewussten und abgewehrten
Anteilen zu erreichen, um so den Druck des inneren Konflikts zu vermindern. Die verschiedenen
analytischen Schulen, die mit unterschiedlichen theoretischen Modellvorstellungen arbeiten,
prasentieren ihre Zielvorstellungen im Licht ihrer theoretischen Orientierung. Deshalb scheint es
nur schwer mdglich, ein fiir alle theoretischen Richtungen einheitliches Ziel zu definieren. In der
Psychoanalyse stellt die Offenheit fiir die therapeutische Entwicklung jedes einzelnen Patienten
eine wichtige Grundhaltung dar. Der Psychoanalytiker macht sich zur Aufgabe, den Patienten in

seiner jeweiligen Entwicklung zu férdern.

Wachtel (1997) meint, der Kern des therapeutischen Prozesses sei die gemeinsame Anstrengung
des Patienten und des Therapeuten, die Lebensweise des Patienten und ihre Entstehung zu
verstehen und warum sie Probleme schafft. Also ist die Einschatzung der Personlichkeit und der

Lebensprobleme des Patienten von der Behandlung dieser Probleme kaum zu trennen. Einer der
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strittigsten Punkte bei der Auseinandersetzung mit den unterschiedlichen Perspektiven des
psychodynamischen und des verhaltensorientierten Ansatzes ist die Frage, ob ,,.Symptome* oder
aber deren ,,zugrunde liegenden Ursachen* behandelt werden sollen. Die heutige Verwendung des
Symptomkonzepts in der Psychodynamik impliziert nicht eine ,,Krankheit”, sondern der Terminus
bezeichnet Verhaltensweisen, von deren funktionalen Determinanten angenommen wird, dass sie
verschiedene Aspekte der Person als kontinuierliches psychisches System umfassen. Eine
Anderung dieser Verhaltensweisen verlangt eine Anderung im System und nicht bloR eine
Anderung der unmittelbaren Stimulusbedingungen. Wachtel (ebd.) betont, dass eine Zeitlang
Eysenck’s Bemerkung missverstanden worden ist, wonach das Symptom die Neurose sei, also
jeder storende Verhaltensausschnitt separat behandelt werden kdnne, ohne unbedingt danach fragen
zu missen, ob er Teil eines gréReren Verhaltensmuster ist, oder ob nicht unmittelbar manifestierte
Angste zu seiner Aufrechterhaltung beitragen. Wachtel (ebd.) zitiert Bandura, der dagegen anfiihrt,
dass beide psychotherapeutischen Verfahren der Psychodynamik sowie die sozial-kognitive
Lerntheorie bestrebt sind, die zugrunde liegenden Determinanten abweichender Reaktionsmuster
zu modifizieren. Die beiden therapeutischen Ansdtze gehen in der Frage auseinander, welches Maf
an Anderung im Organismus erforderlich ist, um einen besonderen Aspekt der Beschwerden des
Patienten zu &ndern. Verhaltenstherapeuten sind der Auffassung, dass diese Anderung weniger
extensiv sein muss. Dynamische Therapeuten sehen hingegen mehr Verknlpfungen zwischen den
Ereignissen und behaupten eine ,komplexere Mediation“ sei erforderlich. Jedoch sind diese
Unterscheidungen oft eher quantitativer als qualitativer Natur. Die rasche Intervention mit dem
Zweck, dem Patienten dabei zu helfen, storendes Verhalten zu verdndern, wird aus mehreren
Grunden von dynamischen Therapeuten abgelehnt: Dabei ist die Auffassung verbreitet, dass
Symptome eine Mitteilung darstellen, die auf eine schédliche Lebensweise aufmerksam machen.
Bereits Freud entdeckte, dass der Versuch Symptome zu beseitigen, ohne sich mit den
Lebensproblemen zu beschéftigen, die zu ihnen fuhrten, nutzlos bleibt; die Symptome traten wieder
auf oder andere nahmen ihren Platz ein. Ein weiteres Ergebnis einer rein symptomatischen
Behandlung ist, dass der Patient sich beruhigen und in den friheren Zustand ohne akute Stdrung
zurtickfallen kann und so zu ,einem Leben verurteilt wird, in dem Unzufriedenheit und
Sinnlosigkeit so zur Norm geworden sind, dass sie kaum noch irgendwelches Leid verursachen*
(Wachtel, 1997, S. 368). Es besteht ein Unterschied zwischen der Beseitigung eines Symptoms
ohne Exploration der Grundlagen und der Anwendung einer Intervention zur Befdhigung eines
Menschen, seine Unzufriedenheit auszudriicken, statt diese zu verbergen. ,,WWenn der Therapeut
willens ist, sich mit dem Patienten die Verantwortung zu teilen und ein Verfahren auszuarbeiten,
mit dessen Hilfe sich die Dinge andern lassen, sobald sie verstanden worden sind, dann kann er
dazu beitragen, dass der Kampf des Patienten um ein weiteres Selbstverstandnis und um ein

befriedigenderes Leben weniger einsam ist — und nicht vielleicht damit endet, dass er seine

29



Verzweiflung nur besser zu artikulieren weill* (Wachtel, 1997, S. 369). Die Ergebnisse der
aktuellsten Forschung beweisen, dass viele allgemeine Wirkmechanismen, die sich im Lauf der
Zeit herauskristallisiert haben, psychoanalytischen Ursprungs sind oder zentrale Grundannahmen
des psycho-dynamischen Prozesses abbilden. Nicht-psychodynamische Therapien verdanken so
ihren Erfolg haufig origindr psychodynamischen Techniken (Shedler, 2010). Laut Shedler (2010)
schlieBen die Ziele psychodynamischer Therapie die Ruckbildung der Symptome ein und gehen
dariiber hinaus. Erfolgreiche Behandlung sollte sich nicht nur auf die Symptome beschrénken
(beispielsweise etwas zu beseitigen), sondern auch die positive Présenz psychologischer
Eigenschaften und Ressourcen aufbauen. Abhéngig von der Person und den Umstdnden kann
dieses Vorgehen erfiilltere Beziehungen ermdglichen, helfen, sich die eigenen Talente und
Fahigkeiten zu Nutze zu machen, eine realistischere Selbsteinschdtzung zu entfalten, eine groRere
Spannweite von Affekten zuzulassen, erfiilltere sexuelle Erfahrungen zu machen, sich selbst und
Andere in viel feineren Nuancen zu verstehen und dem Leben mit einer gréReren Flexibilitat und

Freiheit zu begegnen.

In diesem Sinne formulierte Zwiebel (1996) Erwartungen an eine erfolgreiche Behandlung so, dass
eine erfolgreiche psychoanalytische Behandlung dazu fuhren wird, dass der Patient weniger
Symptome hat. Er wird sich integrierter fihlen, was auch bedeutet, dass er mit seinen Wiinschen,
Angsten und Abwehren so umgeht, dass er sich in Beziehungen besser 6ffnen, aber auch besser
schitzen kann. Es wird eine deutliche Verschiebung von dysfunktionalen zu funktionalen
Interaktionsstrukturen geben; vor allem wird er einen ,inneren Analytiker“ entwickeln, der
unbewusste Signale eher wahrnimmt. Heilung bedeutet aus psychoanalytischer Sicht aber nicht,
dass ein vollig neuer Mensch entstanden ist, dass alle Lebensprobleme beseitigt sind und dass nicht
mehr Gefahr besteht, dass es zu neurotischen Konflikten oder Symptomen in Belastungssituationen
kommen wird. ,,Uberlegungen stellen ein dynamisches Konzept von seelischer Gesundheit dar,
dass nicht in vollkommenem Gliuck absoluter Symptomfreiheit, der Verwirklichung des ,,guten
Lebens” besteht, sondern in der Féahigkeit, die grundlegenden Bipolaritaten zu erkennen und die
sich daraus ergebenden Belastungen zu ertragen, ja, vielleicht sogar kreativ mit ihnen umzugehen.
Vielleicht ist sogar die Anerkennung, dass das eigene Leben mit den gelungenen Entwicklungen
und Erfolgen, aber auch mit den unerfullten Wiinschen, Angsten und Einschrankungen eben

genauso ist, wie es ist, der grofite Heilungsschritt im analytischen Prozess* (Zwiebel, 1996, S. 45).

Befurworter einer Fokussierung auf die zentralen Themen des Patienten zur Steuerung des

Behandlungsprozesses (z.B. Thomad & Kéchele, 1996) pladieren fir die ergdnzende Funktion der

Haltung der gleichschwebenden Aufmerksamkeit und einem strategie- und zielgeleiteten Vorgehen:

»Im Kopf des Analytikers treten der Funktionszustand maximaler Informationsgewinnung (die

gleichschwebende Aufmerksamkeit) und die Organisation der gewonnenen Information unter dem
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jeweils pragnantesten Gesichtspunkt (das Fokussieren) wechselweise in den Vordergrund.” (Thoma
& Kéchele, 1996, S. 438). Im Ulmer Prozessmodell betrachten die Autoren (Thoméd & Kachele,
1996, S. 363) den interaktionell gestalteten Fokus als zentrale ,,Drehscheibe des Prozesses“ und
konzeptualisieren von daher die psychoanalytische Therapie als eine ,,fortgesetzte, zeitlich nicht
befristete Fokaltherapie mit wechselndem Fokus®. Fokussieren ist ein heuristischer Prozess, der
seine Brauchbarkeit am Fortschritt der Arbeit erweisen muss. Die Abfolge der Foki ist dabei offen

und orientiert sich an den unbewussten Austauschprozessen zwischen Therapeut und Patient.

In diesem Sinn pladieren auch Rudolf & Grande (2006, S. 241) fur die Auswahl von Foki, die
zusammengenommen die Schwierigkeiten des Patienten moglichst vollstandig abbilden. Diese Foki
haben den Stellenwert einer psychodynamischen Hypothese. Es wird also angenommen, dass sie
die Symptome und Schwierigkeiten des Patienten hervorrufen und aufrechterhalten. Es muss sich
in Bezug auf die Foki etwas im Erleben des Patienten entscheidend verandern, wenn es dem
Patienten besser gehen soll. Solche Foki sollen als Therapieziele in der Behandlung eingesetzt

werden.

Freud verfolgte bei der Patientenbehandlung klare Ziele, die sich kontinuierlich am Stand seiner
Theorieentwicklung orientierten. Eine Trennung des analytischen Prozesses vom therapeutischen
Ziel vollzog er, nachdem er immer mehr an die Wirksamkeitsgrenzen psychoanalytischer
Behandlung stieR. ,,Man wird sich nicht zum Ziel setzen, alle menschlichen Eigenarten zugunsten
einer schematischen Normalitat abzuschleifen oder gar zu fordern, dass der griindlich Analysierte
keine Leidenschaften verspuren und keine inneren Konflikte entwickeln dirfe. Die Analyse soll die
fur die Ichfunktionen gunstigsten psychologischen Bedingungen herstellen; damit ware ihre
Aufgabe erledigt.“ (Freud, 1999, S. 96). Spater wurde dieses Ziel in den Begriff “strukturelle
Verénderungen” umgewandelt, die tiefgreifend, permanent und resistent gegen pathogene
Umgebungseinflisse  sein  sollten. Mit dem Ziel einer nachhaltigen strukturellen
Personlichkeitsentwicklung grenzt sich die analytische Behandlungsmethode deutlich von anderen

Behandlungsverfahren ab.

2.1.1 Struktur und die Entwicklung struktureller Fihigkeiten

In der psychoanalytischen Literatur wird der Strukturbegriff unterschiedlich verstanden. Eine
einheitliche Konzeptualisierung der Struktur ist vor dem Hintergrund unterschiedlicher
Theorieschulen schwierig. Nachfolgend werden die wichtigsten Erkenntnisse zum Verstandnis der

Struktur zusammengefasst (Rudolf, 2000).

Der Mensch befindet sich als lebendes System im kontinuierlichen Austausch von Energie, Materie

und Information mit seiner Umwelt. In diesen Umweltinteraktionen besitzt er eine individuelle
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typische Disposition des Erlebens und Verhaltens, die als Handlungsbereitschaft potenzielle
Interaktionsmdglichkeiten zur \erfiigung stellt. Ein ganzheitliches Gefiige wvon solchen
Dispositionen, die in einer bestimmten individuell typischen Ordnung aktualisiert und realisiert
werden kann, beschreibt man im psychologischen Sinne als psychische Struktur. Struktur umfasst
damit alles, was im Erleben und Verhalten des Menschen regelhaft ablduft und einen

zeitlberdauernden Stil der Person begriindet (Shapiro, 1965).

Der Strukturbegriff kennzeichnet damit nicht etwas Starres, sondern die aktuellen Resultate des
bisherigen Entwicklungsprozesses. Das Kklassische analytische Strukturmodell bildet Freuds
(1999a) Konzept des psychischen Apparates mit seinen Substrukturen Ich, Es und Uber-Ich, seiner
Unterscheidung von Bewusst und Unbewusst, und seinen dynamischen, genetischen und adaptiven
Aspekten ab. Der topographische Gesichtspunkt verweist darauf, dass es bewusste und unbewusste
Bereiche gibt, sodass Verhalten stets auch unbewusst determiniert ist. Der dynamische
Gesichtspunkt besagt, dass Verhalten durch triebhafte Motivationen determiniert ist, da der Trieb
ein Ziel hat und ein Objekt sucht, ist Verhalten auch zielgerichtet. Der genetische Aspekt unterstellt,
dass Verhalten durch vorausgegangene Entwicklungen mitbestimmt ist. Von zentraler Bedeutung ist
dabei die Geschichte der Triebentwicklung im Kontext zwischenmenschlicher Erfahrungen und
ihre Internalisierung. Der adaptive Gesichtspunkt betont, dass Verhalten durch die Notwendigkeit
zur Anpassung an die aullere Lebenswirklichkeit bestimmt ist. Diese Aspekte sind in der Struktur

integriert.

Seit den 40-er Jahren hatte sich das psychoanalytische Interesse auf die Struktur des Ichs, seine
Funktionen und seine Entwicklung gerichtet (Hartmann, 1939). Hier lassen sich drei zentrale
Aufgaben des Ichs herausheben: Erstens, sollte das Ich, die nach innen gerichtete Aufmerksamkeit
fur eigene Bedirfnisse und Affekte so steuern, dass das intrapsychische Gleichgewicht und die
aulere Handlungsfahigkeit gewahrt bleiben. Dies geschieht durch die Abwehr, die mittels
spezieller Abwehrmechanismen die Binnenregulation sichert. Die zweite Aufgabe des Ichs ist die
nach aulen gerichtete Adaptation, die mithilfe der Ich-Funktionen bewaltigt wird und die dritte
Aufgabe ist Selbstorganisation: Das Ich muss sich selbst aufbauen und strukturieren, sich
zusammenfiigen und zusammenhalten und nach auBen abgrenzen. Beim Aufbau des Ichs spielen
Prozesse der Verinnerlichung eine zentrale Rolle, indem die Erfahrungen mit wichtigen Anderen

zunehmend in das Ich hinein genommen werden und zu einem Teil des Ichs werden.

Unter dem Einfluss von Kohut wurde in den 60-er und 70-er Jahren das Konzept des Selbst
weiterentwickelt. Die Aufgabe des Selbst, das friiher mit dem Ich synonym verwendet wurde, ist
die Gewinnung und Konstanterhaltung in der Erfahrung der ldentitét eines Selbstbildes sowie die

Aufrechterhaltung des Selbstwertes. Wahrend das Konzept ,,Ich* dadurch gekennzeichnet ist, dass
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es intentional auf die AuRenwelt gerichtet, d.h. emotional, bedlrfnishaft auf die Objekte bezogen
ist, wird bei dem Konstrukt ,,Selbst* der Aspekt der Reflexivitat betont. Das Ich macht sich selbst
zum Gegenstand der Wahrnehmung; es reflektiert sein Tun und Erleben und gewinnt dadurch ein

Bild der eigenen Person und ihrer Beziehung zur Welt (Rudolf, 1993).

Ein differenziertes und integriertes Selbst, stellt die Voraussetzung fiir die Herstellung tragfahiger
Objektbeziehungen dar. Kernberg (1976) betont, dass der Ursprung der psychischen Struktur in den
frihesten von Affekten aktivierten Objektbeziehungen liegt. Aus den internalisierten, zur Struktur
gewordenen Erfahrungen, resultiert die Gestaltung und Regulierung jeder neuen Beziehung;
verinnerlichte, positive Erfahrungen haben eine sicherheitsgebende Funktion. Wurden keine
ausreichend guten inneren Objekte internalisiert, kann sich die Personlichkeit unter duReren und
inneren Belastungen nicht selbst stabilisieren, sie gerat unter den Erregungsdruck negativer Affekte
und destruktiver Impulse und erlebt ihre inneren Objektbilder als bedrohlich. Eine
sicherheitsgebende friihe Bindung des Kleinkindes hat einen starken positiven Entwicklungsanreiz

fur den Aufbau der intrapsychischen Struktur.

Die Struktur als Ganzes ist ein System, dessen einzelne Elemente eng miteinander verbunden sind
und sich bezogen auf die Gesamtpersonlichkeit als ,,Fahigkeit zu* kennzeichnen lassen. Wenn das
betreffende strukturelle Element auf einem guten Niveau entwickelt und integriert ist, verfligt die
Personlichkeit tber eine bestimmte psychische Féahigkeit. Nach Rudolf (2005, S. 16f) haben die
strukturellen Funktionen drei Zielrichtungen: (1) Sie differenzieren, indem sie Ganzheiten auf
Unterschiedlichkeiten hin kognitiv untersuchen (z.B. Affektdifferenzierung, Selbst-Objekt-
Differenzierung, Loslosung) (2) Sie integrieren, indem sie Teilaspekte zu jeweils neuen
Gesamtgefiigen verknipfen, dadurch Kohdrenzen und Sinnstrukturen schaffen (z.B. ganzheitliche
Objektwahrnehmung, Gewinnung von Selbstbild und Identitat) (3) Sie regulieren, indem sie
Systemgleichgewichte herstellen oder wiederherstellen (z.B. bezliglich Selbstwertregulierung,
Impulssteuerung, Affekttoleranz). Diese drei strukturellen Funktionen erwachsen aus der ,,Matrix
des Beziehungssystems“ zwischen Saugling und erwachsener Bezugsperson. Das Kind wird
geboren als Teil eines zundchst ungetrennten Systems, aus dem heraus sich im Laufe der

Entwicklung ein Selbst differenziert.

Nach intensiver Sauglingsforschung (z.B. Stern, 1989, Dornes 1997, 2004) wird das Interesse des
Séduglings auf das Gesicht der Mutter und auf die Mdglichkeit der Kommunikation tiber Mimik und
Korper ausgerichtet. So wachst ein System der korperlichen Nahe und wechselseitigen
Bezogenheit, in welchem die Grundlagen positiver Emotionen gelegt werden. Kind und Mutter
bilden ein Beziehungssystem, in welchem das Baby kérperlich und praverbal AuRerungen von

Lust- Unlustqualitat mitteilt, wahrend die Mutter diese Signale entschlisselt, sie in Sprache fasst
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und darauf eingeht. Auf diese Weise lernt das Kind nicht nur seine Mutter kennen, ihre Emotionen,
ihre Sprache und ihr Handeln, sondern es lernt durch die dauernde Widerspiegelung sich selbst
kennen, seine eigene kdrperliche und emotionale Verfassung, die im Lauf der Entwicklung zu

einem individuellen kohé&renten Selbst heranwéchst (Rudolf, 2005, S. 10).

In diesem Sinne verbinden Fonagy et al. (2001) Bindungsforschung und die ,,theory of mind“-
Forschung mit der Psychoanalyse und beschreiben den Erwerb der F&higkeit zur Mentalisierung.
Mentalisierung beeinflusst die Art und Weise, wie Affekte und Gedanken erlebt und Beziehungen
wahrgenommen und gestaltet werden. Dies ist eine Fahigkeit, Sinn und Bedeutung herzustellen und
auf diese Weise Verhalten zu regulieren. Sie ist verantwortlich fiir die Entwicklung eines Selbst, das
denkt und fihlt. Mentalisierung entwickelt sich in Abh&ngigkeit von Beziehungserfahrungen. Laut
Fonagy dient Bindung dazu, das Kind mit einer Umgebung auszustatten, in der es das Verstehen
der mentalen Zustdnde im Anderen und Sensibilitdt fir Selbstzustande entwickeln kann. Der
Selbstreflexiven Funktion, die in ihrer Entfaltung sehr stark vom Austausch emotionaler Vorgénge

in der Mutter-Kind-Beziehung gepragt ist, wird dabei eine entscheidende Rolle zugesprochen.

2.1.2 Wie kommen die strukturelle Verinderungen in der Therapie zustande

Ein zentrales Ziel analytischer Langzeitpsychotherapien ist eine nachhaltige strukturelle
Verénderung und an den oben skizzierten Befunden lassen sich dabei wichtige Hinweise fiir die
therapeutische Haltung erkennen. Dieser strukturelle Entwicklungsprozess entsteht innerhalb des
Beziehungsgeschehens zwischen Therapeut und Patient wahrend des gesamten Therapieverlaufs.
Das heutige Wissen um die neuropsychologischen Grundlagen des Gedéchtnisses erlaubt ein neues
Verstandnis psychischer Prozesse, aber auch der Wirkungsweise der Psychotherapie fir eine
nachhaltige strukturelle Verdnderung beim Patienten. Die wichtigsten Befunde aus den Bereichen
der Neurowissenschaft, der Gedachtnisforschung und der Sduglingsforschung werden nachfolgend

kurz dargestellt.

Kandel (2006) unterstreicht in seinen Arbeiten im Bereich zur Hirnforschung die Ansicht, dass
langfristige strukturelle Veranderungen durch Modifikationen innerhalb neuronaler Netzwerke
entstehen. Die Wirkungen der Psychotherapie missen deshalb auf der Ebene einzelner Neuronen
und ihrer synaptischen Verbindungen erklart werden. Kandel (ebd., S. 81ff.) nennt finf Prinzipien,
die grundlegend flr ein umfassendes Verstandnis psychischer Prozesse sind. (1) alle geistigen
Prozesse spiegeln Gehirnfunktionen wider und als Folge davon, sind Verhaltensstérungen, die
psychische Krankheiten charakterisieren, Stérungen der Gehirnfunktion: ,,Und zwar auch in jenen
Fallen, in denen die Ursachen der Stérungen ihren Ursprung eindeutig in der Umwelt haben* (ebd.,

S. 82). (2) Gene und ihre Proteinprodukte bestimmen die neuronalen Verbindungen und tben daher
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eine bedeutende Kontrolle tber das Verhalten aus. Folglich ist eine der Komponenten, die zur
Entwicklung von schweren Geisteskrankheiten filhren, genetisch bedingt. (3) Erfahrungen
verandern die Genexpression und damit die Funktion von Nervenzellen: ,Es kann keine
Veranderungen im Verhalten geben, die keine Entsprechung im Nervensystem haben und keine
dauerhaften Verdnderungen im Nervensystem, die keine Entsprechung in den strukturellen
Veranderungen auf einer bestimmten Organisationsebene haben* (ebd., S. 82). (4) Verdnderungen
der Genexpression, die durch Lernen induziert wurden, fihren zu Verdnderungen in den Mustern
neuronaler Verbindungen. (5) Die Psychotherapie funktioniert vermutlich dadurch, dass sie eine
Umgebung schafft, in der Menschen lernen sich zu veréndern. Die Psychoanalyse verdndert
Einstellungen, Gewohnheiten und Verhalten der Patienten dadurch, dass sie Verdnderungen in der
Genexpression hervorbringt, die die Starke der synaptischen Verbindungen veréndern. Wenn diese
Verénderungen Uber die Zeit hinweg stabil bleiben, liegt die Schlussfolgerung nahe, dass die

Psychotherapie zu strukturellen Verdnderungen im Gehirn fuhrt.

Stern geht (2002, S. 974ff.), gestutzt auf neuere Studien zur Mutter-Kind Interaktion, der Frage
nach, wie das ,Etwas-Mehr“, als Deutung, therapeutische Verdnderungen auslost. Der Autor
Ubertragt in seinem Modell die Beobachtungen aus der S&uglingsforschung, wie sich Saugling und
Mutter in der Aktualitat der Begegnung genau aufeinander abstimmen, auf die klinische Beziehung.
Auch dies ist ein interaktives Geschehen in der Gegenwart, bei dem sich eine Kommunikation in
wechselseitigen Ungenauigkeiten und Abstimmungen mit dem Ziel der Vertiefung der Beziehung
entfaltet. Entscheidend sind aber solche interaktionellen Prozesse, die zu implizitem2
Beziehungswissen flihren und es verdndern. In der analytischen Beziehung beinhaltet dieser
Bereich intersubjektive Momente zwischen Patient und Analytiker (,,Momente der Begegnung®),
die neue Organisationen in den interagierenden Personen schaffen. Solche Momente werden
gemeinsam konstruiert und setzen voraus, dass jeder Beteiligte etwas Einzigartiges und
Personliches beitragt. Nach einem erfolgreichen Begegnungsmoment verandert sich der
intersubjektive Kontext und dadurch auch das implizite Beziehungswissen Uber die Patient-
Therapeut-Beziehung: ,,Das intersubjektive Feld ist nun groRer geworden und erdffnet neue
Maoglichkeiten.” Dieses Modell postuliert einen reziproken Prozess, in dem sich die implizite
Beziehung in ,,Momenten der Begegnung“ verandert, ,und zwar in der ,Art und Weise des
Zusammenseins-Mit“. Er hat nicht die Funktion, frihkindliche Deprivationen durch analytische
empathische Aktivitat zu korrigieren. Es wird in der Beziehung etwas Neues geschaffen, das die

intersubjektive Umwelt veréndert. Die friihere Erfahrung wird in der Gegenwart in solcher Weise

2 Stern unterscheidet zwischen therapeutischen Veranderungen in zwei Bereichen: Dem deklarativen,

bewussten oder verbalen Bereich, und dem impliziten prozeduralen oder relationalen Bereich.
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rekontextualisiert, dass man von ,.einer anderen mentalen Landschaft ausgehend operieren kann,

was neue Verhaltensweisen in der Zukunft erméglicht” (Stern, 2002, S. 1002).

Im Einklang mit dem Modell von Stern, behaupten Fonagy et al. (2003, S. 841ff.), dass psychische
Verdnderungen aus intensiver Arbeit in der Ubertragung und aus der aktiven Konstruktion einer
neuen Art und Weise des Selbst-mit-dem-Anderen-Erlebens resultieren. Die Autoren nehmen an,
dass die therapeutische Wirkung der Psychoanalyse nichts mit dem ,Wiedergewinn“ von
Kindheitserinnerungen zu tun hat, weil die Erfahrungen, die in die Représentation von
Objektbeziehungen eingehen, aus ,einer so friihen Zeit stammen, dass sie gar nicht bewusst
erinnert werden“ (Fonagy et al., 2003, S. 842). Hierbei weist Fonagy ebenfalls auf zwei Arten von
Erinnerungssystemen hin: Das deklarative Geddachtnis, das fir die bewusste Erinnerung von
Informationen Uber die Vergangenheit zustandig ist, und einem prozeduralen Gedachtnissystem,
das inhaltsfrei ist und fiir den Erwerb von Handlungssequenzen zustandig ist. Die spezifischen
Erfahrungen aber, die zu hochpathologischen Formen des Erlebens des Anderen flihren, gehen der
Entwicklung jenes Erinnerungssystems voran, das die Erfahrung zu speichern vermag. Die einzige
Madglichkeit zu erfahren, was in den Kdpfen der Patienten vor sich geht, besteht nach Fonagy darin,
zu untersuchen, wie sie mit dem Therapeuten in der Ubertragung sind. Therapeuten kommen mit
einem Satz mentaler Modelle der Beziehung zwischen dem Selbst und dem Anderen in die
Analyse, die im Lauf der Behandlung aktiviert werden. Die Aktivierung eines bestimmten Modells
hat zur Folge, dass die mit ihm vereinbarten autobiographischen Erinnerungen sekundér aktiviert
werden. Die therapeutische Wirkung liegt in der bewussten Ausarbeitung  vorbewusster
Beziehungsreprasentationen durch die Aufmerksamkeit, die der Analytiker der Ubertragung
widmet* (ebd., S. 845). Die psychische \eranderung resultiert aus einer \erlagerung der
Gewichtung zwischen unterschiedlichen mentalen Objektbeziehungsmodellen. Die Verdnderung
vollzieht sich im impliziten Gedéachtnis und bewirkt eine Veranderung der Prozeduren, derer sich
das Individuum in seinem Leben im Umgang mit sich selbst und mit Anderen bedient. Also geht es
in der Ubertragung nicht nur darum, Verdnderungen im autobiographischen Gedichtnis
herbeizufuhren, sondern sie beabsichtigt implizite Erinnerungen zu modifizieren. Die
Wirkungsweise der Psychoanalyse beruht nicht auf der Erzeugung neuer Vorstellungen, sondern
auf der Modifizierung von Verfahren. Also wirkt nicht nur die Rekonstruktion der Art und Weise
heilend, wie sich Ereignisse in der Kindheit abgespielt haben, sondern auch die Art und Weise des
Prozesses der Bearbeitung gegenwadrtiger Erfahrungen, der im Kontext zur Kindheitsperspektive
steht. Die analytische Begegnung stellt dem Patienten Uber dessen bisherige Perspektiven hinaus
einen weiteren Rahmen zum Verflgung, in dem Subjektivitat interpretiert werden kann. Da die
Ubertragung keine originalgetreue Wiederholung der frihen Objektbeziehungen des Patienten
darstellt, arbeitet die Analyse mit dem Verstindnis dessen, was durch Ubertragung ausgelebt oder

was durch Agieren vermieden wird. Zur Rekonstruktion fritherer Erfahrungen muss man sich auf
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das implizite Gedéachtnis verlassen. Die therapeutische Arbeit muss sich darauf konzentrieren, dem
Individuum dabei zu helfen, regelmaRige Verhaltensmuster zu identifizieren, die auf
Kindheitsphantasien beruhen, flr die das deklarative Gedéchtnis keine Erklarung beibringen kann.
In der therapeutischen Beziehung (in der Ubertragung) werden deshalb strukturelle Veranderungen
durch Erinnern der angst- und/oder schuldbesetzter Gedéchtnisinhalte erreicht und so die aktive
Gestaltung einer neuen Form des Erlebens des ,Selbst-mit-dem-Anderen” erlaubt. Das
Ubertragungsobjekt bietet eine positive und damit erwartungswidrige Beziehungserfahrung an, die
die Basis fur eine ,,bewusste Ausarbeitung vorbewusster Beziehungsreprésentationen ermdglicht.
Durch neue Beziehungserfahrungen im therapeutischen Kontext werden jene Koppelungen im
impliziten  Gedé&chtnissystem umgestaltet, die fir die Aufrechterhaltung pathogener

Bewaéltigungsmuster verantwortlich waren.

Kichele (2005, S. 7ff.) prasentiert im ,,Ulmer Wirkwiirfel“ basierend auf der Ubersicht von
Lambert & Bergin (1994) die Hauptkategorien therapeutischer Arbeit, die zur Therapie als eine
korrigierende emotionale Erfahrung beitragen:

Unterstiitzung: Katharsis, Identifikation mit dem Therapeuten, weniger Einsamkeit,
Bestatigung, Spannungsverminderung, Haltgebung, Therapeutische Allianz, Wérme, Respekt,
Empathie, Akzeptanz

Lernen: Affektives Erleben, korrigierende emotionale Erfahrung, Erfahrung der persénlichen
Wirksamkeit, Entdeckung der eigenen Subjektivitdt, kognitives Lernen, Einsicht,

Vernunftigkeit, Rat geben

Handeln: Verhaltensregulation, kognitive Bewaltigung, Ermutigung zur Exposition, Risiken
eingehen, Bewaltigungsbemiihungen, Modellernen, Ubung, Realitétstestung, Erfahrung von
Erfolg, Durcharbeiten.

Kéchele konzentriert sich dabei auf die Wirkdimension des ,,Durcharbeitens®. Flr das Verstandnis
des Durcharbeitens verweist er auf Piagets Konzeption des "kognitiven Schemas" - welches als ein
Raster zu verstehen ist, das Wahrnehmungs- und Denkerfahrungen strukturiert - mit den
Entwicklungsvorgangen der "Akkommodation" und "Assimilation". Der Begriff "Assimilation™
wird gebraucht, wenn sich eine neue Erfahrung in das bestehende kognitive Schema einfligt und
den gesamten danach strukturierten Erfahrungsschatz vermehrt. Lasst sich eine neue Erfahrung
nicht in das bestehende kognitive Schema einfugen, so fiihrt dies zu einer Verénderung des
Schemas. Dieser Vorgang wird als "Akkommodation” bezeichnet. Dabei sind besondere
Generalisationsprozesse erforderlich, um die Integration innerseelischer Vorgange durch die

Wahrnehmung von Rickmeldungen zu erreichen. Dies geschieht in analytischen und nicht-
37



analytischen Therapien im Prozess des Durcharbeitens. Solche innerseelischen kognitiven
Umstrukturierungen missen in ihrer Tauglichkeit fiir die Bewaltigung der Lebenswirklichkeit und
flr eine befriedigendere Gestaltung von Beziehungen aufRerhalb der Therapie geprift und erprobt

werden.

Das von Rudolf (2000) entworfene Verfahren der Strukturbezogenen Psychotherapie ist speziell
auf Patienten mit strukturellen Stérungen gerichtet und fir diese konzipiert worden. Mit ihm
kdénnen aber auch strukturelle Funktionen anderer Patienten giinstig beeinflusst und gefestigt
werden. Patienten mit strukturellen Storungen verlieren unter Belastung ihre Selbstwirksamkeit.
Sie tun sich schwer mit ihrer Selbstregulierung und ihrer Beziehungsregulierung, Solche Patienten
verstehen weder sich selbst noch ihren Analytiker, sie geraten unter zunehmende innere Spannung
und bedirftige Abhéngigkeit von ihren Therapeuten. Deshalb interveniert strukturbezogene
Therapie nicht in Deutungen auf die Bedurftigkeit der Patienten hin und nimmt den Therapeuten
nicht zur Ubertragungsfigur, von dem die Befriedigung dieser Bediirfnisse erwartet wird. Damit
vermeidet sie es, die negative Beziehungserfahrung in der Ubertragung zu deuten. Die
therapeutischen Interventionen sollen ,,die Not des Patienten annehmen um dann etwas aufzubauen,
das dem Patienten zur Verfligung stehen kann, ihm jene Struktur vermittelt, die er bis dahin
entbehrt hatte. Der Therapeut versucht dem Patienten seine Wahrnehmungen und emotionalen
Reaktionen zur Verfugung zu stellen* (ebd., S.137). Das primére therapeutische Ziel ist der
verdnderte Umgang des Patienten mit der Storung, die er als etwas Eigenes akzeptiert und durch
eine veranderte Einstellung bewaltigt. In der therapeutischen Haltung liegt hierbei der Schwerpunkt

auf drei Aspekten:

(1) sich hinter den Patienten stellen: Identifizierung (die Sicht des Patienten teilen), Containing
(die Klage aufnehmen und emotional verarbeiten), Erbarmen (Annehmen des fremden Leids,

Hilfs-Ich (Ich Funktionen zur Verfligung stellen), Sorge und Unterstltzung.
(2) Sich neben den Patienten stellen: Geteilte Aufmerksamkeit fiir die Situation des Patienten.

(3) Sich dem Patienten gegentberstellen: Spiegelung, Antwort (den Patienten die emotionale
Resonanz sehen lassen), Alteritét (das Anders-Sein des Gegenilbers betonen), Konfrontation

(mit Aspekten der Realitat und eigenen Verantwortung)

Der Therapeut soll dem Patienten als ein entwicklungsférderndes Objekt zur Verfiigung stehen,
»,das ihn darin unterstiitzt, sich selbst zu reflektieren, affektive Beziehungen aufzunehmen, zu
kommunizieren und letztendlich gute Beziehungserfahrungen zu internalisieren.” (Rudolf, 2007, S.
233).
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2.1.3 Erfassung struktureller Verinderungen: Operationalisierte

Psychodynamische Diagnostik (OPD)

Unabhéngig voneinander haben die Forschungsgruppen weltweit Erhebungsinstrumente entwickelt,
die strukturelle Verénderungen stabil und valide erheben konnen. Das sind, zum Beispiel: The
Differentiation-Relatedness in Self and Object Relations Scale (Blatt and Auerbach, 1997), the
Change in Dynamic Psychotherapy Scales (Hoglend et al., 2000), Scales of Psychological
Capacities (Wallerstein, 1991), Karolinska Psychodynamic Profile (Weinryb & Rdssel, 1991)
und die ,,Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik” (Arbeitsgruppe OPD, 2001). Auf die

letzteren Methoden wird hier detaillierter eingegangen.

Scales of Psychological Capacities (Wallerstein, 1991) ist ein auf der psychoanalytischen Theorie
basierendes Fremdeinschétzungs-Messinstrument, das die strukturell bedingten psychischen
Kompetenzen einer Person mithilfe von 17 Skalen erfasst (z. B. Impulsregulation, Flexibilitat,
Empathie, Hoffnung, Affektregulation und Selbstkoh&renz), die sich in weitere 35 Subdimensionen
unterteilen lassen. Dieser Operationalisierung struktureller Verdnderung konnten Psychoanalytiker
verschiedener Schulrichtungen zustimmen und das Instrument wurde psychometrisch in der
Minchener Psychotherapie Studie (D. Huber und G. Klug, 2004) uberprift. Die ,,Interrater-
Reliabilitat“ und die , Test-Retest-Reliabilitat“ der autorisierten deutschen Version mit dem Titel
,Die Skalen psychischer Kompetenzen“ (SPK) haben sich als sehr gut erwiesen. Die
Konstruktvalidierung nach dem ,,Known-groups-Ansatz“ mit verschiedenen diagnostischen
Gruppen sowie die konvergente und diskriminante Validierung mit konstruktnahen und
konstruktfernen standardisierten Instrumenten legen nahe, dass die SPK die psychische Struktur
valide erfassen kdnnen. Aufgrund der Ergebnisse der Miinchener Psychotherapie Studie zur
Anderungssensitivitdt wurde erstmals nachgewiesen, dass die SPK Veranderungen nach einer

psychoanalytischen Psychotherapie sehr gut abbilden kdnnen.

Karolinska Psychodynamic Profile (Weinryb & Rdssel, 1991) wurde mit dem Ziel entwickelt, ein
reliables und valides Fremdbeurteilungsinstrument zur Erfassung komplexer, psychodynamisch
relevanter Personlichkeitsmerkmale zur Verfligung zu stellen. KAPP erfasst relative stabile
psychische Strukturen und Charaktereigenschaften, so wie sie sich in der Selbstwahrnehmung,
Fremdwahrnehmung und in den interpersonalen Beziehungen widerspiegeln. Das Instrument
umfasst 18 Subskalen. 17 davon sind auf niedrigem Niveau der Abstraktion und représentieren

Charaktereigenschaften; die letzte Subskala erfasst die Personlichkeitsorganisation.

Die ,,Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik* (Arbeitsgruppe OPD 1998) bezieht sich

zum einen auf ein schulibergreifendes, relativ umfassendes Konzept der Persdnlichkeit und zum
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anderen stellt sie beobachtungsnahe Beschreibungen zur Verfigung. Da dieses Instrument in

unserer Studie zum Einsatz kam, werde ich detaillierter darauf eingehen:

Der Arbeitskreis ,,OPD* wurde im September 1992 auf Initiative von M. Cierpka gegriindet und
traf sich mit dem Ziel, sowohl die symptomatologisch-deskriptiv orientierte ICD-10-Klassifikation
psychischer Stérungen um die grundlegenden psychodynamischen Dimensionen zu erweitern, als
auch psychoanalytische Konstrukte moglichst so zu operationalisieren, dass sich das im
Erstgesprach bietende klinische Material des Patienten beobachtungsnah eingeschatzt und

klassifiziert werden kann.

Die multiachsiale Diagnostik basiert auf 5 verschiedenen Achsen:

Achse I: Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen,
Achse I1: Beziehungen,

Achse 111: Konflikt,

Achse IV: Struktur,

0 Achse V: Syndromal (nach Kapitel V der ICD-10).

©Oo0oO0oOo

Die ersten vier Achsen entstammen einem aus der Psychoanalyse abgeleiteten psychodynamischen
Verstandnis. Die wesentlichen Festlegungen in diesen vier Achsen stimmen mit psychoanalytischen
Teilkonzepten Gberein, wobei Schlussfolgerungen auf der Ebene des Unbewussten nur unter Bezug

auf die vorgegebenen Operationalisierungen erfolgen sollen.

Struktur, verstanden als die Verflgbarkeit (ber psychische Funktionen, welche das Selbst im
Umgang mit den Objekten bendtigt, um sich und seine Beziehungen zu regulieren, wird im OPD-
System anhand von sechs strukturellen Ebenen beschrieben: Selbstwahrnehmung, Selbststeuerung,
Abwehr, Objektwahrnehmung, Kommunikation und Bindung. Jede dieser sechs Dimensionen
enthélt eine Reihe von zentralen Themen; insgesamt sind es 24. Die Struktur-Checkliste ist speziell
fur klinische Fragestellungen vorgesehen, kann aber auch fir Forschungszwecke eingesetzt
werden. Sie bietet die Mdglichkeit, eine Verdachtsdiagnose systematisch anhand der Itemliste und

der Verrechnungsregeln zu Uberprifen.

Da die OPD aufgrund ihrer primar diagnostischen Orientierung viele zeitstabile Zlige erfasst
(Rudolf, 2000, S.238) und feinere therapiebedingte Veranderungen nur eingeschrankt abbilden
kann, wurde im Rahmen der ,,Praxisstudie analytische Langzeittherapie* (Grande et al., 1997) ein
Instrument entwickelt, welches geeignet ist, im Verlauf von analytischen Psychotherapien die
Stufen der Umstrukturierung der Patientenpersonlichkeit zu erfassen. Mithilfe der Heidelberger
Umstrukturierungsskala (HUSS) lassen sich Veranderungen im Umgang eines Patienten mit Foki
einschatzen, die infolge des OPD-Befundes ausgewahlt wurden. Als Foki werden problematische

Aspekte der Patientenpersonlichkeit bezeichnet, von denen angenommen wird, dass sie seine
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Beschwerden verursachen. Die Skala beschreibt in 7 Stufen unterschiedliche Modalitaten des
Umgangs eines Patienten mit einem Problemfokus, beginnend mit der Nicht-Wahrnehmung eines
Fokus-Problems Uber dessen mit Interesse verfolgten Erkundung bis hin zu Bemihungen zur

aktiven Bewadltigung des Fokus.

Die Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUSS) (ndhere Erlduterung zur Methode siehe hierzu
Kapitel 3.3). kann fir Prozess- und Outcome- Untersuchungen verwendet werden und wurde
bereits in Studien zum Verlauf und Ergebnis stationdrer Behandlungen tiefenpsychologisch

fundierter Therapien und analytischer Psychotherapien angewendet.
2.2 Psychotherapeutische Prozessmodelle

Moderne Prozessmodelle, wie beispielsweise die von Rudolf (2000), Mertens (1991) und Thomi &
Kéchele (1996), die bereits in Kapitel 2.1.2 kurz vorgestellt wurden, unterstreichen die
wechselseitige Beeinflussung therapeutischer Interaktionen, das Zusammenspiel der Patienten- und

Therapeutenpersonlichkeit und damit die Wirkung therapeutischer Interventionen.

In seinem psychodynamischen Therapiemodel betont Rudolf (2000, S. 239ff), dass die Offenheit
der wenig strukturierten Situation in der Therapie entscheidend fur die weitere Entwicklung ist. Sie
eroffnet dem Patienten die Mdglichkeit, diese neue Beziehung nach den fir ihn bisher glltigen
Regeln zu gestalten. Dabei gerat der Patient in einen Widerspruch: Die pathogenen Uberzeugungen
lassen ihn die neue Beziehungssituation negativ auslegen, gleichzeitig gibt die akzeptierende
Haltung des Therapeuten die Hoffnung, pathogene Uberzeugungen widerlegen zu kénnen. Dieses
sind die negativen und positiven Aspekte der Ubertragung, die einen Veranderungsprozess im
Behandlungsverlauf durchlaufen. Der Aufbau einer tragfdhigen Beziehung stellt die
Ausgangssituation dar. Die therapeutische Zielsetzung richtet sich auf die emotionale und kognitive
Auseinandersetzung des Patienten mit seinen inneren Erfahrungen. Dieses Geschehen wird nicht
nur von dem Therapeuten und dem Patienten aktiv ,,gemacht; es wird von beiden Beteiligten
erfahren im Sinne eines Beziehungsprozesses, in dem Patient und Therapeut gleichermalen
hineingezogen werden. Der Aufbau der therapeutischen Beziehung und ihre Durcharbeitung in
Hinsicht auf die internalisierten Erfahrungen des Patienten bewirken eine Reihe von mdglichen
Verénderungen: Es erfolgt eine Einsicht in die bis dahin abgewehrten inneren Bedingungen, die in
die Akzeptanz der inneren Verhéltnisse oder in die Suche nach alternativen Losungen miinden. Der
Internalisierung der neuen therapeutischen Beziehungserfahrung wird dabei eine entscheidende
Rolle in der Neustrukturierung zugeschrieben. Der Gesamtvorgang der Psychotherapie wird als
Sequenz von Prozessen verstanden, welche wahrend, aber auch zwischen den Therapiesitzungen

ablaufen. Um den therapeutischen Prozess an sich zu verstehen, mussen anhand von
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Einzelfallanalysen Mikroprozesse auf ihre intrapsychische und interaktionelle Regulation hin
untersucht  werden. Dadurch  kénnen das Zusammenspiel der Patienten- und
Therapeutenpersonlichkeit und damit die Wirkung therapeutischer Interventionen erfasst werden.
Rudolf stellt sich den Kommunikationsprozess als ein Multikanalgeschehen vor, in dem sich die
inneren Zustande des einen Interaktionspartners in korperlichen und sprachlichen Verhaltensweisen
unterschiedlicher zeitlicher Dauer konkretisieren (Rudolf, 2005, S. 536).

Mertens (1993) betont, dass die psychoanalytische Therapie Veranderungen im Patienten bewirkt,
die sich als Lernvorgdnge konzeptualisieren lassen; diese Lernvorgénge aber ,,nicht losgeldst von
der Person des Lehrenden* (ebd., S. 214) betrachtet werden kodnnen, sondern von einem
interaktionellen Vorgang auszugehen ist. Der Patient kommt also in der Losung seiner Konflikte

nur so weit, wie der Analytiker diese Konflikte erfolgreich in sich selbst bewaltigt hat.

Das ,,Ulmer Prozessmodell* von Thomé & Kéchele (1996) liefert ebenfalls einen Rahmen fiir das
Verstandnis psychodynamischer Prozesse unter verschiedenen Settingbedingungen und ist offen fur
verschiedene theoretische Ansatze in der Psychoanalyse. Die Autoren pladieren fur ein flexibles
Prozessmodell, das ,,eine heuristisch orientierte und am Suchen, Finden und Entdecken sowie an
der Herstellung der bestmdéglichen Verdnderungsbedingungen fir den Patienten ausgerichtete
Technik impliziert” (ebd., S. 367).

Im folgenden Kapitel wird detaillierter auf das ,,Generic Model of Psychotherapy* von Orlinsky
und Howard (1986, 1994, 2009) eingegangen, welches mit dem Ziel formuliert worden ist,
empirische Ergebnisse zum Zusammenhang von Prozessmerkmalen und Therapieergebnissen zu
kategorisieren und auf diese Weise ein wissenschaftlich begriindetes Psychotherapiemodell als
Bezugsrahmen fir verschiedene Psychotherapieformen zu entwerfen. Anhand dieser hier kurz
skizzierten Modelle wird eine Einordnung des empirischen Teils meiner Arbeit erfolgen; die

Unterkategorien der Ebene ,,Prozess* bilden daftr die Untersuchungsebene.

2.2.1 ,,Generic Model of Psychotherapy* von Orlinsky und Howard

Orlinsky und Howard (1984) haben ein konzeptionelles Rahmenmodell entwickelt, das eine grofie
Anzahl empirischer Befunde in eine kohdrente Gesamtibersicht des therapeutischen Prozesses
einbinden kann. Diese wissenschaftlich begriindete Sicht der Psychotherapie wurde von den
Autoren als ,,Generic Model of Psychotherapy* bezeichnet und als Mittel zur Integration von
klinischen Behandlungstheorien vorgesehen.

Orlinsky (2009, S. 320ff.) unterscheidet zwischen wissenschaftlichen und klinischen
Behandlungstheorien. Das primére Ziel jeder klinischen Theorie ist es, Erkenntnisse den

Therapeuten flr die Behandlung ihrer Patienten zur Verfligung zu stellen. Die Hauptaufgabe der
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wissenschaftlichen Theorie der Psychotherapie besteht darin, Wissenschaftler bei der Durchfiihrung
Klinischer Studien anzuleiten. Wissenschaftliche Theorien umfassen eine systematische
Zusammenstellung von Variablen und Operationalisierungsanweisungen, wodurch der Forscher
komplexe Ph&nomene vereinfachen und charakteristische Merkmale systematisch beobachten
kann.

Das Generic Model ist also keine klinische Behandlungstheorie, sondern kann als eine
forschungsbasierte Metatheorie der Psychotherapie verstanden werden. Sie umfasst die ganze
Variationsbreite Kklinischer Theorien auf einem hoheren Abstraktionsniveau in Gestalt der
unterschiedlichen  Ausprédgungsgrade einer bestimmten Variablen. Solche Metatheorien
ermoglichen es Forschern zu fragen, wie, in welchem Ausmal’ und unter welchen Bedingungen das
therapeutische Behandlungsmodell den Prozess und das Ergebnis der Psychotherapie mit
beeinflusst. Sie stellt einen konzeptionellen Rahmen zur \erfugung, von dem aus eine
systematische Betrachtung klinischer Behandlungskonzepte mdglich wird.

Das ,,Generic Model of Psychotherapy* (Abbildung 2.1.1) unterscheidet zwischen dem
therapeutischen Prozess, der die unterschiedlichen Aspekte der Therapie umfasst und individuellen
und sozialen Kontexten, in welchen die Therapien ablauft. Der Prozess bezieht sich zu allererst auf
Erfahrungen und Wahrnehmungen der Teilnehmer und ihre Interaktionen wahrend der Therapie. Er
schlieit allerdings auch die Gedanken des Patienten, seine Geflihle, Erinnerungen und
Handlungen, die sich auf Therapie oder Therapeut beziehen, aber auch in der Zeit zwischen den
Behandlungsstunden mit ein; genauso wie Gedanken des Therapeuten, dessen Geflhle,
Erinnerungen und Handlungen hinsichtlich des Patienten zwischen den Behandlungsstunden

berlcksichtigt werden.
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Abb. 2.2.1: Das Generic Model of Psychotherapy (Orlinsky, 2009, S. 329)
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Die Prozessmerkmale werden von Orlinsky in sechs Kategorien mit dem Ziel unterteilt, jede

Therapieform anhand dieser Komponenten adéquat beschreiben zu kénnen.

1. Der formale Aspekt: Der therapeutische Vertrag betrifft die Definition der therapeutischen
Situation und der wechselseitigen Rolle von Patient und Therapeut, sowie die Vereinbarung der
Modalitaten der Behandlung, die die Art der Therapie, den Therapieplan und das Honorar betreffen.
Damit wird der ,,working consensus® bezuglich der Ziele und Erwartungen ausgehandelt. Das
Behandlungsmodell des Therapeuten ist das Schliisselelement des therapeutischen Vertrags, weil es
die Rollen von Therapeut und Patient vorgibt. Das Behandlungsmodel kann nur dann wirksam

werden, wenn die Beteiligten es verstehen, sich danach richten und es kompetent umsetzen.

2. Der interpersonale Aspekt: Die therapeutische Beziehung beschreibt das
zwischenmenschliche Engagement des Patienten und des Therapeuten und den Einfluss ihres
wechselseitigen Beziehungsverhaltens auf die globale Qualitat und die ,,Atmosphére” des zwischen
ihnen entstehenden dyadischen Prozesses. Dieser wird durch die unterschiedliche Intensitat der
therapeutischen Zusammenarbeit charakterisiert. Die Qualitat der therapeutischen Beziehung wird
durch die Art bestimmt, wie die Personlichkeiten des Patienten und des Therapeuten miteinander
interagieren und zusammenpassen. Fir das Behandlungsmodell des Therapeuten erweist sich eine
besondere interpersonale Haltung gegeniiber dem Patienten fiir die therapeutische Arbeit als

besonders geeignet indiziert.

3. Der intrapersonelle Aspekt: Die innere Selbstbezogenheit des Patienten und des
Therapeuten betrifft das Selbsterleben in der Beziehung der Beteiligten in ihrer jeweiligen Rolle.
Es umfasst unter anderem das Selbstbewusstsein, die Selbstkontrolle, die Selbstachtung der
Betreffenden, die sich in einem unterschiedlichen AusmaB an ,Offnung“ vs. ,Abwehr*

manifestieren.

4. Der technische Aspekt: Therapeutische Mafinahmen beziehen sich auf die Anwendung des

entsprechenden Fachwissens der Therapeuten,

" um die subjektiven Beschwerden der Patienten sowie die psychopathologischen Muster im
Denken, Fihlen und Handeln zu erkennen (Problemprésentation des Patienten);

" um das jeweilige Klinische Erscheinungsbild des Patienten anhand eines relevanten
Behandlungsmodells zu verstehen (therapeutische Schlussfolgerungen);

. um auf der Grundlage des entsprechenden Behandlungsmodells geeignete
Interventionsformen auszuwéhlen (Interventionen);

. um den Patienten zur aktiven Mitarbeit zu motivieren (Kooperation des Patienten).
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5. Der klinische Aspekt: Unmittelbare Auswirkungen der Therapiesitzung beziehen sich auf
positive und negative Interaktionen zwischen den Beteiligten wahrend einer Sitzung, insbesondere
die Effekte beim Patienten, wie Einsicht, Kompetenzzuwachs, Selbstverstandnis, Katharsis, das
Erleben von Selbstwirksamkeit, Erwartungen, Hoffnung (,,therapeutische Realisierungen® beim
Patienten) sowie die gleichzeitigen Auswirkungen beim Therapeuten, wie das Erleben von

Selbstwirksamkeit oder emotionaler Néhe.

6. Der zeitliche Aspekt: Der sequentiell verlaufende Prozess betrifft die Interaktionsabfolgen in
einem begrenzten Zeitraum (Ablauf einer Sitzung, eine Therapieepisode) sowie Ereignisse, die fir

den gesamten Behandlungszeitraum charakteristisch sind.

Alle Prozessaspekte missen zu jedem Zeitpunkt der Therapie als nebeneinander bestehend
betrachtet werden, sie sind immer in unterschiedlichen Anordnungen vorhanden und beeinflussen
einander. Diese verschiedenen Prozessaspekte sind in unterschiedlicher Art und Weise in
unterschiedlichen Behandlungsmodellen eingebettet. Aber jede Therapie umfasst in bestimmter
Form den therapeutischen Vertrag, bestimmte therapeutische Operations, eine Art der Beziehung,
einen Grad an Selbstbezogenheit und unmittelbare Auswirkungen. Die Wichtigkeit der

unterschiedlichen Aspekte kann im Verlauf der Therapie variieren.

In den letzten 25 Jahren fanden signifikante Entwicklungen in der Konzeptualisierung der
Outcome- Evaluation im Generic Model of Psychotherapy statt, weil urspriinglich unterschied das
Generic Model nur die Outcome- Messung aus Sicht der Ergebnisse (positive, neutrale oder
negative) und der Beobachtungsperspektive (Patient, Therapeut, externer klinischer Beobachter).
Da aber die Unterkategorien der Ebene ,,Prozess” die Untersuchungsgrundlage dieser Arbeit bilden,
wird auf Verdnderungen in der Konzeptualisierung der Outcome- Evaluation an dieser Stelle nicht

néher eingegangen.

Unsere Untersuchung ist eine Uberprifung der im Modell von Orlinsky angenommenen
Zusammenhénge zwischen den verschiedenen Faktoren des Therapieprozesses und ihrer kurz- und
langerfristigen Auswirkungen. Das unmittelbare Therapiegeschehen wurde mit dem Prozess Q-Sort
(PQS) erfasst, der Makro- Outcome wurde durch Strukturverdnderungen mit der Heidelberger

Umstrukturierungsskala (HUSS) operationalisiert.
2.2.2 Die Interaktions-Strukturtheorie von Ablon und Jones

Ablon & Jones (2005) unterstreichen in ihrer Interaktions-Strukturtheorie, dass es den analytischen

Prozess als solchen nicht gibt. Es gibt flr jede Patienten-Analytiker-Dyade einzigartige

Verénderungsprozesse. Jedes analytische Paar verfligt iber seine eigenen Interaktionsmuster, die
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zum Behandlungsfortschritt beitragen. Das sind sich wiederholende, gegenseitig beeinflussende
Interaktionsmuster, die fir das Erkennen und das Verstdndnis des therapeutischen Geschehens,

unabdingbar zu sein scheinen.

Jones (2001) stellt ein Konstrukt der ,,interaktionellen Struktur* vor, das auf die Bedeutung von
interaktiven Wiederholungsmustern in der therapeutischen Beziehung hinweist. ,Es ist eine
Theorie des therapeutischen Handelns, die bezlglich der Veranderungen des Patienten beides zu
erfassen versucht: sowohl die Rolle des psychologischen Wissens durch das Aufdecken von
Bedeutungen, als auch die interpersonelle Interaktion* (ebd., S. 224). Solche Interaktionsmuster
reflektieren die psychologische Struktur von beiden Teilnehmern. Andert sich diese im Laufe des
therapeutischen Prozesses mittels Ubertragungs-/Gegeniibertragungsanalyse, ist dies ein Hinweis
auf strukturelle Veranderungen beim Patienten. Jones betont, dass eine Beeinflussung nicht nur von
Seiten des Therapeuten ausgeht, sondern die Theorie einen Rahmen bietet, in dem die
gegenseitigen und reziproken Beeinflussungsprozesse zwischen Therapeut und Patient betrachtet
werden koénnen. Mithilfe von Interaktionsstrukturen koénnen sowohl intrapsychische als auch
interpersonelle Aspekte berlicksichtigt werden, weil ,,das Intrapsychische sich im Interpersonellen
und interaktiven Gefuige manifestiert. Interaktionsstrukturen beziehen sich nicht nur darauf, wie
sich die Konflikte des Patienten in der Ubertragung abbilden, sondern auf die Art und Weise, wie
der Therapeut darauf reagiert. Also sind das die beobachtbaren Komponenten von ,,Ubertragung

und Gegenubertragung in Handlungen und Emotionen.” (ebd., S. 225)

Mit dem Ziel eine grundlegende Sprache fir die Beschreibung und Kilassifizierung des
Psychotherapieprozesses bereitzustellen, wurde ein Instrument, der Psychotherapie- Prozess Q-Sort
(PQS), entwickelt (Jones et al., 2000, detailliertere Beschreibung der Methode in Kapitel 3.4). Die
Verwendung einer standardisierten Sprache und Bewertungsprozedur soll eine systematische
Einschatzung der Patient-Therapeut-Interaktionen ermdglichen. Mithilfe des PQS demonstrierte
Blatt (2005) am Beispiel zweier Einzelfallstudien Veradnderungsprozesse, die fur jede Dyade
einzigartig sind. Fir jedes "analytische Paar" ergab sich ein spezifisches, im therapeutischen
Prozess wiederholt auftretendes Interaktionsmuster, das mit dem Behandlungsfortschritt verbunden
war. Die Erfahrung, Anerkennung und das Versténdnis solcher "Interaktionsstrukturen™ scheint eine
grundlegende Komponente der therapeutischen Aktivitat zu sein. Blatt (ebd.) vertritt auRerdem die
Position, dass man die Suche nach differentiellen Ergebnissen verschiedener Behandlungsformen
einstellen und stattdessen die Mechanismen und Prozesse evaluieren und identifizieren sollte, die
der therapeutischen Aktivitat dienen. Das heilst, es soll der Bedeutung unterschiedlicher
Komponenten der Behandlung fiir unterschiedliche therapeutische Ergebnisse nachgegangen

werden.
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3 Untersuchungsgegenstand und Methodik

Der Fokus der vorliegenden Arbeit liegt in der Untersuchung, wie sich therapeutischer Einfluss,
unter dem Aspekt der Multidirektionalitat innerhalb des therapeutischen Geschehens, auf
strukturelle Verdnderungen bei Patienten auswirkt. Im folgenden Kapitel erfolgt zu Beginn die
Vorstellung der Ubergeordneten Studie des ,,Munchener Bindungs- und Wirkungsforschungs-
Projekts* (MBWP) einschlieBlich der untersuchten Stichprobe. Daran anschlieBend wird die
Fragestellung der Arbeit erlautert und die Methodik erklart. Es folgt die Darstellung der

verwendeten Erhebungsverfahren und die Erlauterung der Datenanalyse.
3.1 Das Miinchener Bindungs- und Wirkungsforschungs- Projekt

Die vorliegende Arbeit entstand innerhalb des ,,Miinchener Bindungs- und Wirkungsforschungs-
Projekts (MBWP) im Rahmen der Psychotherapieforschung unter der Leitung von Prof. Dr.
Wolfgang Mertens am Lehrstuhl fir Klinische Psychologie und Psychoanalyse der Ludwig-
Maximilians-Universitat Munchen in Kooperation mit der Akademie fur Psychoanalyse und

Psychotherapie e.V.

Die Studie weist ein prospektives Design auf, indem sie einzelne Therapien von den
Erstgespréchen bis zu ihrem Abschluss durch das Forschungsteam begleitet. Die Studie untersucht
das Material von zwanzig Uber mehrere Messzeitpunkte hinweg akustisch aufgezeichneten und
anschliellend transkribierten analytischen Psychotherapien. Die Patienten erhielten eine analytische
Psychotherapie, die einen Umfang von 240 — 300 Stunden umfasste. Erfasst wurden die finf
Erstgesprache und anschlielend im Abstand von 80 Therapiestunden jeweils weitere finf
Sitzungen bis zum Abschluss der analytischen Psychotherapien. Ein weiterer katamnestischer

Messzeitpunkt zwei Jahre nach Therapieende ist geplant und wurde schon teilweise durchgefiihrt.

Fur die quasiexperimentelle Variation werden die 20 beteiligten Therapeuten in zwei Gruppen
aufgeteilt (Experimental- und Kontrollgruppe). Wéhrend die Experimentalgruppe eine Schulung
und Supervision hinsichtlich der Bindungsthematik erhalt, bekommt die Kontrollgruppe keine
Information zu diesen Aspekten. Das Outcome bei den Patienten der beiden Gruppen wird
verglichen. Dadurch sollen die mdéglichen positiven Einflisse einer spezifischen Schulung von

Therapeuten in Methoden der Bindungstheorie auf den Therapieverlauf untersucht werden.

Das MBWP legt seinen Schwerpunkt auf die Erfassung des therapeutischen Prozesses, der zu

tiefgreifenden Verdnderungen bei den Patienten fuhrt (hierzu Dorber (2005), Himmeler (2007),

Bihler (2007)). Das Ziel der Studie besteht darin, zu erfassen was sich im Hinblick auf strukturelle
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Charakteristika beim Patienten verdndert und wie sich diese Verdnderungen im Verlauf des

therapeutischen Prozesses ergeben und entwickeln.

Zur Erstdiagnostik wurde die ,,Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik“ (OPD)

angewendet. Weitere Messinstrumente sind:

e die ,Heidelberger Umstrukturierungsskala — HUSS* von Rudolf, Grande & Oberbracht
o die Methode der ,,Plananalyse* von Josef Weiss

e das ,Zentrale Beziehungskonflikt-Thema - ZBKT* von L. Luborsky

e das ,Adult Attachment Interview — AAI“ von Mary Main

e das ,,Adult Attachment Projektive - AAP* von Carol George

o die ,Selbstreflexionsskala —SRF* von Peter Fonagy

e das ,,Psychotherapie-Prozel’ Q-Sort - PQS* von Enrico E. Jones und

o die ,,Strukturale Analyse Sozialen Verhaltens — SASB* von Lorna S. Benjamin.

Aulerdem spielen sowohl die Vielzahl der Methoden, unter Beriicksichtigung der Therapeuten-
Perspektive (,,Online-Perspektive®), als auch der Forscher-Perspektive (,,Offline-Perspektive®) eine
Rolle.

3.2 Die verwendete Stichprobe

Die Studie entstand im Rahmen eines Kooperationsprojektes zwischen dem Institut fiir Klinische
Psychologie an der Ludwig-Maximilian-Universitat Miinchen (Leitung: Prof. Dr. W. Mertens) und

der Akademie fiir Psychoanalyse und Psychotherapie e.V.

Im Rahmen dieses Forschungsprojekts werden ambulante psychoanalytische Langzeittherapien, die
von Psychoanalytikern der Akademie durchgefiihrt werden, von den Mitarbeitern der Universitat
intensiv erforscht. Aufgrund des komplexen Designs und der aufwendigen Forschungsverfahren fur
die Studie wurde die Stichprobe auf zwanzig ambulante Psychoanalysepatienten begrenzt.
Geeignete Patienten werden durch die psychotherapeutische Ambulanz der Akademie fir
Psychoanalyse nach einem diagnostischen Beratungsgesprach an Therapeuten Uberwiesen, die an
der Studie teilnehmen. Nach Abschluss der probatorischen Vorgespréache, nimmt der Patient an der
Erstdiagnostik im Rahmen des Forschungsprojekts teil. Diese umfasst drei Termine, wobei beim
ersten Termin ein tiefenhermeneutisches Interview im Sinne der OPD durchgefihrt wird, beim
zweiten Termin der Bindungsstatus anhand des AAI erhoben wird, und zum dritten Termin das
AAP sowie mehrere Paper&Pencil-Verfahren durchgefiihrt werden. Diese Forschungsinstrumente

werden zu ausgewdhlten Zeitpunkten wahrend der Behandlung erneut eingesetzt und im Hinblick
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auf Veranderungen bewertet. Auf die Uberpriifung in einer Kontrollgruppe wurde verzichtet. Das

naturalistische Design der Studie sollte die Praxisnahe absichern.

Aufgrund der Datenfille, die die Verwendung zweier Untersuchungsmethoden hervorbrachte,
konnten fiir diese Arbeit die Daten von fiinf Patienten fur unsere Zwecke entnommen werden. Ein
Patient hat die Therapie nach dem zweiten Messzeitpunkt abgebrochen. Dennoch wurden in der
vorliegenden Arbeit seine bis dahin angefallenen Daten fur eine Einschdtzung der konkreten

Resultate und des intertherapeutischen Vergleichs an flinf Patienten verwendet.
3.3 Die Methode der Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUSS)

Die Heidelberger Umstrukturierungsskala ist ein Instrument flir Prozess-Outcome-Studien, welches
dazu dient, im Verlauf von analytischen Psychotherapien die Stufen der Umstrukturierung der
Patientenpersonlichkeit zu erfassen. HUSS st in ihrem formalen Aufbau an die Skala
»Assimilation of problematic experience scale” (APES) von Stiles et al. (1992) angelehnt, die auf
Studien basiert, welche die effektive therapeutische Arbeit des Patienten in einzelnen
Therapiesitzungen kennzeichnen. Die Autoren entwickelten eine Sequenz von therapeutischen
Schritten, welche das zunehmende Gewahrwerden, Verstehen, Bearbeiten, Losen und Meistern von
Problemen beschreibt (Field et al. 1994). Dieses allgemeine, kognitiv akzentuierte Schema der
therapeutischen Verédnderung wurde auf das psychodynamische Therapiemodel bertragen, wo die
Vorgange der Abwehr, der Beziehungsgestaltung, der Ubertragungsentwicklung, der
Internalisierung die wesentlichen Bezugspunkte bilden. Die sieben Stufen der APES — Skala
(Tabelle 3.3.1) wurden formal beibehalten, die Formulierung der Stufen grindet auf dem
Erfahrungswissen analytischer Psychotherapie, wie es in Fallberichten, Verlaufdarstellungen und
Supervisionen auf kasuistischer Ebene gewonnen wurde. Im wesentlichen Kontext gestattet diese
Skala eine objektivierende Einschatzung des Stands, den ein Patient bis zu einem bestimmten
Punkt der Behandlung erreichen konnte. Das Model ist andererseits kliniknah, so dass es auch fur
diagnostische Fragestellungen, die Planung von Behandlungen, die supervisorische Arbeit und die

Einschétzung von Therapien im Kontext von Qualitatssicherung angewandt werden kann.

Die Skala beschreibt sieben aufeinanderfolgende Stufen der therapeutischen Entwicklung.
Jede Stufe kann in drei Ausprédgungen markiert werden. Zwei Bereiche der Skala
ermdoglichen — auf den Stufen 3 und 4 bzw. 5, 6 und 7 — Veranderungen unterschiedlicher

Qualitat, die durch Begriffe Bewaltigung und Umstrukturierung gekennzeichnet sind.
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Tab. 3.3.1: Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUSS)

Nichtwahrnehmung des Fokusproblems 1 1+ | Vollige Abwehr, es gibt ,,kein Problem*

Symptomdruck, interpersonelle
Ungewollte Beschaftigung mit Fokus 2—- 2 2+ | Schwierigkeiten: Zumutungen von auf’en
kommend erlebt

Bewaltigung

Passive Besch&ftigung mit dem Fokus,
Vage Fokuswahrnehmung 3—- 3 3+ | ansatzweise Anerkennung, Ahnung eigener
Verantwortung

Interessiertes Problemverstehen,
4— 4 4+ | Arbeitsheziehung, aktive ,,Bewéltigung”,
Handeln

Anerkennung und Erkundung des
Fokusproblems

Umstrukturierung

Abwehr wird briichig, Prozess wird zur

; _ + _ _ : _
Auflosung alter Strukturen S 5053 »Passion”, Trauer, Ausgeliefertsein, Verwirrung

Versohnliches Erleben, neue Erlebens- und
Neustrukturierung im Fokusbereich 6-— 6 6+ | Verhaltensmdglichkeiten stellen sich spontan
ein

Integration, Selbstibereinstimmung
Auflésung des Fokus 7- 17 realitatsgerechtes Erleben, Alltags-
Neugestaltung

Die Anwendung der Umstrukturierungsskala setzt die Formulierung eines Problemfokus voraus, an
dem der Umstrukturierungsprozess beobachtet wird. In den Heidelberger Studien gewinnt man den
Fokus durch die Einschatzung des Befunds der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik
(OPD); aus drei Achsen — Achse Il: Beziehung, Achse I11: Konflikt, Achse 1V: Struktur - werden
flunf Punkte ausgewdhlt, die zusammengenommen die Schwierigkeiten des Patienten mdglichst
vollstdndig abbilden. Diese Foki haben den Stellenwert einer psychodynamischen Hypothese, d.h.
es wird von ihnen angenommen, dass sie die Symptome und Schwierigkeiten des Patienten
hervorrufen und aufrechterhalten. Gleichzeitig wird angenommen, dass sich in Bezug auf die Foki
etwas im Erleben und Leben des Patienten entscheidend verandern musste, wenn es dem Patienten

besser gehen soll.

Die auf OPD basierende Fokusliste wird in Tabelle 3.3.2 gezeigt, sie enthélt:

e das zentrale dysfunktionale Beziehungsmuster des Patienten
e mindestens einen, maximal drei lebensbestimmende Konflikte

¢ mindestens eine, maximal drei strukturelle Auffélligkeiten

Die Auswahl geschieht auf der Grundlage eines videographierten diagnostischen Interviews, das
initial und in Therapieverlauf wiederholt durchgefiihrt wird, um den jeweils erreichten Stand der

Behandlung zu erfassen.
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Tab. 3.3.2: Auswabhlliste fur die zentralen Problembereiche (Foki), HUSS

Beziehung

Individualisierte Formulierung eines habituell-dysfunktionalen Beziehungsmusters

Lebensbestimmende Konflikte

Abhéngigkeit versus Autonomie

Unterwerfung versus Kontrolle

Versorgung versus Autarkie

Selbstwertkonflikt

Odipal-sexueller Konflikt

Identitatskonflikt (Identitat versus Dissonanz)

1
2
3
4
5. Schuldkonflik
6
7
8

Eingeschrénkte Konflikt- und Gefiihlswahrnehmung

Strukturelle Fihigkeiten

1. Selbstwahrnehmung — Selbstreflexion / Selbstbild / 1dentitét / Affektdifferenzierung

2. Selbststeuerung — Affekttoleranz / Selbstwert / Impulssteuerung / Antizipation

3. Abwehr — Gegenstand / Erfolg / Stabilitét / Flexibilitét / Form

Objektwahrnehmung — Subjekt-Objekt-Differenzierung / Empathie / Ganzheitliche Objektwahrnehmung /
Objektbezogene Affekte

5. Kommunikation — Kontakt / Verstehen fremder Affekte / Mitteilung eigener Affekte / Reziprozitat

6. Bindung - Internalisierung / Loslésung / Variabilitat der Bindungen

3.4 Die Methode des Psychotherapie-Prozess Q — Sort (PQS)

Als Grundlage fur den ,,Psychotherapie-Prozess Q-Sort* (PQS) haben Jones et al. (2000) die Q-
Methodologie verwendet, die von Stephenson (1953) als Préferenz-Einschatzungsverfahren
entwickelt wurde, wobei die Versuchsperson eine bestimmte Anzahl von Items nach dem Vorbild
einer Normalverteilungskurve anordnen soll. Der Methode liegt eine Annahme zugrunde, dass die
Psychotherapie einen interpersonellen Prozess darstellt (Kapitel 2.2.2). Sie bleibt aber im Hinsicht
auf spezielle Therapierichtungen neutral und ,,erlaubt daher die Abbildung eines weiten Spektrums
therapeutischer Interaktionen* (Albani, 2008, S. 42). Ausgehend von einer Sammlung mehrerer
hundert potentieller Items wurden Expertenratings und mehrere Pilotstudien mit dem Material
verschiedener Therapieformen durchgefiihrt. Die Items wurden im Wesentlichen nach folgenden
Kriterien selektiert: (1) ausreichende Varianz tber verschiedene Personen und Therapiestunden und

(2) moglichst niedrige Korrelationen zwischen den Items.

Erfahrene Psychotherapeuten beider Schulrichtungen wurden gebeten, das Geschehen
idealtypischer Therapiestunden anhand eines PQS-Fragebogens zu beschreiben. Aus der
Auswertung dieser Arbeiten entstand dann der Prototyp fir den ,idealen“ psychoanalytischen
Prozess, der mit folgenden PQS-Items beschrieben wurde (Tabelle 3.4.1):

51



Tab. 3.4.1: 20 charakteristische Items der “idealen” psychoanalytischen Therapie, PQS

PQS Items Beschreibung Faktor
90 P's dreams or fantasies are discussed 1,71
93 T is neutral 1,57
36 T points out P's use of defensive maneuvers, e.g. undoing, denial 1,53
100 T draws connections between the therapeutic relationship and other Relationships 1,47
6 T is sensitive to the P's feelings, attuned to the P; empathic 1,46
67 T interprets warded-off or unconscious wishes, feelings or ideas 1,43
18 T conveys a sense of non-judgmental acceptance 1,38
32 P achieves a new understanding or insight. 1,32
98 The therapy relationship is a focus of discussion 1,28
46 T communicates with P in a clear, coherent style 1,24
50 T draws attention to feelings regarded by P as unacceptable (e.g., anger, envy, or excitement). 1,17
11 Sexual feelings and experiences are discussed 1,12
82 P's behavior during the hour is reformulated by T in a way not explicitly recognized previously 1,12
35 Self-image is a focus of discussion 1,11
91 Memories or reconstructions of infancy and childhood are topics of discussion 1,08
92 P's feelings or perceptions are linked to situations or behavior of the past. 1,05
62 T identifies a recurrent theme in P's experience or conduct 0,95

3 T's remarks are aimed at facilitating P's speech 0,92
79 T comments on changes in P's mood or affect 0,88
22 T focuses on P's feelings of guilt 0,87

Factor scores derived from expert psychodynamic therapists (N=11) ratings. PQS = Psychotherapy Process Q-Set; T =
Therapist; P = Patient. (Ablon und Jones, 2005, S.37).

Dieser Versuch war ein Beweis dafir, dass der analytische Prozess mit einer deskriptiven Sprache
operationalisiert werden kann und dass orientierte Analytiker sich (ber eine gemeinsame Definition

des analytischen Prozesses einig sein kénnen.

Ziel und Zweck der im Psychotherapie-Prozess Q-Sort enthaltenen Items ist es, eine grundlegende
Sprache fiir die Beschreibung und Klassifizierung des Psychotherapieprozesses bereitzustellen
(Albani, 2008, S. 42), die eine systematische Einschatzung von Patient-Therapeut-Interaktionen
ermdglichen soll. Das Instrument kann in vergleichenden Untersuchungen angewendet werden und

auch Pra-Post-Studien ermdglichen.

Im Ergebnis eines langjéhrigen und grundlichen Entwicklungsprozesses liegen in der endgultigen
Fassung des PQS 100 Items vor. Als Datengrundlage der Auswertung dient eine vollstandig
transkribierte oder durch Video aufgezeichnete Therapiestunde. Das Rating erfolgt auf einer
neunstufigen Skala (1 — 9), wobei an den beiden Extrem-Polen (Kategorie 1 und 9) je 5 ltems
positioniert werden sollen. Die mittlere, neutrale Kategorie 5 beherbergt 18 Items. In den
dazwischen liegenden Kategorien 2 bis 4 und 6 bis 8 werden auf- bzw. absteigend je 8, 12 und 16

Items gelegt (Tabelle 3.4.2).
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Tab. 3.4.2: PQS Items Verteilung

Kategorie Anzahl der Items  Bezeichnung der Kategorie
9 5 extrem charakteristisch oder zutreffend
8 8 ziemlich charakteristisch oder zutreffend
7 12 einigermafen charakteristisch oder zutreffend
6 16 ein wenig charakteristisch oder zutreffend
5 18 relativ neutral oder unwichtig
4 16 ein wenig uncharakteristisch oder nicht zutreffend
3 12 einigermafen uncharakteristisch oder nicht zutreffend
2 ziemlich uncharakteristisch oder nicht zutreffend
1 extrem uncharakteristisch oder nicht zutreffend

Beim Rating ist die Unterscheidung zwischen drei Kategorien wichtig: Als neutral sind solche
Items zu bewerten, die in der (Behandlungs-)Stunde und der therapeutischen Dyade unwichtig sind.
Besonders wichtig ist hier die Abgrenzung zum Rating am uncharakteristischen Pol, was
signalisiert, dass das Fehlen eines bestimmten Verhaltens oder Erlebens bemerkenswert ist und
daher in der Stundenbeschreibung erfasst werden sollte. Charakteristische Items beschreiben das
therapeutische Geschehen in seinen ureigensten Merkmalen. Die Zwischenkategorien beschreiben

eine entsprechende Abstufung zwischen den Polen und der ,,neutralen Mitte®.

3.4.1 Operationalisierung der Variablen des “Generic Model of Psychotherapy” von

Orlinsky et al. mit PQS Items

Als néchstes wurden die Variablen des Prozessmodells von Orlinsky (erlautert in Kapitel 2.2.1), die

sich unmittelbar auf das Therapiegeschehen beziehen, durch die PQS-Items operationalisiert.

Zuerst wurde das ,,Generic Model of Psychotherapy* von Orlinsky und Howard (1986, 1994, 2009)
»modifiziert* (Abbildung 3.4.1), um die Variablen drei Ebenen zuzuordnen, weil danach
detaillierter auf Prozessmerkmale eingegangen werden konnte. Das Q-Set beinhaltet Items, welche
die Art der Interaktion der Dyade bzw. die Atmosphére der Beziehung beschreiben (Orlinskys
Kategorie 2: Die therapeutische Beziehung); Items, die Handlungen und Haltungen des
Therapeuten widerspiegeln (Orlinskys Kategorie 4-5: Die innere Selbstbezogenheit von
Therapeuten und Die therapeutische Operationen) und Items, die die Haltung, das Verhalten oder
Erleben des Patienten beschreiben (Orlinskys Kategorie 3: Die innere Selbstbezogenheit des
Patienten). Es lassen sich auch Items zu Orlinskys 1. Kategorie: Der Therapievertrag und 5.
Kategorie: Die Therapeutische Realisierung finden. Die Zuordnung der Items wurde so detailliert
dargestellt, um den Therapieprozess differenzierter und strukturierter beschreiben und

Wechselwirkungen herstellen zu kénnen.
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Abb. 3.4.1: Operationalisierung der modifizierten Darstellung des ,,Generic Model of Psychotherapy*
(Orlinsky et al., 1986, 1994) mit PQS Items

Mit PQS Prozesstyp Items 3(Albani et al., 2007) werden folgende Determinanten des

psychotherapeutischen Prozesses erfasst:

1. Der therapeutische Vertrag (PQS Vertrags-Items), womit die formalen Aspekte der Therapie,
die Institutionalisierung des Kontaktes, das Setting und die Festlegung auf Patienten- und

Therapeutenrolle angesprochen sind..

Item 4: Die Therapieziele des Patienten werden besprochen
Item 57: Der Therapeut erldutert das Rational seiner Technik oder seines Behandlungsansatzes.
Item 75: Unterbrechungen in der Behandlung oder das Therapieende werden thematisiert.
Item 96: Terminvereinbarungen oder das Honorar werden besprochen.
2. Die therapeutische Beziehung (PQS Beziehungs-Items) : Die Allianz zwischen Patienten und
Therapeuten, die Atmosphare, die Intensitat der Zusammenarbeit, des gegenseitigen Kontaktes und

der wechselseitigen Gefiihlsbeteiligung.

¥ Hier und im Folgenden werden die PQS Items aus der deutschen Version des Manuals (Albani et al., 2007,

s. Anhang C) verwendet
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Item 1: Der Patient duBert negative Gefiihle (zum Beispiel Kritik, Feindseligkeit) in Bezug auf
den Therapeuten (vs. macht bewundernde oder anerkennende Bemerkungen).

Item 5: Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen

Item 8: Der Patient ist besorgt oder beunruhigt wegen seiner Abhé&ngigkeit vom Therapeuten
(vs. fuhlt sich wohl mit der Abhangigkeit oder will Abhangigkeit).

Item 10: Der Patient strebt eine groRere Nahe zum Therapeuten an.

Item 14: Der Patient fuhlt sich vom Therapeuten nicht verstanden.

Item 19: Die therapeutische Beziehung hat eine erotische Farbung.

Item 20: Der Patient provoziert, testet die Grenzen der therapeutischen Beziehung.

Item 39: Die Beziehung Therapeut — Patient hat rivalisierenden Charakter.

Item 42: Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zuriick (vs.
er nimmt sie an).

Item 44: Der Patient ist wachsam und misstrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher).

Item 47: Wenn die Beziehung zum Patienten schwierig ist, stellt sich der Therapeut darauf ein,
um die Beziehung zu verbessern.

Item 49: Der Patient erlebt dem Therapeuten gegeniber ambivalente oder widerspriichliche
Gefunhle.

Item 52: Der Patient verldsst sich darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten l6st.
Item 53: Der Patient ist damit beschaftigt, was der Therapeut von ihm denkt.

Item 74: Es geht humorvoll zu.

Item 78: Der Patient sucht die Zustimmung, Zuneigung oder Sympathie des Therapeuten.

Item 83: Der Patient ist fordernd.

Item 87: Der Patient kontrolliert.

Item 95: Der Patient fuihlt sich unterstutzt.

Item 98: Die therapeutische Beziehung ist ein Fokus des Gesprachs.

Item 100: Der Therapeut stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Beziehung und

anderen Beziehungen des Patienten her.

3. Die innere Selbstbezogenheit von Therapeuten (PQS Therapeuten-Items) umfasst die
Empathie, die supportive Haltung, die Akzeptanz, die Aufnahmebereitschaft und den

Kommunikationsstil.

Item 6: Der Therapeut ist einflihlsam, auf den Patienten eingestellt, empathisch.

Item 9: Der Therapeut ist distanziert, unbeteiligt (vs. empfanglich und affektiv involviert).
Item 18: Der Therapeut vermittelt Wertschatzung.

Item 21: Therapeutische Selbstoffnung.

Item 24: Die emotionalen Konflikte des Therapeuten stéren die Beziehung.

Item 37: Der Therapeut verhélt sich "lehrerhaft".
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Item 45: Der Therapeut nimmt eine supportive Haltung ein.

Item 46: Der Kommunikationsstil des Therapeuten ist klar und verstandlich.

Item 51: Der Therapeut verhalt sich herablassend oder behandelt den Patienten von oben herab.
Item 77: Der Therapeut ist taktlos.

Item 86: Der Therapeut ist zuversichtlich oder selbstsicher (vs. unsicher oder defensiv).

Item 93: Der Therapeut ist neutral.

4. Die innere Selbstbezogenheit von Patienten (PQS Patienten-Items) umfasst die
Selbstkontrolle, das Selbstbewusstsein, die Selbstachtung sowie die Involvierung und manifestiert

sich in einem unterschiedlichen AusmaR an Offnung oder Abwehr.

Item 7: Der Patient ist &ngstlich oder angespannt (vs. ruhig und entspannt).

Item 13: Der Patient ist lebhaft.

Item 15: Patient initiiert keine Themen, ist passiv.

Item 25: Der Patient hat Schwierigkeiten die Stunde zu beginnen.

Item 26: Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefiihle.

Item 29: Der Patient spricht davon, dass er Trennung oder Distanz will.

Item 33: Der Patient spricht von Néhe oder vom Wunsch nach N&he oder davon, jemanden zu
brauchen.

Item 34: Der Patient beschuldigt andere oder dufiere Umsténde, fiir seine Schwierigkeiten
verantwortlich zu sein.

Item 54: Der Patient ist in seiner Ausdrucksweise klar und strukturiert.

Item 56: Der Patient spricht affektiv unbeteiligt Gber seine Erfahrungen.

Item 58: Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die
mit seinen Problemen in Zusammenhang stehen, auseinanderzusetzen.

Item 59: Der Patient fuhlt sich unzulénglich und unterlegen (vs. effektiv und uberlegen).

Item 61: Der Patient ist schiichtern und verlegen (vs. selbstbewusst und selbstsicher).

Item 70: Der Patient ringt darum, Gefihle oder Impulse zu kontrollieren.

Item 71: Der Patient klagt sich selbst an, &ulRert Scham oder Schuld.

Item 84: Der Patient driickt Arger oder aggressive Gefiihle aus.

Item 88: Der Patient bringt relevante Themen und relevantes Material zur Sprache.

Item 94: Der Patient fiihlt sich traurig oder deprimiert (vs. fréhlich oder heiter).

Item 97: Der Patient ist introspektiv. Er ist bereit, seine Gedanken und Geflihle zu erforschen.

5. Die therapeutischen Interventionen (PQS Operations-Items): die Anwendung des

Fachwissens der Therapeuten, Interventionen.

Item 2: Der Therapeut lenkt die Aufmerksamkeit auf das nonverbale Verhalten des Patienten,
zum Beispiel auf die Korperhaltung oder Gesten.
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Item 3: Die AuRerungen des Therapeuten zielen darauf, dem Patienten das Erzihlen zu
erleichtern.

Item 17: Der Therapeut kontrolliert die Interaktion aktiv (zum Beispiel strukturiert und/oder
fuhrt neue Themen ein).

Item 22: Der Therapeut fokussiert die Schuldgefiihle des Patienten.

Item 27: Der Therapeut gibt explizit Ratschldge und Anleitungen (vs. weigert sich, dies zu tun,
selbst wenn er dazu gedrangt wird).

Item 31: Der Therapeut fragt nach mehr Information oder ausftihrlicherer Schilderung.

Item 36: Der Therapeut weil’t auf Abwehrmechanismen des Patienten hin, zum Beispiel
Ungeschehenmachen, Verleugnung.

Item 40: Der Therapeut bezieht sich in seinen Interpretationen auf konkrete Personen im Leben
des Patienten.

Item 43: Der Therapeut macht Vorschlége, wie das Verhalten anderer Personen zu verstehen sei.
Item 48: Der Therapeut ermutigt den Patienten zur Unabh&ngigkeit im Handeln oder Denken.
Item 50: Der Therapeut lenkt die Aufmerksamkeit auf Gefuhle, die der Patient fiir inakzeptabel
halt (zum Beispiel Wut, Neid oder Aufregung).

Item 62: Der Therapeut benennt ein in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten
wiederholendes Thema.

Item 65: Der Therapeut klart, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der
Patient sagte.

Item 66: Der Therapeut beruhigt den Patienten.

Item 67: Der Therapeut interpretiert verdrangte oder unbewusste Winsche, Geflhle oder
Uberzeugungen.

Item 76: Der Therapeut legt dem Patienten nahe, die eigene Verantwortung fiir seine Probleme
zu akzeptieren.

Item 80: Der Therapeut schildert eine Erfahrung oder ein Ereignis aus einer anderen
Perspektive.

Item 81: Der Therapeut betont die Gefiihle des Patienten, um ihm zu helfen, diese intensiver zu
erleben.

Item 82: Der Therapeut benennt das Verhalten des Patienten in der Stunde auf eine Art und
Weise, die bisher nicht explizit wahrgenommene Aspekte dieses Verhaltens deutlich werden
l&sst.

Item 85: Der Therapeut ermuntert den Patienten, neue Verhaltensweisen im Umgang mit
anderen auszuprobieren.

Item 89: Der Therapeut starkt die Abwehr.
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Item 99: Der Therapeut hinterfragt die Sichtweise des Patienten an (vs. bestétigt die

Wahrnehmungen des Patienten).

6. Die therapeutische Realisierung (PQS Realisierungs-Items): einerseits sind es die Items, die
unmittelbare Auswirkung der Therapiesitzung, v.a. Effekte der therapeutischen Interaktion bei der
Patienten, wie Einsicht, Komptenzzuwachs, Selbstverstdndnis, Katharsis, das Erleben von
Selbstwirksamkeit, als auch Elemente, die flr den therapeutischen Fortschritt wichtig sind, z.B.
Erwartungen, Hoffnung des Patienten. Andererseits umfasst diese Kategorie Items, die die auf die
Verwirklichung bestimmter therapeutischer Ziele ausgerichtete Tatigkeit des Therapeuten (Ablauf

einer Sitzung, Themen) beschreiben.

Item 11: Sexuelle Geflihle und Erfahrungen werden besprochen.

Item 12: In der Stunde wird geschwiegen.

Item 16: Es wird Uber Korperfunktionen, korperliche Symptome oder Gesundheit gesprochen.
Item 23: Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus.

Item 28: Der Therapeut nimmt den therapeutischen Prozess richtig wabhr.

Item 30: Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder
Uberzeugungen

Item 32: Der Patient gewinnt ein neues Verstandnis oder eine neue Einsicht.

Item 35: Das Selbstbild ist ein Fokus des Gesprachs

Item 38: Es werden spezifische Aktivitdten oder Aufgaben besprochen, die der Patient
aulerhalb der Sitzungen in Angriff nehmen soll.

Item 41: Die Ziele und Vorhaben des Patienten sind Gegenstand des Gespraches.

Item 55: Der Patient driickt positive Erwartungen bezuglich der Therapie aus.

Item 60: Der Patient hat eine kathartische Erfahrung.

Item 63: Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema.

Item 64: Liebes- oder romantische Beziehungen werden besprochen.

Item 68: Reale vs. phantasierte Bedeutungen von Erfahrungen werden unterschieden.

Item 69: Die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen.
Item 72: Der Patient versteht das Wesen der Therapie und was von ihm erwartet wird.

Item 73: Der Patient fuihlt sich der therapeutischen Arbeit verpflichtet.

Item 79: Der Therapeut spricht eine Verdnderung in der Stimmung oder dem Affekt des
Patienten an.

Item 90: Trdume und Phantasien des Patienten werden besprochen.

Item 91: Erinnerungen oder Rekonstruktionen der Kindheit sind Gegenstand des Gespréches.
Item 92: Gefuhle oder Wahrnehmungen des Patienten werden mit Situationen oder Verhalten in

der Vergangenheit verknipft.
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In Tabelle 3.4.3 wurden nochmals alle 100 PQS Items dargestellt, sortiert nach Prozesstyp (nach
Orlisky et al., 1986) und Prototyp (Ablon und Jones, 2000). Im empirischen Teil der Arbeit wird

die Zugehdrigkeit aller Items zu beiden Typen ermittelt und somit der therapeutische Prozess

analysiert.
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Vertrags-Items

Therapeut-Patient-Beziehungs-
Items

Patienten-Items

Therapeuten-Items

Operations-Items

Realisierungs-Items

Item 4: Die Therapieziele des

Item 1: Der Patient dulert negative Gefilhle
(zum Beispiel Kritik, Feindseligkeit) in Bezug

Item 7: Der Patient ist angstlich oder

Item 6: Der Therapeut ist

Item 2: Der Therapeut lenkt die
Aufmerksamkeit auf das nonverbale

Item 11: Sexuelle Gefiihle und

! Patienten werden besprochen | auf den Therapeuten (vs. bewundernde oder angespannt (vs. ruhig und entspannt). e!nfuhlsam, - der_1 FEELAL Verhalten des Patienten, zum Beispiel Erfahrungen werden besprochen.
eingestellt, empathisch. S
anerkennende Bemerkungen). auf die Kdrperhaltung oder Gesten.
Item 57: Der Therapeut Item 9: Der Therapeut ist s A
erlautert das Rational seiner Item 5: Der Patient hat Schwierigkeiten die Lo distanziert, unbeteiligt (vs. [ DiE A_uEerungen des . Item 12: In der Stunde wird
2 - - Item 13: Der Patient ist lebhaft. P - Therapeuten zielen darauf, dem Patienten .
Technik oder seines Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen. empfénglich und affektiv A 3 geschwiegen.
: - das Erzdhlen zu erleichtern.
Behandlungsansatzes. involviert).
Item 75: Unterbrechungen in | Item 8: Der Patient ist besorgt oder beunruhigt Item 17: Der Therapeut kontrolliert die Item 16: Es wird tber
3 der Behandlung oder das wegen seiner Abhangigkeit vom Therapeuten Item 15: Patient initiiert keine Item 18: Der Therapeut Interaktion aktiv (zum Beispiel Kérperfunktionen, korperliche
Therapieende werden (vs. fhlt sich wohl mit der Abhéngigkeit oder | Themen, ist passiv. vermittelt Wertschétzung. strukturiert und/oder fuhrt neue Themen Symptome oder Gesundheit
thematisiert. will Abhéngigkeit). ein). gesprochen.
Item 96: -
Terminvereinbarungen oder Item 10: Der Patient strebt eine gréfRere Nahe Item .252 De_r Patu?nt hat Item 21: Therapeutische Item 22: Der Therapeut fokussiert die Item 23: Das Gesprach hat einen
4 Schwierigkeiten die Stunde zu N " - .
das Honorar werden zum Therapeuten an. beai Selbstoffnung. Schuldgefiihle des Patienten. spezifischen Fokus.
b eginnen.
esprochen.
Dt . . - Item 27: Therapeut gibt explizit
Item 14: Der Patient flihlt sich vom Item 26: Patient empfindet - Item 24: Die emotionalen Ratschlage und Anleitungen (vs. weigert | Item 28: Der Therapeut nimmt den
5 . unangenehme oder schmerzliche Konflikte des Therapeuten . - - . S
Therapeuten nicht verstanden. N N . . sich, dies zu tun, selbst er dazu gedrangt | therapeutischen Prozess richtig wahr.
Gefuhle. stdren die Beziehung. wird)
. . . Item 29: Der Patient spricht davon, . Item 31: Der Therapeut fragt nach mehr Item 30: Die Diskussion ist um
6 I?em 19'. Die thgrapeutlsche Beziehung hat dass er Trennung von oder Distanz Item..37‘. De: Therapeuf Information oder ausfihrlicherer kognitive Themen zentriert, d.h.
eine erotische Féarbung. . verhélt sich "lehrerhaft". . -
will. Schilderung. Gedanken oder Uberzeugungen
. . . 5 . Item 36: Der Therapeut weilt auf
Item 20: Der Patient provoziert, testet die [tem 33: Der Patient sprlqht von Nahe It.em 45? e Thera'peut Abwehrmechanismen des Patienten hin, Item 32: Der Patient gewinnt ein
7 - - oder vom Wunsch nach Néhe oder nimmt eine supportive - o L
Grenzen der therapeutischen Beziehung. - - zum Beispiel Ungeschehenmachen, neues Verstandnis oder Einsicht.
davon, jemanden zu brauchen. Haltung ein.
Verleugnung.
Item 34: Der Patient beschuldigt Item 46: Der Ttem 40: Der Theraneut bezieht sich in
Item 39: Die Beziehung hat rivalisierenden andere oder dullere Umstande, fir Kommunikationsstil des - . rap Item 35: Das Selbstbild ist ein Fokus
8 - A . : seinen Interpretationen auf konkrete -
Charakter. seine Schwierigkeiten verantwortlich Therapeuten ist klar und - . des Gesprachs
. AR Personen im Leben des Patienten.
zu sein. verstandlich.
. - S Item 51: Der Therapeut . Item 38: Es werden spezifische
Item 42: Der Patient weist die Bemerkurlgen Item 54: Der Patient ist in seiner verhélt sich herablassend oder Item 43..‘ Der Therapeut macht Aktivitaten oder Aufgaben
9 und Beobachtungen des Therapeuten zuriick . . . Vorschlége, wie das Verhalten anderer " -
p . Ausdrucksweise klar und strukturiert. behandelt den Patienten von - besprochen, die der Patient auBerhalb
(vs. er nimmt sie an). Personen zu verstehen sei. . ) .
oben herab. der Sitzungen in Angriff nehmen soll.
. Lo . . . - . - Item 48: Der Therapeut ermutigt den Item 41: Die Ziele und Vorhaben des
10 Item 44: Der Patient ist wachsam und Item 56: Der Patient spricht affektiv Item 77: Der Therapeut ist Patienten zur Unabhangigkeit im Patienten sind Gegenstand des

miftrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher).

unbeteiligt Gber seine Erfahrungen.

taktlos.

Handeln oder Denken.

Gespréches.




Item 47: Wenn die Beziehung mit dem
Patienten schwierig ist, stellt sich der

Item 58: Der Patient weigert sich,
sich mit eigenen Gedanken,

Item 86: Der Therapeut ist
zuversichtlich oder

Item 50: Der Therapeut lenkt die
Aufmerksamkeit auf Gefiihle, die der

Item 55: Der Patient driickt positive

1 Therapeut darauf ein, um die Beziehung zu Re_aktlonen oder I\/_Iouven, die mit selbstsicher (vs. unsicher oder | Patient fiir inakzeptabel halt (zum Erwartungen bezliglich der Therapie
seinen Problemen in Zusammenhang . L ; aus.
verbessern. - defensiv). Beispiel Wut, Neid oder Aufregung).
stehen, auseinanderzusetzen.
Item 49: Der Patient erlebt dem Therapeuten Item 59: Der Patient fuhlt sich . ; Item 62: Der Therapeut benennt ein sich . - -
12 gegenuiber ambivalente oder widerspriichliche | unzulanglich und unterlegen (vs. li2m G D A EU (S in der Erfahrung oder dem Verhalten des Item 6'.)' Der Patient hat eine
" - . neutral. - - kathartische Erfahrung.
Gefilhle. effektiv und tiberlegen). Patienten wiederholendes Thema.
. A Item 61: Der Patient fihlt sich Item 65: Der Therapeut klarifiziert, Item 63: Die zwischenmenschlichen
Item 52: Der Patient verlait sich darauf, dal3 " ; . . - ; S
13 der Theraneut die Probleme des Patienten Iést schiichtern und verlegen (vs. formuliert neu oder wiederholt mit Beziehungen des Patienten sind ein
P " | selbstbewusst und selbstsicher). anderen Worten, was der Patient sagte. Hauptthema.
Item 53: Der Patient ist damit beschaftigt, was Ite"f 70: Der Patient ringt darum, Item 66: Der Therapeut beruhigt den Item 64: Liebes- oder romantische
14 . Gefilhle oder Impulse zu - -
der Therapeut von ihm denkt. . Patienten. Beziehungen werden besprochen.
kontrollieren.
. . . Item 67: Der Therapeut interpretiert Item 68: Reale vs. phantasierte
15 Item 74: Es geht humorvoll zu. lte'{' 71: Der Patient klagt sich selbst verdréngte oder unbewusste Wiinsche, Bedeutungen von Erfahrungen werden
an, dulert Scham oder Schuld. . - -
Gefilhle oder Uberzeugungen. unterschieden.
Ttem 78: Der Patient sucht die Zustimmung, Ttem 84: Der Patient driickt Arger Item 76: Der Therapeut legt dem L) 5 L B e
16 . . . - Patienten nahe, die eigene Verantwortung | zuriickliegende Lebenssituation des
Zuneigung oder Sympathie des Therapeuten. oder aggressive Geflihle aus. P . b .
flr seine Probleme zu akzeptieren. Patienten wird besprochen.
Ttem 88: Der Patient brinat relevante Item 80: Der Therapeut bietet eine Item 72: Der Patient versteht das
17 Item 83: Der Patient ist fordernd. Themen.und Material zurgs - Erfahrung oder ein Ereignis aus einer Wesen der Therapie und was von ihm
P ' anderen Perspektive an. erwartet wird.
Item 94: Der Patient fiihlt sich traurig Item 81: Der Therapeut betont die . Ao T T o
18 Item 87: Der Patient kontrolliert. oder deprimiert (vs. frohlich oder Gefilhle des Patienten, um ihm zu helfen, o IR _Der PRI .fUhlt 5|c_h der
) o - therapeutischen Arbeit verpflichtet.
heiter). diese intensiver zu erleben.
Item 82: Der Therapeut benennt das
Item 97: Der Patient ist introspektiv, Verhalten des Patienten in der Stunde auf | Item 79: Der Therapeut spricht eine
19 Item 95: Der Patient fiihlt sich unterstitzt. er ist bereit, Gedanken und Gefiihle zu eine Art und Weise, die bisher nicht Veranderung in der Stimmung oder
erforschen. explizit wahrgenommene Aspekte dieses | dem Affekt des Patienten an.
Verhaltens deutlich werden lésst.
Item 98: Die therapeutische Beziehung ist ein Item 85; Der Therapeut ermuntert den Item 90: Traume und Phantasien des
20 " Patienten, neue Verhaltensweisen im -
Fokus des Gespréachs. . . Patienten werden besprochen.
Umgang mit anderen auszuprobieren.
Item 100: Der Therapeut stellt Verbindungen . u . Item 91: Erinnerungen oder
21 | Psychoanalytischer Prototyp zwischen der therapeutischen Beziehung und Item 89: Der Therapeut starkt die Rekonstruktionen der Kindheit sind
- . Abwehr. s
anderen Beziehungen des Patienten her. Gegenstand des Gespraches.
- Item 92: Gefilhle oder
. L Item 99: Der Therapeut fragt die .
29 Kognitiv-behavioristischer Sichtweise des Patienten an (vs. bestatigt Wahrnehmungen des Patienten

Prototyp

die Wahrnehmungen des Patienten).

werden mit Situationen oder Verhalten
in der Vergangenheit verknipft.

Tab. 3.4.3: Ubersicht aller 100 PQS Items, sortiert nach Prozesstyp und Prototyp
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3.5 Grundlegende Fragestellungen und Hypothesen

Ziel der Arbeit ist es, das psychotherapeutische Prozessgeschehen mit den erreichten Ergebnissen
(Strukturelle Veranderung des Patienten) in Beziehung zu setzen (HUSS als Outcome-Instrument

und PQS als Prozessforschungs-Instrument).

Das Erkenntnisinteresse der Arbeit ist darauf fokussiert die strukturellen Verédnderungen bei den
Patienten im \erlauf der Therapie nach HUSS- Kriterien (Ergebnisforschung) und das
kommunikative Geschehen in der Therapiesitzung im Sinne der PQS (Prozessforschung) zu
bewerten. Weiterhin wird die Frage erdrtert, was auf der Ebene der Interaktionen innerhalb der

Therapie passiert, die in ,,normalen* Praxen durchgefiihrt werden.

Die angestrebten Erkenntnisse beziehen sich auf die Frage, wie der therapeutische
Veranderungsprozess zustande kommt. Also direkt auf das Therapeutenverhalten, das

Patientenverhalten und die Interaktion zwischen Therapeut und Patient.

Hauptfragestellungen:

1. Waren die Therapien nach den HUSS-Kriterien erfolgreich und in welcher Therapiephase
zeichnen sich strukturelle Veranderungen ab?

2. Auf welche therapeutischen Methoden und Interventionen sind die strukturellen
Verénderungen zuriickzufliihren? Haben die Analytiker eher analytisch oder eher kognitiv-
behavioristisch gearbeitet? (PQS Prototyp (Ablon & Jones, 2000), PQS Prozesstyp (Orlinsky
et al. 1986))

3. Welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede gibt es zwischen den Verlaufen der Einzellfalle?

Diese Fragen fiihren zu fiinf weiteren spezifischen Fragestellungen:

a) Wie entwickelt sich die Interaktion im Therapieverlauf (Mergleich zwischen Anfangs-, Mitte-
und Endphase) bei den einzelnen Patienten und welche Gemeinsamkeiten beziehungsweise
Unterschiede gibt es auf der Ebene der einzelnen Interaktionen zwischen den Phasen der
Therapie (Nach den Befunden beider Methoden)?

b) Welche prototypischen Items charakterisieren die Behandlungen?

¢) Welche spezifischen Prozessvariablen charakterisieren die Behandlungen?

d) Welche spezifischen Items kénnen ein positives Ergebnis vorhersagen?

e) Lassen sich zeitlich stabile Item-Muster in der Behandlung festzustellen?

Vier Hypothesen zum prozesshaften Geschehen innerhalb der hier bearbeiteten fiinf analytischen

Psychotherapien sollen im Auswertungsteil (Kapitel 5) untersucht werden:



1. Die Behandlungen aller Patienten sind nach HUSS-Kriterien erfolgreich: Die Patienten
erreichen im Lauf der Therapie das Niveau der Neuintegration, die das Ergebnis der
strukturellen Verédnderung darstellt. Es zeigt sich ein stetiger Anstieg auf der Heidelberger
Umstrukturierungsskala in allen Fokusbereichen tiber alle Messpunkte hinweg.

2. Die Behandlungen sind Uberwiegend durch Elemente des spezifischen, psychoanalytischen
Prototyps charakterisiert und weniger durch Items aus kognitiv-behavioristischem Prototyp.

3. Die positiven Therapieergebnisse kdnnen durch die am hdufigsten Auftretenden Beziehungs-
Prozesstyp- Items vorhergesagt werden. Beziehungs- Prozesstyp- Items gewinnen im Lauf der
Therapie an Bedeutung.

4. Der Therapieverlauf bei allen Patienten erweist sich iber den Zeitraum als stabil. Es lasst sich
aber die Bewegung einiger Items vom charakteristischen zum uncharakteristischen Pol oder

umgekehrt feststellen.

3.6 Design der vorliegenden Arbeit

Es steht eine Sequenz von 5 Einzelfallanalysen (Tabelle 3.6.1), bei denen eine systematische

Beobachtung durchgefiihrt wird.

Tab. 3.6.1: Darstellung dse Patientenmaterials (T - Messzeitpunkt)

N
.g HUSS PQS
Ay
1 T1|T2|T3 T6 | T13|T14 | T72 | T74 | T160 | T161 | T238 | T240
2 T1|T2|T3| T4 T1 | T2 | T83 | T84 | T160 | T162 | T218 | T219
3 TL|T2|T3|T4 T20|T22 | T80 | T84 | T170 | T171 | T230 | T231
4 T1|T2|T3 T5|T6| T1 | T3 | T81 | T82 | T163 | T165 | T243 | T244 | T303 | T304 | T386 | T387
5 T1|T2 T6 | T7 | 788 | T87
T1 T2 T3 T4 T5 T6

Die Datenauswertung wird in jedem Fall in der gleichen Abfolge durchgefiihrt:

HUSS Auswertungen

Zunachst wurde als Basisiagnostik die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD)
eingesetzt, die zu Beginn der Therapie (T1) mithilfe eines durch Video aufgezeichneten OPD-
Interviews erfolgte. Auf der Grundlage des Interviews wurden OPD-Foki gemal den Vorgaben des
Manuals zur Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUSS) festgestellt und auf dieser Skala

eingeschatzt. Die Auswahl erfolgte nach folgendem Verfahren: Zwei Beurteiler sichteten
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unabhéngig voneinander die Interviews, mit denen sie getrennt voneinander eine Auswahl und ein
Rating festlegten. Im folgenden Vergleich der Befunde wurden nach Diskussion und
Konsensusbildung die Ergebnisse in einem Gutachten festgehalten. Die zur Messung T1
ausgewahlten Foki wurden unter Heranziehung weiterer OPD-Interviews nach 80 Stunden (T2),
nach 160 Stunden (T3) und nach 240 Therapiestunden (T4) nach dem gleichen Auswahlverfahren
erneut geprift und auf der HUSS bewertet.

Fur die Patienten 1 und 4 gibt es keinen Messzeitpunkt T4. Fiir den Patienten 1 liegt jedoch ein
Katamnese-Interview ein Jahr nach Therapieschluss vor. Flr den Patienten 4 liegt die Messung T5
(um die 300. Stunde) und T6 (um die 380. Stunde) vor. Deshalb werden bei den Patienten fur den

Vergleich nur Materialien zu den ersten 4 Messzeitpunkten herangezogen.

PQS Auswertungen:

Gearbeitet wurde im dyadischen Team, das zuvor eine Schulung unter der Leitung von Dr.
Raymond Levy erfolgreich absolviert und eine Interrater-Reliabilitat (ber 0.50 erreicht hat. Jede
Messung umfasste zwei Therapiestunden (siehe auch Tabelle 3.6.1). Die zugehdrigen
Tonaufnahmen wurden verblindet, ohne Wissen um den Patienten oder die jeweilige

Therapiestunde, ausgewertet.

Fur jede Tonaufnahme wurde zundchst von beiden unabhédngig Beurteilenden ein Rating erstellt. Im
Anschluss daran wurden die Ratings systematisch durchgesprochen und eine Einigung auf ein
sogenanntes Konsensrating, fiir jedes der 100 Items, erzielt. Mit diesem Konsensrating wurde
weitergearbeitet und weitergerechnet. Dieses Vorgehen erweist sich deswegen als hilfreich, weil

dadurch das individuelle systematische Ratingbias eliminiert werden kann.

Um besonders charakteristische Aspekte des therapeutischen Prozesses abzubilden, also zu
ermitteln, welche Items im Mittel (Ober alle Untersuchungszeiten, alle Therapiestunden und die
Bewertung beider Beurteiler) besonders charakteristisch und besonders uncharakteristisch fiir die
Behandlung sind, wurde eine Rangfolge der Mittelwerte gebildet und die 10 Items mit den
hochsten Mittelwerten und die 10 Items mit den niedrigsten Mittelwerten ausgewéhlt. Weil nur
zwei ,,Rater” die Charakteristik der Items (auf der Skala von 1 bis 9) bewertet haben, hat sich nach
der Mittelwertbildung fur bestimmte Messzeitpunkte bei mehr als zehn Items ein gleich
hoher/niedriger Wert ergeben. In diesen Féllen wurden alle Items aus dem jeweiligen
charakteristischen Bereich mit gleich hohen/niedrigen Mittelwerten berticksichtigt, um einen
willkirlichen Ausschluss von Items zu vermeiden. Diese Items wurden mit der Indikation der

Zugehorigkeit zum Prozesstyp (nach Orlinsky) und zum Prototyp (nach Ablon und Jones) in der
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Tabelle dargestellt. Es wird angenommen, dass diese Items eine allgemeine Beschreibung des

Verhaltens des Patienten, des Therapeuten und deren Interaktion in der Analyse liefern.

Um Unterschiede zwischen der Anfangs-, Mittel- und Endphase der Therapie beschreiben zu
kdnnen, werden jeweils die zwei Stunden fur die Messungen T1, T2, T3 und T4 in einem Block
zusammengefasst, die Bewertungen der Items gemittelt und die jeweils charakteristischen und
uncharakteristischen Items bestimmt. Auf die Items, in denen sich die Therapiephasen
unterscheiden, wurde naher eingegangen. Fir jedes Item (aus der Gruppe
charakteristischen/uncharakteristischen Items) wurde die Zugehorigkeit zum Prozesstyp und

Prototyp ermittelt und deren Verteilung im Therapieverlauf graphisch dargestellt.

Es erweist sich als hilfreich, den therapeutischen Prozess auf dem Mikroniveau (Item per ltem

Analyse) und dem Makroniveau (Mittelwerte-Vergleich) zu untersuchen.

Mikroanalyse: Bei Intra-Patienten-Untersuchungen, bei denen die Item-Zugehdrigkeit zum
Prozesstyp und zum Prototyp ermittelt wurde, wurde eine deskriptive Methode mittels Farben

verwendet.

Makroanalyse: Es ist ein typisches Problem, dass durch Zusammenfassung von Daten ein
Informationsverlust entsteht. Deshalb wurden zwei Methoden des Mittelwertenvergleichs
verwendet: zuerst wurden die Mittelwerte aller 100 Items ermittelt. Da der PQS aber eine ipsative
Methode ist, zeigt der Mittelwert nur eine Abweichung vom Symmetriewert (5), also Mittelwert >
5 spricht also tendenziell fir eine charakteristische Richtung. Ein Mittelwert < 5 entspricht einer
uncharakteristischen Tendenz und ein Mittelwert = 5 zeigt entweder den neutralen Bereich oder das
Ergebnis eines , Ausloschungseffekts“ bei gleichem Anteil von charakteristischen und

uncharakteristischen Items an.

Bei der zweiten Methode wurden die Items transformiert und so ein ,,Wichtigkeitsindex* ermittelt.
Die unwichtigen Items (Wert 5) bekommen den Wert 1 zugeordnet, die wichtigen (Werte 1, 9) eine

5. Somit ergeben sich dann abgestuft die Werte:

1=5
224
3=3
4= 2
5=1
6= 2
7= 3
8=14
9=5

Damit gibt der Wichtigkeitsindex an, wie bedeutend das Item fiir die Behandlung ist (eine héhere

Zahl ist wichtiger, eine Zahl nahe 1 unwichtig).
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Um episodische Verdnderungen im analytischen Prozess zu untersuchen und somit die Stabilitat der
Behandlung zu ermitteln, wurden die Itemswerte aller Ratings aller Sitzungen miteinander
verglichen und die Spannweite (SpannW) als Differenz zwischen der maximalen und der
minimalen Auspragung des jeweiligen Items ermittelt. Nunmehr wurden all jene Items, die sich in
ihrem Verlauf Uber alle Messzeitpunkte um mehr als vier Intervalle auf der neunstufigen Skala

verschoben haben, im einzelnen aufgelistet und kurz interpretiert.

Nach der Betrachtung und Bearbeitung aller Messzeitpunkte der einzelnen Patienten mit beiden
Methoden, konnten die Ergebnisse der HUSS und des PQS nun verglichen und interpretiert
werden. Abschliefend wurden die Ergebnisse aller flinf Patienten gegenubergestellt und auf

Gemeinsamkeiten und Unterschiede untersucht.
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4 Darstellung der Untersuchungsergebnisse

Das folgende Kapitel liefert eine Darstellung der Ergebnisse der einzelnen analytischen
Psychotherapien der finf Patienten. Aus Datenschutzgriinden wurden die Therapieergebnisse
anonymisiert; dazu wurden u. a. das Geschlecht des Therapeuten und Patienten vereinheitlicht
(méannliche Fassung), die Patientenkodes weggelassen und durch eine schlichte Nummerierung

(eins bis flnf) ersetzt.

Die Patientenauswertungen werden der Reihe nach einzeln dargestellt. Zunédchst werden die
Auswertungen auf Basis des OPD-Interviews (HUSS), dann die PQS Auswertungen dargelegt.
Daran anschlieRend erfolgt der Vergleich beider Methoden (HUSS - PQS) fur die einzelnen

Patienten. Abschlielend werden die Ergebnisse aller Patienten gegeniibergestellt.
4.1 Patient 1

Der Patient ist zum Zeitpunkt des ersten OPD-Interviews Anfang 20, Student. Er zeigt folgende
Symptome: Selbstwertstérung, soziale Unsicherheit und Angstlichkeit, die eine Zeit lang in
Panikattacken ausartete. Der Patient hatte Schwierigkeiten, sein Selbstbild zu formulieren und
seine Affekte zu differenzieren. Er konnte weder sich noch eine andere Person treffend
beschreiben. Am Anfang der psychoanalytischen Therapie hatte der Patient sich zum Ziel gesetzt,
nicht mehr gehemmt zu sein, sich unter Menschen wohlzufiihlen, das was er sich vorgenommen

hat, auch durchfiihren und leichter Entscheidungen treffen zu kdnnen.

Die Therapie hat insgesamt vier Jahre (300 Stunden) gedauert, fand im Liegen statt, in der Regel
drei mal pro Woche (die ersten 30 Stunden und die letzten 60 Stunden mit zwei Sitzungen pro

Woche). Ein Jahr nach dem Therapieschluss gab es ein Katamnese-Interview.
4.1.1 HUSS Auswertung

Es wurden beim Patienten 1 folgende finf Fokus-Probleme aus den drei OPD-Achsen

»Beziehung®, ,,Konflikt“ und ,,Struktur” ausgewéhlt:

Beziehungsdynamische Formulierung
Konfliktfokus: Selbstwertkonflikt
Konfliktfokus: Unterwerfungs/Kontrolle, Strukturfokus: Kommunikation

Strukturfokus: Selbstwahrnehmung

A

Strukturfokus: Objektwahrnehmung
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Die flnf Foki wurden zu jedem weiteren Messzeitpunkt auf der Grundlage erneuter Interviews
nochmals beurteilt, sodass die Verdnderungen beim Patienten als Bewegungen der Foki auf der
Umstrukturierungsskala sichtbar werden. Abb. 4.1.1 zeigt die Bewegung der finf Fokusthemen im
Beobachtungszeitraum (Gber die drei Messzeitpunkte. Es liegen beim Patienten 1 keine
Messzeitpunkte T4 und T5 vor; nur ein Katamnese- Interview (T6) ein Jahr nach dem

Therapieschluss

Struktur/
Konflikt: Konflikt: Struktur: Struktur:
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Abb. 4.1.1: Umstrukturierung der 5 Foki, Pat. 1*

Bei Betrachtung des Verlaufs Gber alle vier Messzeitpunkte konnte festgestellt werden, dass der
Patient in der HUSS-Wertung der Foki zu T1 durchgehend zwischen Stufe 2 und 3 eingeschatzt
wurde. In Abbildung 4.1.1 wird deutlich, dass es bei allen OPD-Foki zu einem Anstieg gekommen
ist. Auffallend ist hierbei, dass sich die Verldufe sowohl innerhalb der Konflikt-Foki als auch
innerhalb der Struktur-Foki unterschiedlich verhalten. Die Foki Selbstwertkonflikt und
Objektwahrnehmung werden bereits zum Termin T1 niedriger als die drei anderen Foki eingestuft,

sie zeigen aber einen &hnlich steigen Zuwachs der Werte auf der Skala.

Nach unseren Einschatzungen ist es dem Patienten im Lauf der Therapie gelungen, vom Status
geringer Bewusstheit in Bezug auf die Fokusprobleme - (Stufe 2) - zu einem verantwortlichen
Umgang mit ihnen - (Stufe 3+) - fortzuschreiten. Wie die klinische Erfahrung zeigt, kdnnen &ufere

Veranderungen in Psychoanalysen durchaus l&ngere Zeit ausbleiben und sich zu einem spdteren

* Die Abbildung zur Umstrukturierung der OPD-Foki wurde in Anlehnung an Rudolf (2001, S.253) erstellt.
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Zeitpunkt spontan einstellen, wenn eine Lésung innerlich gentigend vorbereitet ist. Dies geschieht
auf den Stufen 6 und 7, wenn sich die alten, verfestigten Strukturen der Abwehr aufgel6st haben
(Rudolf, 2001, S. 254). Bei diesem Patienten, ist die Entwicklung der zwei Fokusbereiche, in denen
die Neustrukturierung stattfindet (Stufe 6), erst beim Katamnese Interview, ein Jahr nach dem

Therapieschluss festzustellen.

Die Tabellen 4.1.1 — 4.1.5 zeigen eine komprimierte Form der Beschreibung des Stands der

Bearbeitung des jeweiligen Fokus.

In der Tabelle 4.1.1 handelt es sich um die Formulierung eines habituell-dysfunktionalen
Beziehungsmusters. Es wird eine Entwicklung gezeigt, bei der der Patient von einer (ibermdRigen
Schiichternheit, Gehemmtheit und Angstlichkeit im Hinblick auf abweisende Reaktionen seiner

Umgebung, zu einem Zustand gelangt, bei dem Racheimpulse gegen und Schuldzuweisungen an

wichtige Personen vom Bemiihen um Ausgleich und eine gerechte Bewertung abgeldst werden.

Tab. 4.1.1: Entwicklung des Fokus ,,Beziehungsmuster®, Pat. 1

9
E HUSS Wert Umgang des Patienten mit dem Fokus
Der Patient erlebt sich immer wieder so, dass er sich zuriickzieht und von den anderen
3- abschottet, obwohl er sich dann oft alleine fiihlt und gerne engere Freunde hétte.
(Vage Der Patient erlebt seine Eltern so, dass sie ihm zu viel Freiraum lassen, ihn viel alleine
Fokuswahrnehmu machen lassen und ihn vernachlissigen.
ng Tendenz zur . .
T1 Stufe 2 Der externe Beobachter erlebt den Patienten so, dass er versucht zu harmonisieren und
ungewollte ' | Aggressionen zu vermeiden. Er gibt sich zum Teil selbst die Schuld, will sich nicht oder nur
g e .. | wenig anderen anvertrauen und mdchte sich ganz allgemein nicht bediirftig zeigen.
Beschaftigung mit . . L . .
dem Fokus) Der externe Beobachter erlebt sich gegeniiber dem Patientin so, dass er sich um ihn
besonders kiimmern mdéchte und muss.
Der Patient erlebt sich immer noch so, dass er sich zuriickzieht und von den anderen
3 abschottet.
+ L
Der Patient erlebt seine Eltern immer noch so, dass sie ihm zu viel Freiraum gewéhrt und
(Vage sich nicht fr ihn interessiert haben. Er erwartet von Anderen, dass sie ihn ignorieren und
Foku_ls_wa:jhrnehmu zuriickweisen.
n enaenz zur . .
T2 | M Der externe Beobachter erlebt den Patienten so, dass er sich anpasst und sich seinen
Stufe 4, . - . . . .
Freunden gegentiber unterwiirfig verhélt. Im Vergleich zum Zeitpunkt des ersten Gespréachs
Anerkennung und . . . .
versucht er in der Beziehung zu seiner Freundin mehr Grenzen zu setzen und mehr
Erkundung  des I
. Selbststindigkeit fiir sich zu beanspruchen.
Problembereichs) . . . .
Der externe Beobachter erlebt sich gegeniiber dem Patienten noch immer so, dass er sich
um ihn besonders kiimmern mdchte und ihn umsorgen und beschiitzen muss.
3+ Wenn es dem Patienten nicht so gut geht, erlebt sich der Patient so, dass er sich zuriickzieht
(Vage und von den anderen abschottet.
Fokuswahrnehmu | Der Patient erlebt seine Eltern immer noch so, dass sie ihm in der Kindheit zu viel
T3 | N9 Tendenz zur | Freiraum gewéhrt haben, ihn im Stich und alleine machen gelassen haben.
Stufe 4, | Der externe Beobachter erlebt den Patienten so, dass er sich seinen Freunden schon
Anerkennung und | weniger anpasst und aufgibt
Erkundung des | Der externe Beobachter erlebt sich gegeniiber dem Patienten noch immer so, dass er sich
Problembereichs) | um ihn besonders kiimmern machte, sich um ihn sorgen und ihn beschiitzen muss.
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Der Patient braucht die alten Abwehrformen und Verhaltensweisen nicht mehr, um sich vor
unannehmbaren Ereignissen und Erkenntnissen zu schitzen, was sich am besten in der
Beziehung zur Mutter zeigt. Er versucht seine Mutter mit anderen Augen zu betrachten und
geht ,,gutiger” an sie heran. Er erlebt sich so, dass er mehr Selbstindigkeit fiir sich
beansprucht. Er ist offener, l&sst sich nicht mehr alles vorschreiben und nimmt sich nicht

[}

§ 6 mehr so stark wie friiher zurtick.

% (Neuordnung des | Der Patient erlebt seine Mutter so, dass sie ihm zu wenig Freiraum gewiihrt und ihn
X | Fokusbereichs) andauernd kontrolliert.

If Der externe Beobachter erlebt, dass der Patient sich weniger zuriickzieht, offener und

selbstbewusster geworden ist.

Der externe Beobachter erlebt sich so, dass er am Patienten bewundert, was der bisher
erreicht hat. Er mochte ihn weiterhin darin bestétigen, dass der Weg, den er eingeschlagen hat
der richtige ist.

In der Tabelle 4.1.2 handelt es sich um den Fokus ,,Selbstwertkonflikt”, der in der Fokusliste als
lebensbestimmender Konflikt aufgelistet ist. Es stellt sich auch hier eine Entwicklung dar, in der
der Patient Uber den Weg eines brlichigen und resignierten Selbstwertgefiihls, zum Zustand einer

gerechteren Beurteilung seines Selbst gelangt.

Tab. 4.1.2: Entwicklung des Fokus ,,Selbstwertkonflikt“, Pat. 1°

[-"
N HUSS Wert
=
T1 2
(ungewollte Beschaftigung mit dem Fokus)
T2 ¥
(Vage Fokuswahrnehmung Tendenz zur Stufe 2, ungewollte Beschaftigung mit dem Fokus)
T3 3+
(Vage Fokuswahrnehmung Tendenz zur Stufe 4, Erkundung des Problembereichs)
3
o E 4+
= g (Anerkennung und Erkundung des Fokusbereichs, Tendenz zur Stufe 5, Auflésung alter Strukturen)
X

In der Tabelle 4.1.3 handelt es sich um zwei Foki: Strukturfokus ,,Kommunikation* (Kontakt und
Mitteilen eigener Affekte) und Konfliktfokus ,,Unterwerfung vs. Kontrolle*. Da das Thema
Unterwerfung vs. Kontrolle zum Zeitpunkt des zweiten und dritten Gespréchs beim Patienten eine
grolere Rolle als das Thema Kommunikation spielt, haben wir sie als Fokus ausgewéhlt. Am
Anfang der Therapie ist der Patient nur begrenzt fahig, seine innere Welt nach auBen hin
mitzuteilen und sich auf andere auszurichten. Zum zweiten Zeitpunkt konnten wir feststellen, dass

dies aber eher mit seiner Unterwiirfigkeit zusammenhéngt und damit, dass er sich nicht traut, fur

> Aus Datenschutzgriinden wird die Beschreibung des Umgangs des Patienten mit dem Fokus nicht

verdffentlicht.
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sich einzustehen. Im Lauf der Therapie wird der Patient zunehmend konfliktfahiger. Er kann

Aggression mehr zulassen, sich mehr anderen gegeniiber abgrenzen.

Tab. 4.1.3: Entwicklung der Foki ,,Kommunikation/ Unterwerfung vs. Kontrolle“, Pat. 1

MZp

HUSS Wert

T1

Kommunikation (Kontakt, Mitteilen eigener Affekte)
3
(Vage Fokuswahrnehmung)

T2

Unterwerfung vs. Kontrolle
3-
(Vage Fokuswahrnehmung Tendenz zur Stufe 2, ungewollte Beschaftigung mit dem Fokus)

—
w

Unterwerfung vs. Kontrolle
3+
(\Vage Fokuswahrnehmung Tendenz zur Stufe 4, Anerkennung und Erkundung des Problembereichs)

T6
Katamnese

Kommunikation (Kontakt, Mitteilen eigener Affekte)
4+
(Anerkennung und Erkundung des Fokusbereichs, Tendenz zur Stufe 5, Aufldsung alter Strukturen)

In der Tabelle 4.1.4 handelt es sich um den Fokus ,,Selbstwahrnehmung - Selbstreflexion*, der in

der Fokusliste als strukturelle Fahigkeit aufgelistet ist. Es stellt sich auch hier eine Entwicklung

dar, in der der Patient durch eine weitgehend fehlende selbstreflexive Fahigkeit in einen Zustand

der Neustrukturierung gelangt, in dem er seine Stérken und Schwachen besser einschétzen und

beurteilen und seine Defizite akzeptieren kann.

Tab. 4.1.4: Entwicklung des Fokus ,,Selbstwahrnehmung - Selbstreflexion®, Pat. 1

=¥
N HUSS Wert
=
T1 >
(VVage Fokuswahrnehmung Tendenz zur Stufe 2, Ungewollte Beschéftigung mit dem Fokus)
3
T2
(Vage Fokuswahrnehmung)
T3 3+
(Vage Fokuswahrnehmung Tendenz zur Stufe 4, Anerkennung und Erkundung des Problembereichs)
2
o £ °
g (Neuordnung des Fokusbereichs)
X

In der Tabelle 4.1.5 handelt es sich um den Fokus ,,Objektwahrnehmung - Selbst-Objekt-

Differenzierung®, der in der Fokusliste als strukturelle Fahigkeit aufgelistet ist. Es stellt sich auch

hier eine Entwicklung dar, in der der Patient von einer undifferenzierten Wahrnehmung seiner
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Mitmenschen, auf einem guten Weg zu einer Unterscheidung dessen ist, was ihm und was den

anderen gehort.

Tab. 4.1.5: Entwicklung des Fokus ,,Objektwahrnehmung - Selbst-Objekt-Differenzierung®, Pat. 1

=9
; HUSS Wert
2
T1 e .
(Ungewollte Beschaftigung mit dem Fokus)
3-
T2 e .
(VVage Fokuswahrnehmung Tendenz zur Stufe 2, Ungewollte Beschéftigung mit dem Fokus)
3
T3
(Vage Fokuswahrnehmung)
g
© E 4
= £ (Anerkennung und Erkundung des Problembereichs)
X

Ein Vergleich der Mittelwerte aller HUSS-Foki Uber die einzelnen Messzeitpunkte
(Diagramm.4.1.1) lasst erkennen, dass bei Patient 1 zwischen T1 und T2, T2 und T3 nur geringe
Verénderungen festzustellen sind (MW T1: 2,48; MW T2: 2,88; MW T3: 3,24; MW-Diff.: -0,40; -
0,36). Hingegen ist es aber zwischen dem Beginn der Behandlung und der Katamnese (MW T1.:
2,48; MW T6: 4,92; MW-Diff.: -2,44) sowie zwischen der 160. Therapiestunde und der Katamnese
zu einem deutlichen Anstieg (MW T3: 3,24; MW T6: 4,92; MW-Diff.. -1,68) der Foki gekommen.

6,00

5,00

4,00
3,00
2,00 -
1,00 -
0,00 - ‘ ‘ ‘ ‘
T T2 T3 T6

Messzeitpunkt

Mittelwert

Diagramm 4.1.1: Mittelwertevergleich fir die vier Messzeitpunkte, HUSS, Pat. 1
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4.1.2 PQS Auswertung

In einem ersten Schritt werden die im Mittel als besonders charakteristisch und besonders
uncharakteristisch eingeschatzten Items (Uber alle vier Untersuchungszeitpunkte mit jeweils zwei
Therapiestunden und der Bewertung beider Beurteiler) dargestellt. AnschlieBend wird eine
Rangreihe der Mittelwerte gebildet. Die zehn Items mit dem héchsten und die zehn Items mit dem
niedrigsten Mittelwert werden in einer Tabelle mit der Zugehorigkeit zum Prozesstyp und dem
Prototyp dargestellt. Um die Unterschiede im Therapieverlauf zu verdeutlichen, werden jeweils
zwei Therapiestunden zu den Messzeitpunkten T1, T2, T3 und T4 zusammengefasst, die
Bewertungen der Items gemittelt und die jeweils charakteristischen und uncharakteristischen ltems

bestimmt.

In den Tabellen werden die folgenden Abkirzungen verwendet:

Ch.l. Charakteristische Items

Uncharakteristische Items (R= reversed) sind Itmes, deren Inhalt bei der
R.I. Beschreibung der jeweiligen Therapiephase invertiert wurde, um narrative
Konsistenz beizubehalten

T-P-Beziehung Items der Therapeut Patient Beziehung
Pat. Items Patienten Items
Therap. Items Therapeuten Items

Operations ltems
Realisierungs Items
PA Psychoanalytische Prototyp Items

KB Kognitiv-behavioristische Prototyp Items

Charakteristische und uncharakteristische Items fiir alle acht Stunden

Zunéchst soll dargestellt werden (Tab. 4.1.6), welche Items im Mittel als besonders charakteristisch
und besonders uncharakteristisch eingeschétzt wurden. Diese Items liefern eine allgemeine
Beschreibung des Verhaltens des Patienten, des Therapeuten und deren Interaktionen wahrend der

Analyse.

Der Patient wird insgesamt als sehr dngstlich und angespannt (Item 7) beschrieben, er fihlt sich
unzulanglich und unterlegen (Item 59). Oft driickt er intensive Gefiihle aus, hat Gefiihlsausbriiche
und fahlt sich tief beunruhigt (Item 56, R.l.). Er Ubernimmt selbst Verantwortung fir seine

Probleme (Item 34, R.l.). Der Patient spricht hdufig unzusammenhangend und schweift (vom
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Thema) ab (Item 54, R.1.). Der Patient ist aber auch entgegenkommend. Er setzt sich aktiv mit

Gedankengéngen auseinander, die fur ihn oft emotional belastend sind (Item 58, R.1.).

Die Haltung des Therapeuten wird als empfanglich und affektiv involviert (Item 9, R.l)
beschrieben. Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch
gekennzeichnet, dass sich der Patient vertrauensvoll und arglos gibt (Item 44, R.1.). Er bringt hdufig
zum Ausdruck, dass er sich vom Therapeuten verstanden fuhlt (Item 14 R.1.). Er neigt dazu, den
Bemerkungen des Therapeuten zuzustimmen (Item 42, R.1.) und zeigt nur schwache Anzeichen von
Ambivalenz gegentber dem Therapeuten (Item 49, R.1.).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut hinterfragt, formuliert neu was der Patient sagt
(Item 65), betont die Gefiihle des Patienten (Item 81), fragt nach mehr Informationen (Item 31) und
zeigt ein immer wiederkehrendes Muster im Leben oder Verhalten des Patienten auf (Item 62). Er
tut nichts, um eine abwehrende Haltung zu unterstiitzen oder bedrohliche Gefiihle und Gedanken
zu unterdriicken (Item 89, R.1.).

Therapeutische Realisierung: Wahrend der Interaktion sind spezifische Themen Gegenstand des
Gespréachs (Item 23), u.a. das Selbstbild des Patienten (Item 35), seine zwischenmenschlichen
Beziehungen (Item 63) und die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten
(Item 69).

Tab. 4.1.6: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items flr die vier

Messzeitpunkte, Pat. 1

Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS Items fiir die 4 Messzeitpunkte, Pat. 1

PQS No Die 10 charakteristischsten Items Mittelwert
69 Die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen. 8,4
35 Das Selbstbild des Patienten ist ein Fokus des Gesprachs. 8,3
62 Der Therapeut benennt ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten wiederholendes Thema. 8,3
65 Der Therapeut klart, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der Patient sagte. 8,3
59 Der Patient fuhlt sich unzuldnglich und unterlegen (vs. effektiv und tberlegen). 8,0
63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema. 7,9
7 Der Patient ist &ngstlich oder angespannt (vs. ruhig und entspannt). 78
81 Der Therapeut betont die Gefilhle des Patienten, um ihm zu helfen, diese intensiver zu erleben. 78
23 Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus. 7,6
31 Der Therapeut fragt nach mehr Informationen oder ausftihrlicheren Schilderungen. 7,6

Die 10 uncharakteristischsten Items

42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zuriick (vs. Er nimmt sie an). 1,4
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt Giber seine Erfahrungen. 1,8
89 Der Therapeut stérkt eine abwehrende Haltung.. 1,8
14 Der Patient fiihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden. 1,9
49 Der Patient erlebt dem Therapeuten gegeniiber ambivalente oder widerspriichliche Geflhle. 1,9

Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in

e Zusammenhang stehen, auseinanderzusetzen. L=
9 Der Therapeut ist distanziert und unbeteiligt (vs. empféanglich und affektiv involviert). 2,0
34 Der Patient macht andere oder duRere Umsténde, flir seine Schwierigkeiten verantwortlich . 2,1
44 Der Patient ist wachsam und misstrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher). 2,1
54 Der Patient ist in seiner Ausdrucksweise klar und strukturiert. 2,1
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T-P-Beziehungs Items 4 R.I: 14,42, 44, 49

Pat. Items 2 Chd: 7,59 4 R.I: 34, 54, 56, 58
Therap. Items 1RI:9
Operations Items 4 Ch.1: 31, 62, 65, 81 1R.I: 89
Realisierungs Items 4 Ch.I: 23, 63, 69, 35

PA Items: 2 Ch.I: 35, 62

KB Items: 3 Ch.I: 69, 23, 31

Charakteristische und uncharakteristische Items getrennt fiir die Anfangs-, Mittel- und

Endphase

Um die Unterschiede im Therapieverlauf zu beschreiben, werden jeweils die zwei Stunden zu T1,
T2, T3 und T4 zu einem Block zusammengefasst, die Bewertungen der Items gemittelt und die

jeweils charakteristischen und uncharakteristischen Items bestimmt.

Nach der Mittelwertbildung der Items haben mehrere Items einen gleich hohen/niedrigen Wert
bekommen. Deshalb sind fiir bestimmte Messzeitpunkte mehr als 10 jeweils charakteristische und

uncharakteristische Items definiert worden.

Beschreibung der Anfangsphase (13. und 14. Therapiestunde)

Der Patient ist extrem &ngstlich und angespannt (Item 7). Er fihlt sich unzulénglich und
unterlegen (Item 59), wirkt scheu, verlegen oder unsicher (Item 61), empfindet unangenehme oder
schmerzliche Geflihle (Item 26), fiihlt sich traurig oder deprimiert (Item 94). Der Patient klagt sich
selbst an, duRert Scham oder Schuld (Item 71), hat Gefuhlsausbriiche und fiihlt sich tief beunruhigt
(Item 56, R.1.). Er spricht hdufig unzusammenhéngend und schweift (vom Thema) ab (Item 54,
R.1.). Er versucht aber auch sich aktiv mit Gedankengdngen auseinandersetzten, die emotional
belastend sind (Item 58, R.1.). Es ist fir den Beginn der Therapie typisch, dass der Patient die

Verantwortung fir seine Probleme selbst Gbernimmt (Item 34, R.1.).

Der Therapeut vermittelt weder durch seinen Ton, seine Stimme noch durch die Art seiner

Kommentare, dass er sich tiberlegen fiihlt (Item 51, R.1.).

In der Anfangsphase ist es typisch fiir die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem
Patienten, dass der Patient zdgert, angemessene und normale Bitten an den Therapeuten zu richten
(Item 83, R.1.). Er bringt hdufig zum Ausdruck, dass er sich vor Therapeuten verstanden fuhlt (Item
14, R.1.). Er neigt dazu, den Bemerkungen des Therapeuten zuzustimmen (Iltem 42, R.1.) und zeigt
nur schwache Anzeichen von Ambivalenz gegenliber dem Therapeuten (Item 49, R.l.). Der

Therapeut stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Beziehung und anderen Beziehungen
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des Patienten her (Item 100) der Patient sich angepasst verhalt (Item 20, R.1.). Die Beziehung hat

rivalisierenden Charakter (Item 39, R.1.).

Therapeutische Operationen: Die AuRerungen des Therapeuten zielen darauf, dem Patient das
Erzahlen zu erleichtern (Item 3). Der Therapeut klart, formuliert neu was der Patient sagt (Item 65),
betont die Gefiihle des Patienten (Item 81), erfragt die Sichtweise des Patienten (Item 99) und zeigt
ein immer wiederkehrendes Muster im Leben oder Verhalten des Patienten auf (Item 62). Er tut
nichts, um eine abwehrende Haltung zu unterstiitzen oder bedrohliche Gefiihle und Gedanken zu
unterdriicken (Item 89, R.l.), weist auf Abwehrmechanismen des Patienten hin (Item 36) und

interpretiert verdrangte oder unbewusste Wiinsche, Gefiihle oder Uberzeugungen (Item 67).

Therapeutische Realisierung: Wahrend der Interaktion sind spezifische Themen Gegenstand des
Gesprachs (Item 23). U.a. das Selbstbild des Patienten (Item 35), sowie seine aktuelle oder kurz
zuriickliegende Lebenssituation (Item 69). Die Diskussion ist oft auf kognitive Themen zentriert
(Item 30) und der Patient fiihlt sich der therapeutischen Arbeit verpflichtet (Item 73).

Tab. 4.1.7: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items zum Zeitpunkt T1,

Pat. 1
Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS Items zum 1. Messzeitpunkt, Pat. 1
PQS No Die 19 charakteristischsten Items Mittelwert
7 Der Patient ist &ngstlich oder angespannt (vs. ruhig und entspannt). 9
62 D_er Therapeut nimmt Bezug auf ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten 85
wiederholendes Thema
65 Der Therapeut klart, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der Patient sagte. 8,5
35 Das Selbstbild des Patienten ist ein Fokus des Gespréachs 8
59 Der Patient fiihlt sich unzulanglich und unterlegen (vs. effektiv und tberlegen). 8
69 Die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen. 8
81 Der Therapeut betont die Geftihle des Patienten, um ihm zu helfen, diese intensiver zu erleben 8
61 Der Patient ist schiichtern und verlegen (vs. selbstbewusst und selbstsicher). 75
3 Die AuRerungen des Therapeuten zielen darauf ab, dem Patienten das Erzahlen zu erleichtern. 7
23 Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus. 7
26 Der Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefiihle. 7
30 Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen. 7
36 Der Therapeut weist auf Abwehrmechanismen des Patienten hin, zum Beispiel Ungeschehenmachen, 7
Verleugnung.
67 Der Therapeut interpretiert verdrangte oder unbewusste Wiinsche, Gefiihle oder Uberzeugungen. 7
71 Der Patient klagt sich selbst an, &uert Scham oder Schuld. 7
73 Der Patient fhlt sich der therapeutischen Arbeit verpflichtet. 7
94 Der Patient fiihlt sich traurig oder deprimiert (vs. fréhlich oder heiter). 7
99 Der Therapeut erfragt die Sichtweise des Patienten (vs. Bestétigt die Wahrnehmungen des Patienten). 7
100 E;E;\T:;aﬁgft stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Beziehung und anderen Beziehungen des 7
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Die 12 uncharakteristischsten Items
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt Gber seine Erfahrungen. 1,0
14 Der Patient fiihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden 1,5
34 Der Patient macht andere oder duRere Umstande, fiir seine Schwierigkeiten verantwortlich. 1,5
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zurtick (vs. er nimmt sie an). 1,5
49 Der Patient erlebt dem Therapeuten gegeniiber ambivalente oder widerspriichliche Gefiihle 2,0
51 Der Therapeut verhalt sich herablassend gegenuber dem Patienten oder behandelt ihn von oben herab. 2,0
54 Der Patient ist in seiner Ausdrucksweise Klar und strukturiert 2,0
58 !Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen 20
in Zusammenhang stehen, auseinanderzusetzen. !

83 Der Patient ist fordernd. 2,0
89 Der Therapeut stérkt eine abwehrende Haltung. 2,0
20 Der Patient provoziert; er testet die Grenzen der therapeutischen Beziehung. 2,0
39 Die Beziehung hat rivalisierenden Charakter. 2,0

T-P-Beziehungs Items 1 Ch.I: 100 6 R.I: 14, 20, 39, 42, 49, 83

Pat. Items 6 Ch.I: 7, 26,59, 61,71,94 4 R.I: 34, 54, 56, 58,

Therap. Items 1R.I:51

Operations Items 7 Ch.I: 3, 36, 62, 65, 67, 81, 99 1R.I: 89

Realisierungs Items 5 Ch.I: 23, 30, 69, 35, 73

PA Items: 6 Ch.I: 3, 35, 36, 62, 67, 100

KB Items: 4 Ch.I: 23, 30, 69, 73

Beschreibung der 1. Mittelphase (72. und 74 Therapiestunde)

Die 1. Mittelphase der Therapie ist dadurch gepragt, dass der Patient davon spricht, dass er eine
grolere Distanz zu und Unabhéngigkeit von seiner Freundin will (Item 29), er fuhlt sich noch
immer unzul&nglich und unterlegen (Item 59). Er spricht immer noch unzusammenhéngend (Iltem
54, R.1.) aber er versucht sich aktiv mit Gedankengangen auseinandersetzten, die emotional
belastend fir ihn sind (Item 58, R.1.).

Die Haltung des Therapeuten wird als empfanglich und affektiv involviert (Item 9, R.L)
beschrieben. Durch seinen Ton, seine Stimme und durch die Art seiner Kommentare vermittelt er,
dass er sich nicht Gberlegen fihlt (Item 51, R.L.). Er ist einflhlsam, auf den Patienten eingestellt

und empathisch (Item 6).

Was in der Mittelphase in der Beziehung zwischen dem Therapeutin und dem Patientin neu ist,
zeigt sich darin, dass der Patient die Beziehung nicht zu kontrollieren versucht, sondern mit dem
Therapeuten zusammenarbeitet (Item 87, R.1.) und sich vertrauensvoll und sicher gibt (Item 44,
R.1.). Er bringt haufig zum Ausdruck, dass er sich vor Therapeuten verstanden fihlt (Item 14, R.1.),
auBert anerkennende Bemerkungen in Bezug auf den Therapeuten (Item 1, R.1.). Er neigt dazu, den
Bemerkungen des Therapeuten zuzustimmen (Item 42, R.1.) und zeigt nur schwache Anzeichen von

Ambivalenz gegeniuiber dem Therapeuten (Item 49, R.1.).
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Therapeutische Operationen: Der Therapeut hinterfragt, formuliert neu was der Patient sagt
(Item 65), betont die Gefiihle des Patienten (Item 81), fragt nach mehr Informationen (Item 31) und
zeigt ein immer wiederkehrendes Muster im Leben oder Verhalten des Patienten auf (Item 62). Er
tut nichts, um eine abwehrende Haltung zu unterstiitzen oder bedrohliche Gefiihle und Gedanken

zu unterdriicken (Item 89, R.1.).

Therapeutische Realisierung: Neu in der Mittelphase ist, dass die sozialen und beruflichen
Beziehungen des Patienten, seine personlichen, emotionalen Verwicklungen ein zentraler Fokus des
Gespréches sind (Item 63). In dieser Therapiestunde wird auch Uber romantische oder
Liebesbeziehungen gesprochen (Item 64). Wahrend der Interaktion sind spezifische Themen
Gegenstand des Gespréches (Item 23). U.a. das Selbstbild (Item 35) sowie die aktuelle oder kurz

zurlickliegende Lebenssituation des Patienten (Item 69).

Tab. 4.1.8: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items zum Zeitpunkt T2,

Pat. 1
Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS Items zum 2. Messzeitpunkt, Pat. 1
PQS No Die 12 charakteristischsten Items Mittelwert
69 Die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen. 9
23 Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus. 8,5
63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema. 8,5
65 Der Therapeut klart, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der Patient sagte. 8,5
31 Der Therapeut fragt nach mehr Informationen oder ausfiihrlicheren Schilderungen. 8
35 Das Selbstbild des Patienten ist ein Fokus des Gespréachs 8
62 Dgr Therapeut nimmt Bezug auf ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten 8
wiederholendes Thema
64 Liebes- oder romantische Beziehungen werden besprochen. 8
6 Der Therapeut ist einfiihlsam, auf den Patienten eingestellt, empathisch. 75
29 Der Patient spricht davon, dass er eine Trennung von oder Distanz zu einer Person haben will. 75
59 Der Patient fiihlt sich unzuldnglich und unterlegen (vs. Effektiv und tberlegen). 75
81 Der Therapeut betont die Gefiihle des Patienten, um ihm zu helfen, diese intensiver zu erleben. 7,5
Die 11 uncharakteristischsten Items
9 Der Therapeut ist distanziert und unbeteiligt (vs. empfénglich und affektiv involviert). 15
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zurtick (vs. er nimmt sie an). 15
49 Der Patient erlebt dem Therapeuten gegeniiber ambivalente oder widerspriichliche Gefiihle 1,5
87 Der Patient kontrolliert. 1,5
14 Der Patient fiihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden 2
44 Der Patient ist wachsam und misstrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher). 2
51 Der Therapeut verhalt sich herablassend oder behandelt den Patienten von oben herab. 2
54 Der Patient ist in seiner Ausdrucksweise klar und strukturiert 2
58 !Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen 2
in Zusammenhang stehen, auseinanderzusetzen.
89 Der Therapeut starkt eine abwehrende Haltung. 2
1 Der Patient auBert negative Geflihle (zum Beispiel Kritik, Feindseligkeit) in Bezug auf den Therapeuten 2
(vs. bewundernde oder anerkennende Bemerkungen).
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T-P-Beziehungs Items 6 R.I: 1,14, 42, 44, 49, 87

Pat. Items 2 Ch.I: 29, 59 2 R.I: 54, 58
Therap. Items 1 Ch.l: 6 2R.JI: 9,51
Operations Items 4 Ch.I: 31, 62, 65, 81 1R.I: 89
Realisierungs Items 5 Ch.I: 23, 63, 64, 69, 3

PA Items: 3 Ch.I: 6, 62, 35

KB Items: 3 Ch.I: 23, 31, 69

Beschreibung der 2. Mittelphase (160. und 161. Therapiestunde)

Die 2. Mittelphase der Therapie ist wieder dadurch geprégt, dass die Patienten- Items, ahnlich wie
zum 1. Messzeitpunkt, Gberwiegen. Der Patient wird insgesamt als angstlich und angespannt (Item
7) beschrieben. Er fiihlt sich unzul@nglich und unterlegen (Item 59), ist schiichtern und verlegen
(Item 61). Oft driickt er intensive Gefiihle aus, hat Gefuhlsausbriiche und fuhlt sich tief beunruhigt
(Item 56, R.1.). Der Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Geflihle (Item 26). Er
Ubernimmt selbst die Verantwortung fiir seine Probleme (Item 34, R.l.). Er macht sich selbst
Vorwiirfe oder fuhlt sich schuldig (Item 71). Der Patient spricht h&ufig unzusammenhéngend,
schweift vom Thema ab (Iltem 54, R.1). Seine AuBerungen wirken zégerlich, gehemmt und

gezwungen (Item 97, R.L.).

Die Haltung des Therapeuten wird als empféanglich und affektiv involviert (Item 9, R.L.)
beschrieben, er ist einflihlsam, auf den Patienten eingestellt und empathisch (Item 6). Er vermittelt
durch seinen Ton, seine Stimme und durch die Art seiner Kommentare, dass er sich nicht tiberlegen
fahlt (Item 51, R.1.).

In der Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten gibt sich der Patient
vertrauensvoll und sicher (Item 44, R.1.). Er neigt dazu, den Bemerkungen des Therapeuten
zuzustimmen (Item 42, R.1.) und zeigt nur schwache Anzeichen von Ambivalenz gegentiber dem
Therapeuten (Item 49, R.1.).

Therapeutische Operationen Der Therapeut formuliert neu was der Patient sagt (Item 65), betont
die Gefiihle des Patienten (Item 81), fragt nach mehr Informationen (Item 31) und zeigt ein immer
wiederkehrendes Muster im Leben oder Verhalten des Patienten auf (Item 62). Er tut nichts, um
eine abwehrende Haltung zu unterstltzen oder bedrohliche Gefiihle und Gedanken zu unterdriicken
(ltem 89, R.I.) und interpretiert verdrangte oder unbewusste Winsche, Gefuhle oder

Uberzeugungen (Item 67).

Therapeutische Realisierung: Die sozialen und beruflichen Beziehungen des Patienten und seine
personlichen, emotionalen Verwicklungen sind ein zentraler Fokus des Gespréachs (Item 63), das

Gespréch hat einen spezifischen Fokus (Item 23). In dieser Therapiestunde wird auch Uber
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Selbstbild des Patienten (Item 35) und Uber die aktuelle oder kurz zurlickliegende Lebenssituation

des Patienten (Item 69) gesprochen. Der Therapeut nimmt den therapeutischen Prozess richtig wahr

(Item 28).

Tab. 4.1.9: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-ltems zum Zeitpunkt T3,

Pat. 1
Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS Items zum 3. Messzeitpunkt, Pat. 1
PQS No Die 16 charakteristischsten Items Mittelwert
26 Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefihle. 9,0
59 Der Patient fiihlt sich unzulanglich und unterlegen (vs. effektiv und tberlegen). 9,0
7 Der Patient ist angstlich oder angespannt (vs. ruhig und entspannt). 8,5
71 Der Patient klagt sich selbst an, dauert Scham oder Schuld. 8,5
31 Der Therapeut fragt nach mehr Informationen oder ausfiihrlicheren Schilderungen. 8,0
35 Das Selbstbild des Patienten ist ein Fokus des Gesprachs 8,0
63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema. 8,0
65 Der Therapeut klart, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der Patient sagte. 8,0
69 Die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen. 8,0
6 Der Therapeut ist einfiihlsam, auf den Patienten eingestellt, empathisch. 75
23 Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus. 75
28 Der Therapeut nimmt den therapeutischen Prozess richtig wahr. 7,5
61 Der Patient ist schiichtern und verlegen (vs. selbstbewusst und selbstsicher). 7,5
62 Dgr Therapeut nimmt Bezug auf ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten 75
wiederholendes Thema.
67 Der Therapeut interpretiert verdréngte oder unbewusste Wiinsche, Gefiihle oder Uberzeugungen. 75
81 Der Therapeut betont die Gefiihle des Patienten, um ihm zu helfen, diese intensiver zu erleben. 7,5
Die 10 uncharakteristischsten Items

34 Der Patient macht andere oder duRere Umstande, flr seine Schwierigkeiten verantwortlich. 1
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt Gber seine Erfahrungen. 1
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zurtick (vs. er nimmt sie an). 1,5
9 Der Therapeut ist distanziert und unbeteiligt (vs. empfénglich und affektiv involviert). 2
44 Der Patient ist wachsam und misstrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher). 2
49 Der Patient erlebt dem Therapeuten gegeniiber ambivalente oder widersprichliche Gefuhle 2
51 Der Therapeut verhalt sich herablassend oder behandelt den Patienten von oben herab. 2
54 Der Patient ist in seiner Ausdrucksweise klar und strukturiert 2
89 Der Therapeut stéarkt eine abwehrende Haltung. 2
97 Der Patient ist introspektiv; er ist bereit, Gedanken und Gefiihle zu erforschen. 2

T-P-Beziehungs Items 3R.I:42,44,49

Pat. Items 5Ch.lI:7,26,59, 61,71 4 R.I: 97, 34,54, 56

Therap. Items 1Chl: 6 2RI: 9,51

Operations Items 5 Ch.I: 31, 62, 65, 67, 81 1R.I: 89

Realisierungs Items 5 Ch.I: 23, 28, 35, 63, 69

PA Ttems: 4 Ch.I: 6, 35, 62, 67

KB Items: 4 Ch.I: 23, 28, 31, 69
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Beschreibung der Endphase (238, und 240. Therapiestunde)

Die Endphase der Therapie ist dadurch gepragt, dass der Patient intensive Gefiihle ausdriickt
(Item 56, R.1.) und sich aktiv mit Gedankengéngen auseinandersetzt (Item 58, R.l.). Die Haltung
des Therapeuten wird als empfanglich und affektiv involviert (Item 9, R.1.) beschrieben. Er ist
einfihlsam, auf den Patienten eingestellt und empathisch (Item 6). Er nimmt auch eine

entgegenkommende Haltung ein (Item 45).

In der Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten erscheint der Patient
vertrauensvoll und sorglos (Item 44, R.l.). Er neigt dazu, den Bemerkungen der Therapeutin
zuzustimmen (Item 42, R.1.) und zeigt nur schwache Anzeichen von Ambivalenz gegeniiber dem
Therapeuten (Item 49, R.L.). Er bringt haufig zum Ausdruck, dass er sich vom Therapeuten
verstanden flhlt (Item 14, R.1.) und die Bemerkungen des Therapeuten problemlos versteht (Items
5, R.1.). Der Patient verlasst sich nicht darauf, dass der Therapeut seine Probleme Iost (Item 52,

R.1.) und die Beziehung hat kein rivalisierenden Charakter (Item 39, R.1.).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut hinterfragt, formuliert neu was der Patient sagt
(Item 65), betont die Gefiihle des Patienten (Item 81), fragt nach mehr Informationen (Item 31) und
zeigt ein immer wiederkehrendes Muster im Leben oder Verhalten des Patienten auf (Item 62). Er
tut nichts, um eine abwehrende Haltung zu unterstlitzen oder bedrohliche Gefiihle und Gedanken

zu unterdriicken (Item 89, R.1.).

Therapeutische Realisierung: Die sozialen und beruflichen Beziehungen des Patienten und seine
personlichen, emotionalen Verwicklungen sind ein zentraler Fokus des Gesprachs (Item 63). In
dieser Therapiestunde wird auch uber Selbstbild des Patienten (Item 35) und uber die aktuelle oder
kurz zurtckliegende Lebenssituation des Patienten (Item 69) gesprochen. Die Diskussion ist auf

kognitive Themen zentriert (Item 30).

Tab. 4.1.10: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items zum Zeitpunkt T4,

Pat. 1
Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS Items zum 4. Messzeitpunkt, Pat. 1
PQS No Die 10 charakteristischsten Items Mittelwert
35 Das Selbstbild des Patienten ist ein Fokus des Gespréachs 9,0
62 Der Therapeut nimmt Bezug auf ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten wiederholendes 90
Thema. !
63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema. 9,0
6 Der Therapeut ist einfihlsam, auf den Patienten eingestellt, empathisch. 8,5
45 Der Therapeut nimmt eine entgegenkommende Haltung ein. 8,5
69 Die aktuelle oder kurz zurtickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen. 8,5
30 Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen. 8,0
31 Der Therapeut fragt nach mehr Informationen oder ausftihrlicheren Schilderungen. 8,0
65 Der Therapeut klart, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der Patient sagte. 8,0
81 Der Therapeut betont die Geftihle des Patienten, um ihm zu helfen, diese intensiver zu erleben 8,0
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Die 11 uncharakteristischsten Items
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zurtick (vs. er nimmt sie an). 1
58 Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in 1
Zusammenhang stehen, auseinanderzusetzen.
89 Der Therapeut stérkt eine abwehrende Haltung. 1
Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen. 1,5
Der Therapeut ist distanziert und unbeteiligt (vs. empfanglich und affektiv involviert). 1,5
14 Der Patient fiihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden 1,5
44 Der Patient ist wachsam und misstrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher). 2
49 Der Patient erlebt dem Therapeuten gegeniiber ambivalente oder widerspriichliche Gefiihle 2
52 Der Patient verlasst sich darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten l6st. 2
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt Giber seine Erfahrungen. 2
39 Die Beziehung hat rivalisierenden Charakter. 2
T-P-Beziehungs Items 7 R.I: 5, 14, 39, 42, 44, 49, 52
Pat. Items 2 R.I: 56, 58
Therap. Items 2 Chl: 6,45 1RI: 9
Operations Items 4 Ch.I: 31, 62, 65, 81 1R.I: 89
Realisierungs Items 4 Ch.I: 35, 30, 63, 69
PA Items: 3 Ch.I: 6, 35, 62
KB Items: 4 Ch.I: 30, 31, 45, 69

Items, in denen sich die Therapiephasen unterscheiden (nach Prozesstyp)

Es wird zu jedem Item (aus der Gruppe der charakteristischen/uncharakteristischen Items)
Zugehorigkeit zum Prozess- und Prototyp ermittelt. Das Diagramm 4.1.2 gibt einen Uberblick Gber

die Verteilung der Prozesstyp- Items im Therapieverlauf.

Fur die Anfangsphase ist es typisch, dass die Patienten-ltems am h&ufigsten vorkommen und dann
als Reaktion den Therapeuten Operations-ltems vorkommen. Auf besondere Verlegenheit des
Patienten, seine Selbstunsicherheit und Angstlichkeit reagiert der Therapeut sowohl mit
Nachfragen, Neuformulierung und Betonung der Gefilhle des Patienten, als auch mit
Interventionen, die dem Patienten das Sprechen erleichtern. Andererseits tut der Therapeut nichts
um bedrohliche Gedanken zu unterdriicken und konfrontiert den Patienten mit den in seinem Leben
wiederkehrenden Mustern. Dies ermdglicht dem Patienten seine seelischen Zustédnde kennen zu
lernen. Wéhrend am Anfang der Therapie der Patient noch zbgert und sich damit zurtickhalt,
angemessene Bitten an dem Therapeuten zu richten, ist die 1. Mittelphase dadurch
gekennzeichnet, dass Items, die die Therapeuten-Patienten-Beziehung beschreiben, in den
Vordergrund treten. Der Patient zeigt sich vertrauensvoll. Er fiihlt sich vom Therapeuten verstanden
und arbeitet mit ihm zusammen. Dies spricht dafiir, dass es in dieser Phase gelungen ist, ein
tragfahiges Arbeitsbindnis zu etablieren. Neu in der Mittelphase ist, dass der Patient schon bereit
ist Uber seine sozialen und beruflichen Beziehungen zu sprechen und dass er Uber seine
persdnlichen und emotionalen Verwicklungen sprechen kann. Es wird auch (ber seine

Liebesbheziehungen gesprochen.
82



Die 2. Mittelphase der Therapie ist wieder dadurch gepréagt, dhnlich wie zum 1. Messzeitpunkt,
dass die Patienten-ltems Uberwiegen. Der Patient empfindet unangenehme und schmerzliche
Gefiihle, er macht sich selbst Vorwiirfe, filhlt sich schuldig und seine AuRerungen wirken
zbgerlich, gehemmt und gezwungen. Es scheint, dass es in dieser Phase zu einem krisenhaften
Einbruch kam. Darauf reagiert der Therapeut so, dass er besonders einfiihlsam und empathisch
reagiert.

Die Endphase der Therapie ist starker dadurch gekennzeichnet, dass die Patienten-Items und die
Therapeuten-Patienten-Beziehung Items am h&ufigsten vorkommen. Der Patient setzt sich aktiver
mit Gedankengangen auseinander. Schuldgefiihle spielen keine Rolle mehr. Es gibt keine
Anzeichen von Angstlichkeit oder Unsicherheit mehr, die so typisch fiir die Anfangsphase waren.
Neu ist auch, dass der Patient jetzt stark genug ist und sich nicht darauf verlasst, dass der Therapeut
seine Probleme l6sen wird. Der Therapeut nimmt eine unterstiitzende Haltung ein. Es besteht eine
enge Wechselwirkung zwischen Patient und Therapeut, in der sich beide in ihrem Verhalten

gegenseitig beeinflussen.

60 -
50 -
40 -
30 -

" wl

T T2 T3 T4 T1-T4

Haufigkeiten, %

Messzeitpunkte

O T-P-Beziehungs ltems W Pat. tems O Therap. ltems O Operations ltems B Realisierungs ltems

Diagramm 4.1.2: Anteil der PQS-Prozesstyp-ltems (charakteristische/uncharakteristische) fur die vier
Messzeitpunkte, Pat.1

Items, in denen sich die Therapiephasen unterscheiden (nach Prototyp)

Die ermittelten charakteristischen und uncharakteristischen Items sind keine Items, die man als
typisch ,,psychoanalytisch* (Diagramm 4.1.3) bezeichnen wirde, was aber auf strukturelle
Charakteristika des Patienten zuriickzufuihren ist. Hier ist das HUSS Rating hilfreich. Demzufolge
hat der Patient strukturelle Schwachen in den Bereichen Kommunikation (Mitteilen eigener
Affekte), Selbstwahrnehmung und Selbstreflexion sowie Selbst-Objekt-Differenzierung. Das lasst
vermuten, dass der Patient noch nicht in der Lage ist, ausschlieBlich mit ,psychoanalytischen*

Items zu arbeiten. Er ist in einem Zustand, in dem er noch Unterstiitzung und eine supportive
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Haltung braucht. Deshalb Uberwiegend am Anfang der Therapie typisch ,,psychoanalytische*
Items. Im weiteren Verlauf kombiniert der Therapeut ,,psychoanalytische” mit typisch ,,kognitiv-

behavioristischen* Interventionen.

40 |
35
30
25 |
20

‘handa

T T2 T3 T4 T1-T4

Haufigkeiten, %

Messzeitpunkte

O PA ltems B KB ltems

Diagramm 4.1.3: Anteil der PQS-Prototyp-ltems (charakteristische/uncharakteristische) fur die vier
Messzeitpunkte, Pat. 1

Mikroanalyse: Verinderung der Charakteristik der 100 Items iiber die 8 Therapiestunden

pro POS Prozesstyp und Prototyp

Es ist sehr hilfreich, den therapeutischen Prozess auf dem Mikro Niveau (Item per Item Analyse)

und dem Makro Niveau (Mittelwerte- Vergleich) zu untersuchen.

Mikroanalyse: Bei intra- Patientenuntersuchungen, bei denen die Item-Zugehdrigkeit zum Prozess-

und Prototyp ermittelt wurde, wurde eine deskriptive Methode mit Farben verwendet.

In den folgenden Tabellen wurden die Veradnderungen der Items (ber alle Sitzungen farblich
dargestellt. Dabei werden besonders uncharakteristische Items im rétlichen Farbenbereich und

besonderes charakteristische Items im grauen abgebildet (Tab. 4.1.11)

Tab. 4.1.11: Farbkodierung der Items (pro Charakteristik)

1 | 2 ] 3 4 | 5 | s 7
besonderes uncharakteristisch neutral besonderes charakteristisch

Es wurden (ber alle acht Sitzungen Mittelwerte (MW) als Sortierungskriterium gewahlt. Deshalb

sind in den Tabellen besonders uncharakteristische Items oben und besonders charakteristische
Items unten dargestellt. Es wurde auch die Spannweite (SpannW), als Differenz zwischen der
maximalen und minimalen Auspréagung des jeweiligen Items, ermittelt. Sowohl die Zugehdrigkeit

zum Prototyp (Proto) als auch zum Prozesstyp (Prozess) wird in den Tabellen dargestellt.
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Dabei werden die folgenden Abkirzungen verwendet:

KB
PA

TPB

kognitiv- behavioristischer Prototyp

psychoanalytischer Prototyp

\ertrags-Prozesstyp

Therapeuten-Prozesstyp

Patienten-Prozesstyp

Therapeut-Patient-Beziehungs-Prozesstyp

Operations-Prozesstyp

Realisierungs-Prozesstyp

Vertrags-Items finden sich fir die vier Messzeitpunkte im neutralen Bereich. Item 96

(Terminvereinbarungen werden besprochen) ist am Anfang der Therapie héher eingestuft.

Tab. 4.1.12: Darstellung der Vertrags- Prozesstyp-ltems, 100 Items, Pat. 1
PQS No Ti13 T14 T72 T74 T160 T161 T238 T240 | MW | Proto | SpannW
4 5 4 5 5 5 4 5 6 49 KB 2
57 5 5 5 5 5 5 5 5 5 KB 0
75 5 5 5 5 5 5 5 5 5 0
96 7 6 5 6 5 5 6 5 5,6 2
MW 5,5 5,0 5,0 53 5,0 4,8 53 53 5,1 1,0

Beziehungs-ltems lassen sich als besonderes uncharakteristisch beschreiben, was ebenfalls

bedeutet, dass diese Items fir die Therapie wichtig sind. Beim Item 8 (Patient ist besorgt oder

beunruhigt wegen seiner Abhéngigkeit vom Therapeuten); Item 95 (Der Patient flhlt sich

unterstitzt), Item 98 (Die therapeutische Beziehung ist ein Fokus des Gespréchs) und Item 100

(Der Therapeut stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Beziehung und anderen

Beziehungen des Patienten her), ist ein Sprung um fiinf Intervalle zu beobachten.

Tab. 4.1.13: Darstellung der Beziehungs-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 1

PI%S T13 T14 T72 T74 T160 | T161 T238 | T240 mw | P 2 °t | SpannW
42 1 2 1 2 2 1 1 1 14 1
14 1 2 3 1 3 2 2 1 19 2
49 2 2 2 1 2 2 2 2 19 1
44 3 2 2 2 3 1 2 2 2.1 2
5 2 3 3 2 3 2 1 2 23 2
39 2 2 3 2 3 3 2 2 24 1
20 2 2 2 3 2 3 3 3 25 1
83 3 1 3 3 2 3 3 2 25 2
52 3 3 3 3 2 3 1 3 26 2
87 3 3 1 2 2 4 3 3 26 3
1 2 3 3 1 4 3 3 3 28 3
10 4 4 4 4 4 4 4 4 4 0
74 4 4 4 4 4 4 4 5 41 1
47 4 4 4 4 6 3 4 5 43 3

s [E s 4 3 4 4 4 4 45 5
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19 5 5 5 5 5 5 5 5 0
98 3 5 5 5 4 5 5 5 PA 5
53 4 6 4 6 5 4 4 51 4
78 4 4 4 5 6 6 6 53 3
100 5 4 5 5 4 7 5 55 PA 5
95 4 6 7 3 6 7 6,1 KB 5
MW 3,2 34 3,2 3,6 34 3,5 3,5 35 2.4

Patienten-Items sind, als besonderes charakteristisch und besonderes uncharakteristisch
auf beide Pole verteilt. Der Mittelwert 4,9 zeigt, dass die Items praktisch symmetrisch
angeordnet sind. Beim Item 33 (Der Patient spricht von Néhe oder vom Wunsch nach Nahe oder

davon, jemanden zu brauchen); Item 29 (Der Patient spricht davon, dass er Trennung von oder

Distanz will) ist ein Sprung um sieben Intervalle zu beobachten.

Tab. 4.1.14: Darstellung der Patienten-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 1

PQS No T13 T14 T72 T74 T160 T161 T238 T240 MW Proto | SpannW
56 1 1 3 3 1 1 2 2 18 2
58 1 8 2 2 8 2 1 1 19 2
34 2 1 6 1 1 1 2 3 2,1 5
54 5 1 1 5 1 & 5 2 2,1 2
15 B 3 4 2 6 2 2 3 31 4
25 3 3 3 3 4 3 4 3 3,3 1
97 B 3 3 B 1 3 6 6 35 5
84 4 4 & B 6 6 6 3 4,4 3
13 4 6 4 7 1 7 4 4 4,6 6
33 4 1 6 4 5 B 7 4.8 7
29 4 5 6 3 5 6 2 5 7
70 6 5 7 4 7 7 B 3 53 4
94 7 7 7 4 6 6 6 6,4 4
88 6 6 6 6 7 7 6,8 KB 2
61 7 7 7 6 6 73 3
71 6 7 7 7 6 73 3
26 7 7 7 6 7 7 74 3

7 7 6 7 78 3
59 7 7 6 8 3
MW 4,8 4,9 5,0 4,6 5,1 52 4,7 4,7 4,9 3,6

Therapeuten-Items sind auch, als besonderes charakteristisch und uncharakteristisch, auf beide
Pole verteilt. Item 45 (Der Therapeut nimmt eine helfende Haltung ein) hat sich um 5 Intervalle in

Richtung auf die charakteristischen Pole bewegt

Tab. 4.1.15: Darstellung der Therapeuten-Prozesstyp-ltems, 100 Items, Pat. 1

PQS No T13 T14 T72 T74 T160 T161 T238 T240 MW Proto | SpannW

9 4 2 2 1 2 2 2 1 2 3
51 5 1 2 2 2 2 5 8 2,3 2
7 2 3 & B 3 2 B 3 2,8 1
37 5 2 & 4 4 & 5 8 31 KB 2
24 4 4 4 4 4 3 B 4 3,8 1
21 4 4 4 4 4 4 4 4 0
93 5 6 6 B 6 4 6 4 5 PA 3
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86 5 6 6 6 6 6 5 6 58 KB 1
18 5 6 6 7 7 7 5 7 6,3 PA 2
46 6 6 7 6 7 6 6,4 PA 1
45 4 4 6 7 KB 5
6 6 7 7 7 7,5 PA 3
MW 4,3 4,6 4,5 4,8 5,1 4,3 4,8 4,8 4,7 2,0

Operations-Items lassen sich Uberwiegend als besonderes charakteristisch beschreiben. Item 76
(Der Therapeut legt dem Patienten nahe, die eigene Verantwortung fiir seine Probleme zu

akzeptieren) hat einen Sprung um 7 Intervalle gemacht.

Tab. 4.1.16: Darstellung der Operations-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 1

PQSNo | TI3 T14 T72 T74 T160 | T161 T238 | T240 MW | Proto | SpannW
89 1 3 1 3 3 1 1 1 18 2
22 4 3 4 4 4 5 4 4 4 PA 2
27 3 5 4 4 4 6 3 4 41 KB 3
43 4 5 4 4 7 4 4 4 45 3
66 2 6 2 7 3 3 7 7 46 5
76 3 | e | 2 6 3 6 4 4 46 7
82 5 4 5 4 5 5 5 5 48 PA 1

2 5 5 5 5 5 5 5 5 5 0
85 3l | 7 4 4 4 5 5.1 KB 4
40 6 5 5 6 6 4 7 4 5,4 3
50 6 5 6 6 6 6 5 6 538 PA 1
17 6 6 7 6 5 7 6 6 6,1 KB 2
48 5 7 6 8 4 7 7 6 63 KB 4
80 6 7 6 5 6 7 6 7 63 KB 2
99 7 7 6 6 6 6 6 7 6,4 1
36 6 7 6 7 7 6 7 6.8 PA 2
3 6 7 7 7 6 6,9 PA 2
67 7 7 6 7 PA 3
31 6 7 76 KB 2

8 :
i3 [ PA |
7 8,3 2
55 58 2,5

Realisierungs-Items sind iberwiegend neutral und besonderes charakteristisch. Item 64 (Liebes-

oder romantische Beziehungen werden besprochen) hat einen Sprung um 5 Intervallen gemacht.

Tab. 4.1.17: Darstellung von Realisierungs-Prozesstyp-ltems, 100 Items, Pat. 1

PQS No T13 T14 T72 T74 T160 T161 T238 T240 MW Proto | SpannW
38 4 6 5) 4 3 6 4 4 4,5 KB 3
41 4 4 5) 5 6 4 5 4 4,6 2
79 4 4 5) 5 4 5) 5 5 4,6 PA 1
60 6 5 4 5 6 4 4 5 49 2
91 4 4 5) 7 5 5) 5 4 4,9 PA 3
11 5 5 5) 5 5 5) 5 5 5 PA 0
16 5 5 5) 5 5 5) 5 5 5 0
90 5 5 5) 5 5 5) 5 5 5 PA 0
92 5 6 5 4 4 4 4 5 PA 4
55 6 5 6 5 | 4 5) 5 6 53 2
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53 KB 1
58 4
6 PA 2
6 5
6 2
6,6 KB 2
6,6 KB 2
73 KB 2
76 KB 2
7.9 4
83 PA 2
8,4 KB 2
5,9 2,1

Verinderungen der Charakteristik der 100 Items iiber die 8 Therapiestunden

pro POS Prototyp

Psychoanalytische Prototyp Items lassen sich (berwiegend als besonderes charakteristisch
beschreiben. Beim Item 98 (Die therapeutische Beziehung ist ein Fokus des Gesprachs) und Item
100 (Der Therapeut stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Beziehung und anderen

Beziehungen des Patienten her) ist ein Sprung um fiinf Intervalle zu beobachten.

Tab. 4.1.18: Darstellung der psychoanalytischen Prototyp Items, 100 Items, Pat. 1

PQS No T13 T14 T72 T74 T160 T161 T238 T240 MW | Prozess | SpannW
22 4 3 4 4 4 5 4 4 4 0 2
79 4 4 5 5 4 5 5 5 46 R 1
82 5 4 5 4 5 5 5 5 48 0 1
91 4 4 5 7 5 5 5 4 49 R 3
11 5 5 5 5 5 5 5 5 5 R 0
9 5 5 5 5 5 5 5 5 5 R 0
92 5 6 5 e 4 4 4 4 5 R 4
93 5 6 6 3 6 4 6 4 5 T 3
98 3 5 5 5 4 5 5 5 | TPB 5
100 5 4 5 5 4 7 5 55 | TPB 5
50 6 5 6 6 6 6 5 6 58 0 1
32 7 6 6 5 5 6 6 7 6 R 2
18 5 6 6 7 7 7 5 7 63 T 2
46 6 6 7 6 7 6 7 6 64 T 1
36 6 7 6 7 7 6 7 6.8 0 2

3 6 6 7 7 7 6 6.9 0 2
67 7 7 5 7 6 7 0 3
6 6 7 7 7 75 T 3
35 7 7 7 83 R 2
62 7 7 83 0 2
MW 6,1 57 5,9 59 5,9 58 6,1 59 | 59 22

Kognitiv-behavioristische Prototyp Items lassen sich auch Uberwiegend als besonderes
charakteristisch beschreiben. Item 45 (Der Therapeut nimmt eine firsorgliche Haltung ein) und
Item 95 (Der Patient flhlt sich unterstutzt) haben einen Sprung um 5 Intervalle gemacht.
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Tab. 4.1.19: Darstellung von kognitiv-behavioristischen Prototyp Items, 100 Items, Pat. 1

PQS No T13 T14 T72 T74 T160 T161 T238 T240 MW | Prozess | SpannW
37 3 2 3 4 4 3 3 3 31 T 2
27 3 5 4 4 4 6 3 4 41 0 3
38 4 6 5 4 3 6 4 4 45 R 3
4 5 4 5 5 5 4 5 6 49 v 2
57 5 5 5 5 5 5 5 5 5 v 0
85 s e ¢ 7 4 4 4 5 51 0 4
72 5 6 6 5 5 5 5 5 53 R 1
86 5 6 6 6 6 6 5 6 538 T 1
17 6 6 7 6 5 7 6 6 6.1 0 2
48 5 7 6 [ 8 | 4 7 7 6 6.3 o 4
80 6 7 6 5 6 7 6 7 6,3 0 2

6 7 6 7 7 6 6,6 R 2
6 6 6 6 7 6 6,6 R 2

s | o | T T s
m | | R |
31 6 76 0 2
69 7 8,4 R 2
MW 5,6 6,0 24

Makroanalyse: Mittelwertentwicklung der 100 POS Items fiir die acht Messzeitpunkte, pro

PQOS Prozesstyp und Prototyp

Makroanalyse: Es ist ein typisches Problem, dass durch Zusammenfassung von Daten ein
Informationsverlust entsteht. Deshalb wurden zwei Methoden von Mittelwertenvergleich
verwendet: zuerst werden die Mittelwerte von allen 100 Items ermittelt. Da PQS aber eine ipsative
Messmethode ist, zeigt Mittelwert nur eine Abweichung von der Symmetrie (5). Ein Mittelwert > 5
spricht also tendenziell fur eine charakteristische Richtung (Tab. 4.1.17). Ein Mittelwert < 5 zeigt
eine uncharakteristisches Tendenz an (Tab. 4.1.13) und ein Mittelwert = 5 zeigt entweder den
neutralen Bereich (Tab. 4.1.12) oder, bei dem gleichen Anteil von charakteristischen und
uncharakteristischen Items, das Ergebnis eines Ausloschungsprozesses an (Tab. 4.1.14).

Bei der zweiten Methode wurden die Items umgepolt und so ein ,,Wichtigkeitsindex* ermittelt. Die
unwichtigen Items (5) bekommen eine 1 zugeordnet, die wichtigen (1, 9) eine 5. So ergeben sich

abgestuft die folgenden Zuordnungen:

1=5
224
3=3
4=2
521
6= 2
7= 3
8= 4
9=5

Damit gibt der Wichtigkeitsindex an, wie bedeutend das Item fiir die Behandlung ist (eine héhere

Zahl ist wichtiger; eine Zahl nahe 1 unwichtig).
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Das Diagramm 4.1.4 zeigt die Mittelwerteentwicklung der 100 PQS Prozesstyp-ltems Uber die acht
Messzeitpunkte. Aus dem 1. Teil der Diagramme ist zu ersehen, dass Operations- und
Realisierungs-ltems sich eher im charakteristichen Bereich befinden. Therapeut-Patient-
Beziehungs-ltems sind im extrem uncharakteristischen Bereich, Vertrags-ltems und Patienten-ltems
sowie Therapeuten-ltems sind im neutralen Bereich zu finden. Aus dem 2. Teil der Diagramme
kann man aber ersehen, dass fir die Behandlung von Patient 1, genau die Patienten-Items,
Therapeuten-ltems und Beziehungs-ltems am wichtigsten sind. Beim ersten Therapiezeitpunkt
waren Beziehungs-ltems extrem wichtig. Deren Wert nimmt aber schon beim zweiten
Therapiezeitpunkt leicht ab und bleibt im Lauf der Therapie auf gleich hohem Niveau ohne
deutliche Schwankungen. Patienten-Items haben durchgehend den héchsten Wichtigkeitsindex bei
der Behandlung von Patient 1. In der 160. Therapiestunde, in der der Patient in eine Regression
gefallen zu sein scheint, schaukeln sich die Patienten-ltems hoch und die Items der anderen
Prozesstypen werden dann symmetrisch unwichtiger. Am Anfang der Therapie sind die
Therapeuten-ltems nicht so wichtig, dann aber gewinnen sie an Wichtigkeit. Operations- und
Realisierungs-ltems zeigen einen sich wiederspiegelnden Verlauf, was spricht fiir einen sich

erganzenden Charakter dieser Prozesstypen.
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4,0
7,0 4 X
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~ 6,0 1 /\K /.\.\ = 3.0 A M
s n N SN
2 55 = *)i\:/ .
T 5,0 - —— _A—e x 25
E T 2
s 4,5 4 = = 20
40 — S
ol \/'\./.\H_' = 1 : t ﬁ
3,0 T T T T T T T 1 1,0 4
T3 T4 T72 T74 T160 T161 T238 T240 T3 T4 T72 Tr4 T160 T161 T238 T240
Messzeitpunkt Messzeitpunkt
—e— Vertrags ltems —a— T-P-Beziehungs Iltems Pat. ltems
Therap. ltems —%— Operations Items —=e— Realisierungs ltems

Diagramm 4.1.4: Mittelwerteentwicklung der PQS-Prozesstyp-ltems fir die acht Messzeitpunkte (100
Items), Pat. 1

Das Diagramm 4.1.5 zeigt die Mittelwerteentwicklung der 100 PQS Prototyp Items flr die acht
Messzeitpunkte. Der 1. Teil des Diagramms zeigt, dass die Items beider Prototypen im
charakteristischen Bereich liegen. Aus dem 2. Teil der Diagramme kann man aber ersehen, dass die
Items des kognitiv-behavioristischem Prototyps im Lauf der Behandlung einen hdoheren

Wichtigkeitsindex bekommen, obwohl beim ersten Messzeitpunkt die Items des
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psychoanalytischen Prototyps wichtiger sind. Da es aber das strukturelle Niveau des Patienten 1
nicht erlaubt, Uberwiegend mit psychoanalytischen Techniken zu arbeiten, werden vom
Therapeuten eher unterstiitzende Techniken eingesetzt. In der 160. Therapiestunde werden beide
Prototypen gleich wichtig. Der Verlauf der Items des psychoanalytischen Prototyps ist durchgehend

stabiler, wahrend die Items des kognitiv-behavioristischem Prototyps stérker schwanken.

7.5 - 4,0
7,0 x
65 % 3,5
5 80 74/'\'/.\-/._.—. ® 30
2 551 T
2 50 2 25
= 45 = 201
= 40 S
35 s 18
3,0 T T T T T T T 1 1,0 T T T T T T T T
T3 T14 T72 T74 T160 T161 T238 T240 T13 T14 T72 T74 T160 T161 T238 T240
Messzeitpunkt Messzeitpunkt

PA —®—KB

Diagramm 4.1.5: Mittelwerteentwicklung der PQS-Prototyp-Items flir die acht Messzeitpunkte (100 Items),
Pat. 1

Episodische Verinderungen im analvtischen Prozess

Um episodische Veranderungen in analytischen Prozess zu untersuchen und somit die Stabilitat der
Behandlung zu ermitteln, wurden die Itemswerte aller Ratings der acht Sitzungen miteinander
verglichen und die Spannweite (Differenz zwischen maximalsten und minimalsten Auspragungen)
ermittelt. Damit wurden auch solche Items identifiziert, bei denen sich ein erheblicher Sprung
(mehr als 4 Intervalle) von einem Messzeitpunkt zu anderen beobachten lasst, der entweder in die

meist charakteristische oder uncharakteristische Richtung geht.

Aus der Tabelle 4.1.20 wird anschaulich, dass bestimmte Items im Lauf der Therapie an Bedeutung
gewinnen bzw. verlieren. Am Anfang der Therapie ist der Patient offensichtlich noch nicht in der
Lage, seine Geflihle intensiv zu erforschen (Item 97), was sich zum Ende der Behandlung langsam
verandert. Der Therapeuten nimmt im Laufe der Behandlung stérker eine supportive Rolle ein
(Item 45) und als Reaktion fihlt sich der Patient zum Ende der Therapie starker unterstitzt (Item
95).

Bestimmte Zusammenhénge werden aus dem Kontext verstandlich. In der 160. Stunde, scheint es
bei dem Patienten zu einem krisenhaften Einbruch zu kommen. Das spiegelt sich in den PQS-Items
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wieder: Der Patient wurde leblos (Item 13), seine AuRerungen wirken zégerlich, gehemmt und
gezwungen (ltem 97), er fiihlt sich weniger unterstitzt (Item 95) was in anderen Phasen der
Therapie nicht der Fall war. Daraufhin verhalt sich der Therapeut besonders fursorglich (Item 45),
er vermittelt dem Patienten, dass dieser zu viel Verantwortung tbernimmt (Item 76) und beruhigt
den Patienten (Item 66). Aus einigen Items, die am Anfang der Therapie besonderes wichtig waren,
lasst sich schliefen, dass die therapeutische Beziehung ganz friih in der Behndlung diskutiert und
etabliert worden ist: Die therapeutische Beziehung ist ein Fokus des Gesprachs (Item 98), der
Therapeut stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Beziehung und anderen Beziehungen
des Patienten her (Item 100), Der Patient ist besorgt oder beunruhigt wegen seiner Abh&ngigkeit

vom Therapeuten (Item 8).

Tab. 4.1.20: Entwicklung der Items Uber die Zeit, 100 Items, Pat. 1

o A4 =
z ||l | |1 T| RS z S g =
z PQS Item E|F|E|E|E|E|E|8|=2| 28
- A 7
76 Der Therapeut Iegt de_m Patienten nahe, die eigene 3 2 6 3 6 4 4 | 46 0 7
Verantwortung fur seine Probleme zu akzeptieren

33 Dgr Patient sprlcht_ von Néahe oder vom Wunsch nach 4 1 6 4 5 3 7 | 48 p 7
Néhe oder davon, jemanden zu brauchen

29 Dgr Patlen_t spricht davon, dass er Trennung von oder 4 5 6 3 5 6 2 5 P -
Distanz will

13 | Der Patient ist lebhaft 4 6 4 7 1 7 4 4 | 46 P 6
Der Patient beschuldigt andere oder &uRere

34 | Umstande, firr seine Schwierigkei-ten verantwortlich 2 1 6 1 1 1 2 3 |21 P 5
zu sein

97 Der Patient ist introspektiv, er ist bereit, Gedanken p 5
und Geftihle zu erforschen

8 Patient ist besorgt oder beunruhigt wegen seiner PB 5

Abhéangigkeit vom Therapeuten
66 | Der Therapeut beruhigt den Patienten 0 5
98 Die th_n_arapeutlsche Beziehung ist ein Fokus des PA | TPB 5
Gespréchs
Der Therapeut stellt Verbindungen zwischen der
100 | therapeutischen Beziehung und anderen Beziehungen PA | TPB 5
des Patienten her
95 | Der Patient flihlt sich unterstutzt KB | TPB | 5
45 | Der Therapeut nimmt eine supportive Haltung ein KB T 5

Zusammenhiinge zwischen den Ergebnissen der PQS und HUSS Auswertungen

Als Erstes wurde festgestellt, dass sich die HUSS Foki in den PQS Items wiederfinden:

Der Konfliktfokus ,,Selbstwertkonflikt* spiegelt sich in Item 59 (der Patient fiihlt sich
unzulé@nglich und unterlegen), Item 61 (der Patient wirkt scheu, verlegen und selbstunsicher) und

Item 7 (der Patient ist dngstlich und angespannt) wieder. Dies ist besonders fiir die Anfangsphase
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der Therapie typisch, falls der Patient auch durch HUSS ganz niedrig, in Stufe 2 (Ungewollte
Beschaftigung), eingeschatzt wurde. Im Verlauf der Therapie, wenn der Patient von einem geringen
Bewusstsein (des Problems) zu einem verantwortlichen Umgang mit dem Problembereich
fortschreitet, kommen auch PQS selbstwertbezogene Items seltener vor und in der Endphase sind

keine Items mit negativer Selbstwerteinfarbung mehr nachzuweisen.

Beim Strukturfokus ,,Kommunikation“ (Kontakt und Mitteilen eigener Affekte) findet sich am
Anfang der Therapie der niedrige HUSS-Wert 3 (vage Fokuswahrnehmung), beim haufig
vorkommenden PQS Item 54 (der Patient spricht unzusammenhéngend; er schweift ab) und Item
97 (AuRerungen des Patienten wirken zdgerlich, gehemmt und gezwungen), wieder. Nachdem der
Patient im Lauf der Therapie fahiger wird, seine innere Welt nach auRen hin mitzuteilen und sich
auf andere auszurichten, kommen auch andere PQS Items vor. So beispielsweise Item 63, bei dem
die sozialen und beruflichen Beziehungen des Patienten und seine personlichen, emotionalen
Verwicklungen ein zentraler Fokus des Gespréches sind oder Item 64, wenn in der Therapiestunde

Uber romantische oder Liebesbeziehungen gesprochen wird.

Das Thema Unterwerfung vs. Kontrolle spielt zum Zeitpunkt des zweiten und dritten Gespréchs
beim Patienten eine gréBere Rolle als das Thema Kommunikation. Dafiir kann man auch bei den
PQS Items Nachweise finden. Da es, auch in der Beziehung mit dem Therapeuten, ein passiver
Modus ist, z0gert der Patient und hélt sich damit zurtick, angemessene und ubliche Bitten an den
Therapeuten zu richten (Item 83). Er beschuldigt sich selbst und macht sich Vorwirfe (Item 71),
selbst die Tatsache, dass der Patient am Anfang dazu neigt, den Bemerkungen des Therapeuten
immer zuzustimmen (Item 42) spricht dafiir, dass der Patient sich damit schwer tut vom
Therapeuten abzugrenzen.Im Lauf der Therapie wird der Patient zunehmend konfliktfahiger.
Beispielsweise spricht der Patient hier schon davon, dass er eine groRere Distanz zu und

Unabhéangigkeit von seiner Freundin will (Item 29).

Niedrige Werte am Anfang der Therapie beim HUSS Fokus ,Selbstwahrnehmung -
Selbstreflexion® zeigen sich bei Therapeuten PQS Items: Der Therapeut klart, formuliert neu was
der Patient sagt (Item 65), betont die Gefiihle des Patienten (Item 81) und fragt nach mehr
Informationen (Item 31). Andererseits tut der Therapeut nichts, um bedrohliche Gedanken zu
unterdriicken und konfrontiert den Patienten mit wiederkehrenden Mustern in seinem Leben. Dies
ermoglicht dem Patienten seine seelischen Zustdnde besser kennen zu lernen. Am Ende der
Therapie gelangt der Patient in einen Zustand, in dem er seine Starken und Schwéchen besser

einschétzen und beurteilen sowie seine Defizite akzeptieren kann.
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Zum Zeitpunkt der 160. Stunde schienen sich die Ratings mit den beiden Methoden
teilweise zu widersprechen: Obwohl der Patient einen Zuwachs der HUSS-Werte aufweist,
kann nach PQS Bewertungen zu diesem Zeitpunkt ein krisenhafter Einbruch in der
Behandlung vermutet werden: Die Therapiestunden waren dadurch geprégt, dass, dass die
Patienten Items Uberwiegen. Der Patient empfindet unangenehme und schmerzliche Gefiihle, er

macht sich selbst Vorwiirfe, fiihlt sich schuldig und seine AuBerungen wirken zogerlich, gehemmt

und gezwungen.

Es konnte festgestellt werden, dass beide Methoden Hinweise auf strukturelle
Verénderungen bei Patienten liefern: zu nennen ist hier die Bewegung der Fokusthemen
uber die Messzeitpunkte auf der Heidelberger Umstrukturierungsskala und auch die
langsame, aber sukzessive Verschiebung einiger PQS Items vom charakteristischen zum
uncharakteristischen Pol bzw. umgekehrt. Am Anfang der Therapie ist der Patient offensichtlich

noch nicht in der Lage, seine Gefiihle intensiv zu erforschen (Item 97), was sich zum Ende der

Behandlung hin langsam verandert.

Wie oben festgestellt worden ist, finden sich die Uberwiegende Zahl der HUSS-Foki in den PQS-
Items wieder. Deshalb ist es auch bei dem Patienten 1 mdglich gewesen, ohne vorliegen des
Messzeitpunktes T4 (HUSS) mit den PQS Auswertungen der Therapiestunden zu diesem Zeitpunkt
auf die Verénderungen bei dem Patienten zuschliefen. Der Patient setzt sich aktiver mit
Gedankengangen auseinander. Schuldgefiihle spielen keine Rolle mehr. Neu ist auch, dass der
Patient jetzt stark genug ist und sich nicht darauf verlasst, dass der Therapeut seine Probleme lésen
wird. Der Therapeut nimmt eine unterstiitzende Haltung ein. Es kann vermutet werden, dass der
Umstrukturierungsprozess zu diesem Zeitpunkt angefangen hat. Wie die Auswertungen der
Katamnese-Interviews zeigen, haben diese Verdnderungen auch ein Jahr nach Therapieabschluss

nicht nur angehalten, sondern sie sind auf eine Stufe der Neustrukturierung fortgeschritten.
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4.2 Patient 2

Der Patient 2 ist zum Zeitpunkt des ersten OPD-Interviews Anfang 40, alleinerziehend und Vater
von zwei Kindern. Der Patient hat sehr stark das Bedurfnis, moglichst alles in nahezu allen
Lebensbereichen zu kontrollieren. Er behauptet von sich, sehr selbstbewusst zu sein, seine
Vorstellungen durchsetzten, sich durch und durch behaupten und anderen eindeutige Grenzen
setzen zu konnen. Der Patient Uberschétzt und glorifiziert seine Leistungsféhigkeit und die
erreichten Leistungen im Beruf. Der Patient hat einerseits sehr stark ausgepréagte Schuldgefiihle,
welche praktisch von der Kindheit an kontinuierlich in seinem Leben préasent sind. Andererseits
beschuldigt er sehr stark andere und macht sie flr viele Probleme in seinem Leben verantwortlich.
Der Patient hat, seiner Aussagen nach, sehr heftige Gefiihle und Geflhlswallungen: Er kénne

»himmelhoch jauchzend* und sehr freudig sein und dann falle er wieder in ein tiefes Loch.

Die Therapie hat insgesamt 219 Stunden gedauert und fand im Liegen statt. Die ersten 50
Sitzungen fanden drei mal pro Woche, die néchsten 30 Sitzungen zwei mal wdéchentlich und die

restlichen ein mal proWoche statt.

4.2.1 HUSS Auswertung

Es wurden beim Patienten 2 folgende flinf Fokus-Probleme aus den drei OPD-Achsen

»Beziehung®, ,,Konflikt“ und ,,Struktur* ausgewahit:

1. Beziehungsdynamische Formulierung

2. Konfliktfokus: Unterwerfung vs. Kontrolle
3. Konfliktfokus: Schuldkonflikt

4. Konfliktfokus: Selbstwertkonflikt

5. Strukturfokus: Selbststeuerung — Impulssteuerung

Abbildung 4.2.1 zeigt die Bewegung der fiinf Fokusthemen im Beobachtungszeitraum fir die vier

Messzeitpunkte. Es liegt kein Katamnese-Messzeitpunkt vor.
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Abb. 4.2.1: Umstrukturierung der 5 Foki, Patient 2

Bei Betrachtung des Verlaufes Uber alle vier Messzeitpunkte konnte festgestellt werden, dass die
Ratings der OPD-Foki zur Behandlungsstunde T1 unterschiedlich eingestuft wurden. Zwei Foki,
namlich Beziehungsdynamische Formulierung und Konfliktfokus Unterwerfung vs. Kontrolle
wurden auf Stufe 3 eingeschétzt. Die Foki Schuldkonflikt und Selbststeuerung wurden auf Stufe 2
geschétzt. Der Fokus Selbstwertkonflikt wurde auf Stufe 1+ festgelegt. Alle Foki wurden im
Verlauf der Therapie einheitlich beibehalten. In Abbildung 4.2.1 wird deutlich, dass es bei allen

OPD-Foki zu einem Anstieg gekommen ist.

Die Tabellen 4.2.1 — 4.2.5 zeigen eine komprimierte Form der Beschreibung des Stands der

Bearbeitung fiir den jeweiligen Fokus.

In der Tabelle 4.2.1 handelt es sich um die Formulierung eines habituell-dysfunktionellen
Beziehungsmusters. Es wird eine Entwicklung dargestellt, bei der der Patient Uber den Weg
aggressiver Anschuldigungen und iberméRig starken Angreifens Anderer, in einen Zustand gelangt,

in dem Verdnderungen als Folge gutwilliger Bemiihungen méglich sind.
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Tab. 4.2.1: Entwicklung des Fokus ,,Beziehungsmuster*, Pat. 2

N 4 HUSS Wert Der Umgang des Patienten mit dem Fokus
Der Patient erlebt seine Objekte so, dass sie ihn immer beschuldigen und ihn Anspriiche
stellen.
Der Patient erlebt sich immer wieder so, dass er sich standig rechtfertigen und sich fir alles
Magliche verantwortlich fiihlen muss, auch wenn er rational betrachtet sehr wohl weil3, dass es
bestimmte Probleme gibt, fur deren Lésung er nicht zusténdig ist. Er erlebt sich aber als von
3 Anderen standig angegriffen und im Stich gelassen.

T1 (Vage Der Patient beklagt einerseits, dass er sehr grole Selbstwertprobleme hat; andererseits erlebt
Fokuswahrnehmu | der externe Beobachter, dass der Patient viel Selbstindigkeit fiir sich beansprucht, sich
ng) wichtig machtt und sowohl privat als auch in der Arbeit, behauptet alles zu schaffen.

Der externe Beobachter erlebt sich gegenliber dem Patienten immer wieder so, dass er
einerseits Aggressionen empfindet und ihm seine Zuneigung entziehen mdchte, wenn der
Patient seine GroRartigkeit und Einzigartigkeit betont. Andererseits erweckt der auch
Mitleidsgefihle in ihm, weil er doch auch sehr oft seine Schwéchen offenbart und sehr mit sich
k&mpft, sodass man sich um ihn besonders kiimmern mdchte.
Der Patient erlebt seine Objekte immer wieder so, dass sie ihn im Stich lassen, aber ihn
auch angreifen und stark fordern.
34 Der Patient erlebt sich seiner Tochter gegeniiber so, dass er sich auch fiir das Benehmen der
Tochter die Schuld gibt: Er sagt, weil er selbst als Kind auf vieles verzichten musste, wollte er
(Vage der Tochter moglichst alles geben und dass dadurch die Tochter ,vielleicht doch ein wenig
Fokuswahrnehmu verwohnt* wurde. Der Patient versucht, sich u.a. von den Anklagen und Provokationen seiner

T2 | N9 Tendenz  zur Mutter mehr abzugrenzen, sich mehr abzuschotten und seine Selbstindigkeit zu betonen.
Stufe 4 Der externe Beobachter erlebt den Patienten so, dass er insgesamt offener, ausgeglichener,
Anerkennung und . . e . . B L
Erkundung  des \A{enlger verbittert und.gekrankt |.st, als dies bei dem Ietzteangspra.\‘ch dgr Fall war. Er will s!ch
Problembereichs) nicht mehr so stark in den Mittelpunkt stellen und stindig fir seine guten Taten, seine

Opferbereitschaft und seine Tapferkeit Bestatigung, Bewunderung und Anerkennung erhalten.
Der externe Beobachter erlebt sich gegeniber dem Patienten so, dass er sich um ihn
besonders kiimmern mochte.
Der Patient erlebt seine Objekte immer wieder so, dass sie ihn klein machen und
beschuldigen. Es war fiir ihn eine gewohnte Situation in der Kindheit, deshalb hat er sich auch
4- so lange den Forderungen der Familie seiner Frau gefgt.
(Anerkennung Der Patient erlebt sich seiner Ex-Ehefrau gegeniiber so, dass er sich sich von ihr
und  Erkundung abgeschottet hat. Im Kontakt u seiner Mutter erlebt er sich so, dass er sich mehr abgrenzt
T3 des . und weniger an sich heran lisst.
Problembereichs, Der externe Beobachter erlebt, dass der Patient sich wenig bediirftig zeigt. Selbst bei
Tendenz zur Stufe . R - . . .
3. Vage selner? Freu_nde_n kon_ne er sich zwar gehen lassen und ausweinen, aber sich wenig anlehnen
und nicht wirklich Hilfe beanspruchen.
Fokuswahrnehmu . } . )
ng) Der externe Beobachter erlebt sich dem Patienten gegeniber, dass er ihn dafur bewundern
mochte, was er alles im Lauf der Therapie erreicht und wie gut er die Situation zu meistern
gelernt hat.
Der Patient ist zwar aktiv und offensiv im Umgang mit dem Fokus. Aber die therapeutischen
4 Verdnderungen sind (im Unterschied zu Stufe 6) noch immer die Folge ,gutwilliger
Bemiihungen®. Es ist z.B. keine Vergebung in Bezug auf seine Ehefrau und ihre Familie
(Anerkennung moglich. Der Patient erlebt sich immer noch so, dass er sich wenig anlehnt oder bediirftig
und  Erkundung zeigt.
des . Der Patient erlebt seine Tochter so, dass sie ihm schon weniger Vorwiirfe macht. Sowohl in
T4 Fokusbereichs, der Arbeit als auch in Bezug auf die Familie seiner Ex-Frau erwartet er, dass jemand ihn

Tendenz zur Stufe
5, Neuordnung
des
Fokusbereichs)

angreift und beschuldigt.

Der externe Beobachter erlebt, dass der Patient viel Freiraum fiir sich beansprucht. Der
externe Beobachter erlebt, dass der Patient sich besonderes vor Angriffen schiitzt und auf
der Hut ist.

Der externe Beobachter erlebt sich dem Patienten gegeniber so, dass er ihn wenig fiihren
und Einflussnahmen vermeiden mochte.
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In der Tabelle 4.2.2 handelt es sich um den Fokus ,,Unterwerfung vs. Kontrolle®, der in der
Fokusliste als lebensbestimmender Konflikt aufgelistet ist. Es zeigt sich auch hier eine
Entwicklung, in der dem Patienten sein ,,Kontrollzwang* immer weiter bewusst wird. Er lernt, die

Unsicherheit zu ertragen und sogar genieflen zu kénnen. Er versucht die Ziigel aus der Hand zu

geben.

Tab. 4.2.2: Entwicklung des Fokus ,,Unterwerfung vs. Kontrolle*, Pat. 2

ﬁ HUSS Wert

=
3+

T (\Vage Fokuswahrnehmung, Tendenz zur Stufe 4, Anerkennung und Erkundung des Problembereichs)

T2 4

(Anerkennung und Erkundung des Fokusbereichs, Tendenz zur Stufe 3, zur Vagen Fokuswahrnehmung)
T3 4-
(Anerkennung und Erkundung des Problembereichs, Tendenz zur Stufe 3, zur Vagen Fokuswahrnehmung)

4+

T4 (Anerkennung und Erkundung des Fokusbereichs, Tendenz zur Stufe 5, Neuordnung des Fokusbereichs)

In der Tabelle 4.2.3 handelt es sich um den Fokus ,,Schuldkonflikt“. Im Lauf der Therapie erlangte
der Patient ein Stlck innere Freiheit und Abgrenzung. Er fuhlt sich nicht mehr fur alles

verantwortlich und bezichtigt andere selten, an seinen Problemen schuld zu sein.

Tab. 4.2.3: Entwicklung des Fokus ,,Schuldkonflikt®, Pat. 2

S HUSS Wert
=
T1 2
(Ungewollte Beschéftigung mit dem Fokus)
T2 3
(Vage Fokuswahrnehmung, Tendenz zur Stufe 2, Ungewollte Beschéftigung mit dem Fokus)
3+
™ (Vage Fokuswahrnehmung, Tendenz zur Stufe 4, Anerkennung und Erkundung des Problembereichs)
4+
T4 (Anerkennung und Erkundung des Fokusbereichs, Tendenz zur Stufe 5, Neuordnung des Fokusbereichs)
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In der Tabelle 4.2.4 handelt es sich um den Fokus ,,Selbstwertkonflikt”. Es zeigt sich hier eine
Entwicklung, in der der Patient Gber den Weg standiger Selbstzweifel und Selbstvorwiirfe zu
Stabilitat gelangt. Er kann mit Kritik besser umgehen, die Vorwirfe anderer, wenn unberechtigt,
von sich weisen und einfach sein Leben leben. Er ist in der Lage seinen Weg zu gehen und erlaubt
es keinem mehr ihm etwas einzureden. Da der Patient versteht, dass es fur ihn noch zu frih ist, die
Therapie zu beenden, bekommt er Unterstiitzung vom Therapeuten. In Situationen, in denen der
Patient nicht weiter weil, zeigt er ihm einen anderen Blickwinkel und gibt ihm Rickhalt, indem er

seine Sicht bestarkt.

Tab. 4.2.4: Entwicklung des Fokus ,,Selbstwertkonflikt*, Pat. 2

-9

E HUSS Wert

T 1+

(Vermeidung des Fokusbereichs, Tendenz zur Stufe 2, Ungewollte Beschéftigung mit dem Fokus)

3-

T2 e .

(Vage Fokuswahrnehmung, Tendenz zur Stufe 2, Ungewollte Beschaftigung mit dem Fokus)
T3 3
(\VVage Fokuswahrnehmung, Tendenz zur Stufe 4, Anerkennung und Erkundung des Problembereichs)

6-

T4 . .

(Neuordnung des Fokusbereichs, Tendenz zur Stufe 5, Neuordnung des Fokusbereichs)

In der Tabelle 4.2.5 handelt es sich um den Fokus ,,Selbststeuerung — Impulskontrolle, der in der
Fokusliste als strukturelle Fahigkeit aufgelistet ist. Im Lauf der Therapie wird der Patient immer
ausgeglichener. Er l&sst sich nicht mehr in Hoffnungslosigkeit verfallen. Er setzt sich mit seiner

Wut aktiv auseinander und versucht sein inneres Gleichgewicht zu halten.

Tab. 4.2.5: Entwicklung des Fokus ,,Selbststeuerung — Impulskontrolle®, Pat. 2

=¥

E HUSS Wert

T1 2+

(Ungewollte Beschaftigung mit dem Fokus, Tendenz zur Stufe 3 Vage Fokuswahrnehmung)
T2 3+
(\VVage Fokuswahrnehmung, Tendenz zur Stufe 4, Anerkennung und Erkundung des Problembereichs)

4

T3 .

(Anerkennung und Erkundung des Problembereichs)
Ta 4+
(Anerkennung und Erkundung des Problembereichs, Tendenz zur Stufe 5, Neuordnung des Fokusbereichs)
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Ein Vergleich der Mittelwerte aller HUSS-Foki fir die einzelnen Messzeitpunkte (Abbildung 4.2.1)
lasst erkennen, dass beim Patienten 2 zwischen T1 und T2 eine deutlichere Verénderung
festzustellen ist als zwischen T2 und T3 (MW T1: 2,38; MW T2: 3,14; MW T3: 3,60 MW-Diff.: -
0,76; -0,46). Zwischen T3 und T4 ist es zu einem erheblichen Anstieg gekommen (MW T3: 3,60,
MW T4: 4,58 MW-Diff.: -0,98). Zwischen dem Beginn und dem vierten Messzeitpunkt (MW T1:
2,38; MW T4: 4,58; MW-Diff.: -2,20) ist ein bedeutender Anstieg der Foki zu beobachten.

6,00

5,00

4,00 -

3,00 -
2,00 -
1,00 ]
0,00 -
T T2 T3 T4

Messzeitpunkt

Mittelwert

Diagramm 4.2.1: Mittelwertevergleich fir die vier Messzeitpunkte, HUSS, Pat. 2
4.2.2 PQS Auswertung

In einem ersten Schritt werden die im Mittel als besonders charakteristisch und besonders
uncharakteristisch eingeschétzten Items (tUber alle vier Untersuchungszeitpunkte mit jeweils zwei
Therapiestunden und der Bewertung beider Beurteiler) dargestellt. Anschlielend wird eine
Rangreihe der Mittelwerte gebildet. Die zehn Items mit dem hdchsten und die zehn Items mit dem
niedrigsten Mittelwert werden in einer Tabelle mit der Zugehorigkeit zum Prozesstyp und dem
Prototyp dargestellt. Um die Unterschiede im Therapieverlauf zu verdeutlichen, werden jeweils
zwei Therapiestunden zu den Messzeitpunkten T1, T2, T3 und T4 zusammengefasst, die
Bewertungen der Items gemittelt und die jeweils charakteristischen und uncharakteristischen ltems

bestimmt.

In den Tabellen werden die folgenden Abkiirzungen verwendet:

Ch.l. Charakteristische Items

Uncharakteristische Items (R= reversed) sind Itmes, deren Inhalt bei der
R.I. Beschreibung der jeweiligen Therapiephase invertiert wurde, um
narrative Konsistenz beizubehalten

T-P-Beziehung Items der Therapeut Patient Beziehung

Pat. Items Patienten Items
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Therap. Items Therapeuten Items

Operations Items

Realisierungs Items

PA Psychoanalytische Prototyp Items

KB Kognitiv-behavioristische Prototyp Items

Charakteristische und uncharakteristische Items fiir alle acht Stunden

Zundchst soll dargestellt werden (Tab. 4.2.6), welche Items im Mittel als besonders charakteristisch
und besonders uncharakteristisch eingeschatzt wurden. Diese Items liefern eine allgemeine
Beschreibung des Verhaltens des Patienten, des Therapeuten und deren Interaktionen wahrend der

Analyse.

Der Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefiihle (Item 26). Oft driickt er Arger
oder aggressive Geflihle aus (Item 84). Er beschuldigt andere oder duRere Umstande, fir seine
Schwierigkeiten verantwortlich zu sein (Item 34). Der Patient spricht oft davon, dass er die
Trennung will (Item 29). Aber der Patient ist introspektiv und bereit, Gedanken und Geflhle zu
erforschen (Item 97). Er ist aktiv (Item 15, R.1.) und weigert sich nicht, sich mit eigenen Gedanken,
Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in Zusammenhang stehen, auseinander zu

setzen (Item 58, R.1.). Er spricht dabei affektiv beteiligt Giber seine Erfahrungen (Iltem 56, R.1.).

Die Haltung des Therapeuten wird als empfanglich und affektiv involviert (Item 9, R.l)

beschrieben.

Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient vertrauensvoll und sicher erscheint (Item 44, R.1.). Der Patient bringt hdufig zum Ausdruck,
dass er sich vom Therapeuten verstanden flhlt (14, R.1.). Der Patient hat keine Schwierigkeiten die
Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen (Item 5, R.1.). Er neigt dazu, den Bemerkungen des
Therapeuten zuzustimmen (Item 42, R.1.), aber gleichzeitig verldsst sich der Patient nicht darauf,

dass der Therapeut die Probleme des Patienten 16st (Item 52, R.1.).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut tut nichts, um Abwehrreaktionen des Patienten zu

unterstutzen oder bedrohliche Geflihle und Gedanken zu unterdriicken (Item 89).

Therapeutische Realisierung: Wahrend der Interaktion sind spezifische Themen Gegenstand des
Gespréches (Item 23), u.a. das Selbstbild des Patienten (Item 35), seine zwischenmenschlichen
Beziehungen (Item 63) und die aktuelle oder kurz zurlickliegende Lebenssituation (Item 69). Die

Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen (Item 30).
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Tab. 4.2.6: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items flr die vier
Messzeitpunkte, Pat. 2

Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items fiir die 4 Messzeitpunkte, Pat 2
PQS No Die 10 charakteristischsten Items Mittelwert
63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema. 9,0
69 Die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen. 8,5
84 Der Patient driickt Arger oder aggressive Gefiihle aus. 8,4
34 Der Patient macht andere oder auRere Umstande, fiir seine Schwierigkeiten verantwortlich. 8,3
29 Der Patient spricht davon, dass er die Trennung von einer Person oder Distanz zu ihr haben will. 7,9
26 Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefiihle. 7,6
30 Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen 7,5
35 Das Selbstbild ist ein Fokus des Gesprachs 75
97 Der Patient ist introspektiv. Er ist bereit, Gedanken und Geflihle zu erforschen 74
23 Das Gesprdach hat einen spezifischen Fokus. 73
Die 10 uncharakteristischsten Items
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt Gber seine Erfahrungen. 15
58 Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in 15
Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen. !
52 Der Patient verlasst sich nicht darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten l6st 1,8
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zurtick (vs. er nimmt sie an). 1,9
14 Der Patient fiihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden 2,1
44 Der Patient ist wachsam und misstrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher). 2,1
Der Therapeut ist distanziert, unbeteiligt (vs. empfanglich und affektiv involviert). 2,3
Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen 2,4
15 Patient initiiert keine Themen. Er ist passiv. 25
89 Der Therapeut unterstitzt Abwehrreaktionen des Patienten. 2,5
Therap.-Pat.-Beziehung-Items 5R.I: 5, 14,42, 44,52
Pat. Items 5 Ch.I: 26, 29, 34, 84, 97 3 R.I: 15, 56, 58
Therap. Items 1RI: 9
Operations-Items 1R.I: 89
Realisierungs-Items 5 Ch.I: 23, 30, 35, 63, 69
PA-Items: 1 Ch.I: 35
KVT-Items: 2 Ch.I: 23, 69

Um die Unterschiede im Therapieverlauf zu beschreiben, werden jeweils die zwei Stunden zu T1,

T2, T3 und T4 zu einem Block zusammengefasst, die Bewertungen der Items gemittelt und die

jeweils charakteristischen und uncharakteristischen Items bestimmt.

Nach der Mittelwertbildung der Items haben mehrere Items einen gleich hohen/niedrigen Wert

bekommen. Deshalb sind fur bestimmte Messzeitpunkte mehr als die 10 jeweils charakteristischen

und uncharakteristischen Items definiert worden.

102




Beschreibung der Anfangsphase (1. und 2. Therapiestunde)

Anfangsphase ist dadurch gekennzeichnet, dass der Patient unangenehme oder schmerzliche
Gefiihle empfindet (Item 26). Oft driickt er Arger oder aggressive Gefiihle aus (Item 84). Er macht
sowohl andere als auch &uflere Umstande, fir seine Schwierigkeiten verantwortlich (Iltem 34). Er
klagt sich selbst an und duBert Scham oder Schuld (Item 71). Der Patient spricht oft davon, dass er
die Trennung von einer Person oder Distanz zu ihr haben will (Item 29). Aber der Patient ist
introspektiv und bereit, Gedanken und Geflhle zu erforschen (Item 97). Er ist aktiv (Item 15, R.1.),
bringt relevante Themen und relevantes Material zur Sprache (Item 88) und weigert sich nicht, sich
mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in Zusammenhang
stehen, auseinander zu setzen (Item 58, R.l.). Er spricht dabei affektiv beteiligt Uber seine
Erfahrungen (Item 56, R.1.). Der Patient spricht nicht von Nahe oder vom Wunsch nach Néhe oder
davon, jemanden zu brauchen. (Item 33, R.1.). Er bemdiht sich nicht darum, Gefiihle oder Impulse

zu kontrollieren (Item 70, R.1.).

Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient sich nicht darauf verlasst, dass der Therapeut die Probleme des Patienten 16st (Item 52,
R.L).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut tut nichts, um Abwehrreaktionen des Patienten zu
unterstiitzen oder bedrohliche Gefuhle und Gedanken zu unterdricken (Item 89, R.l.). Der
Therapeut vermittelt dem Patienten, dass dieser schon zu viel Verantwortung ubernimmt (ltem 76,
R.1.). Er interveniert relativ selten und unternimmt wenig Anstrengungen, die Interaktion zu
strukturieren (Item 17, R.1.).

Therapeutische Realisierung: Wéhrend der Interaktion sind das Selbstbild des Patienten (Item
35), seine zwischenmenschlichen Beziehungen (Item 63) und die aktuelle oder kurz zurlckliegende
Lebenssituation Gegenstand des Gespréchs (Item 69). In dieser Therapiestunde wird wenig

geschwiegen (Item 12, R.1.).

Tab. 4.2.7: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS zum Zeitpunkt T1, Pat. 2

Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items fiir den 1. Messzeitpunkt, Pat. 2

PQS No Die 10 charakteristischsten Items Mittelwert
29 Der Patient spricht davon, dass er die Trennung von einer Person oder Distanz zu ihr haben will. 9,0
35 Das Selbstbild ist ein Fokus des Gesprachs 9,0
63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema. 9,0
84 Der Patient driickt Arger oder aggressive Gefiihle aus. 9,0
34 Der Patient macht andere oder duRere Umstande fur seine Schwierigkeiten verantwortlich. 8,5
26 Der Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefiihle. 8,0
69 Die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen. 8,0
71 Der Patient klagt sich selbst an und auRert Scham oder Schuld. 8,0
88 Der Patient bringt relevante Themen und relevantes Material zur Sprache. 8,0
97 Der Patient ist introspektiv. Er ist bereit, Gedanken und Gefiihle zu erforschen. 8,0
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Die 10 uncharakteristischsten Items
15 Patient initiiert keine Themen, ist passiv. 1,0
17 Der Thera'peut kontrolliert die Interaktion aktiv. (Er strukturiert beispielsweise und/oder filhrt neue 10
Themen ein). !
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt Gber seine Erfahrungen. 1,0
58 !Z)er Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen 10
in Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen. '

33 Der Patient spricht von Néhe oder vom Wunsch nach Nahe oder davon, jemanden zu brauchen 1,5
52 Der Patient verldsst sich nicht darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten 16st. 1,5
12 In der Stunde wird geschwiegen. 2,0
70 Der Patient bemiiht sich darum, Gefiihle oder Impulse zu kontrollieren. 2,0
76 Der Therapeut legt dem Patienten nahe, die eigene Verantwortung fiir seine Probleme zu akzeptieren. 2,0
89 Der Therapeut unterstiitzt Abwehrreaktionen des Patienten.. 2,0

Therap.-Pat.-Beziehungs-Items 1 R.I: 52

Pat.-Items 7 Ch.I: 26, 29, 34, 71, 84, 88, 97 5 R.I: 15, 33, 56, 58, 70

Therap.-Items

Operations-Items 3 R.I: 17,76, 89

Realisierungs-Items 3 Ch.I: 35, 63, 69 1RI: 12

PA-Items: 1 Ch.I: 35

KVT-Items: 2 Ch.I: 88, 69 1RI: 17

Beschreibung der 1. Mittelphase (83. und 84. Therapiestunde)

Die 1. Mittelphase der Therapie ist dadurch gepragt, dass der Patient versucht sich aktiv mit
Gedankengangen auseinander zusetzten versucht, die emotional belastend sind (Item 58, R.1.). Der
Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefiihle (Item 26). Oft driickt er Arger oder
aggressive Gefiihle aus (Item 84). Er macht andere oder &uBere Umstadnde, fir seine
Schwierigkeiten verantwortlich (Item 34). Der Patient ist lebhaft (Item 13) bringt relevante Themen
und Material zur Sprache (Item 88). Er hat keine Schwierigkeiten die Stunde zu beginnen (Item 25,
R.1.), erscheint selbstbewusst und selbstsicher (ltem 61, R.1.). Der Patient &duBert positive oder
freundliche Gefuihle gegenliber dem Therapeuten (Item 1, R.l.). Er scheint die Rolle des "guten
Patienten” zu spielen (Item 20, R.1.). Der Patient dazu neigt, den Bemerkungen des Therapeuten
zuzustimmen (ltem 42, R.1.) aber scheint sich nicht darauf zu verlassen, dass der Therapeut seine
Probleme 16st (Item 52, R.l.). Der Patient ist aktiv (Iltem 15, R.l.) und spricht dabei affektiv
beteiligt Gber seine Erfahrungen (Item 56, R.1.), er bemdiht sich nicht darum, Gefilihle oder Impulse
zu kontrollieren (Item 70, R.l.). Der Therapeut vermittelt mit seiner Art, dass er sich nicht
uberlegen fuhlt (Item 51, R.1.).

Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient vertrauensvoll und sicher zu sein scheint (Item 44, R.1.). Er bringt zum Ausdruck, dass er
sich vom Therapeuten verstanden flhlt (Item 14, R.l.). Der Patient Ubt aber auch einen

beherrschenden oder steuernden Einfluss in der Stunde aus und lenkt sie (Item 87).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut tut nichts, um eine abwehrende Haltung zu

unterstiitzen oder bedrohliche Gefiihle und Gedanken zu unterdriicken (Item 89, R.l.). Der
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Therapeut vermittelt dem Patienten, dass dieser schon zu viel Verantwortung tbernimmt (Item 76,

R.1.). Er interveniert relativ selten und unternimmt wenig Anstrengungen, die Interaktion zu
strukturieren (Item 17, R.1.). Er gibt keine Ratschlége (Item 27, R.1.).

Therapeutische Realisierung: Wahrend der Interaktion sind spezifische Themen Gegenstand des

Gesprachs (Item 23). U.a. das Selbstbild des Patienten (Item 35), spezifische, bewusste

\orstellungen, Themen, Glaubenssétze oder Konstrukte werden betont, die dazu dienen Andere,

das Selbst oder die Welt zu beurteilen (Item 30). Seine zwischenmenschlichen Beziehungen (ltem

63) und die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten sind Gegenstand des

Gespréachs (Item 69). In der Stunde wird wenig geschwiegen (Iltem 12, R.1.).

Tab. 4.2.8: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items zum Zeitpunkt T2,

Pat. 2
Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items fiir den 2. Messzeitpunkt, Pat 2
PQS No Die 11 charakteristischsten Items Mittelwert
34 Der Patient macht andere oder auRere Umstande, fiir seine Schwierigkeiten verantwortlich. 9,0
63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema. 9,0
84 Der Patient driickt Arger oder aggressive Gefiihle aus. 9,0
69 Die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen. 8,5
13 Der Patient ist lebhaft. 8,0
23 Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus. 8,0
26 Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefiihle. 8,0
30 Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen. 7,5
35 Das Selbstbild des Patienten ist ein Fokus des Gespréachs 7,5
87 Der Patient kontrolliert den Stundenverlauf. 7,5
88 Der Patient bringt relevante Themen und Material zur Sprache. 75
Die 18 uncharakteristischsten Items
17 D_e; Therapeut kontrolliert die Interaktion aktiv (Er strukturiert zum Beispiel und/oder fuihrt neue Themen 10
ein).
44 Der Patient ist wachsam und misstrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher). 1,0
58 !Der Patient weigert sich, sich m_it eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen 10
in Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen. !
15 Patient initiiert keine Themen. Er ist passiv. 15
14 Der Patient fiihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden 2,0
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt Gber seine Erfahrungen. 2,0
61 Der Patient ist schiichtern und verlegen (vs. selbstbewusst und selbstsicher). 25
70 Der Patient bemht sich darum, Gefiihle oder Impulse zu kontrollieren. 2,5
76 Der Therapeut legt dem Patienten nahe, die eigene Verantwortung fiir seine Probleme zu akzeptieren. 2,5
89 !Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen 25
in Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen. !
1 Der Patient &uBert negative Geflihle (zum Beispiel Kritik, Feindseligkeit) in Bezug auf den Therapeuten 25
(vs. Bewundernde oder anerkennende Bemerkungen).
12 In der Stunde wird geschwiegen. 2,5
20 Der Patient _pr(_)voziert t_md testet die: (_Brenzen der thera_lpeuti_schen Beziehung. '(N.B. Platzierung in der 25
uncharakteristischen Richtung impliziert, dass der Patient sich angepasst verhalt.) !
25 Der Patient hat Schwierigkeiten die Stunde zu beginnen. 2,5
27 Therapeut gibt explizit Ratschlage und Anleitungen (vs. weigert sich, dies zu tun, selbst er dazu gedrangt 25
wird) '
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zurtick (vs. er nimmt sie an). 2,5
51 Der Therapeut verhalt sich herablassend oder behandelt den Patienten von oben herab. 2,5
52 Der Patient verlasst sich nicht darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten lI&st. 2,5
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Therap.-Pat.-Beziechungs-Items 1 Ch.I: 87 2 R.I: 14,44

Pat.-Items 5 Ch.I: 13, 26, 34, 84, 88 10 R.I: 1, 15, 20, 25, 42, 52, 56, 58, 61, 70
Therap.-Items 1RI:51

Operations-Items 4 R.I: 17, 27,76, 89

Realisierungs-Items 6 Ch.I: 12, 23, 30, 35, 63, 69

PA-Items: 1 Ch.I: 35

KVT-Items: 4 Ch.I: 23, 30, 69, 88 2 R.I: 17,27

Beschreibung der 2. Mittelphase (160. und 162. Therapiestunde)

Die 2. Mittelphase der Therapie ist wieder dadurch gepragt, dass &hnlich wie zum 1.
Messzeitpunkt, die Patienten-Items Uberwiegen. Der Patient spricht davon, dass er die Trennung
von einer Person oder Distanz zu ihr haben will (Item 29). Er versucht sich aktiv mit
Gedankengangen auseinander setzten, die emotional belastend sind (Item 58, R.l.). Der Patient
empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefiihle (Item 26), fuhlt sich traurig oder deprimiert
(Item 94). Oft driickt er Arger oder aggressive Gefiihle aus (Item 84). Er spricht dabei affektiv
beteiligt Gber seine Erfahrungen (Item 56, R.1.). Der Patient macht andere oder &uflere Umsténde,
flr seine Schwierigkeiten verantwortlich (Item 34). Er wirkt ungehemmt, zuversichtlich oder
selbstsicher (Item 61, R.l.). Der Patient ist offen und wenig blockiert (Item 97) Die Haltung des
Therapeuten wird als empfanglich und affektiv involviert (Item 9, R.l.) beschrieben. Er ist
einfihlsam, auf den Patienten eingestellt und empathisch (Item 6). Der Kommunikationsstil des

Therapeuten ist klar und verstandlich (Item 46).

Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient vertrauensvoll und sicher zu sein scheint (Item 44, R.1.). Er bringt zum Ausdruck, dass er
sich vom Therapeuten verstanden flihlt (Item 14, R.1.). Der Patient neigt dazu, die Bemerkungen
des Therapeuten problemlos zu verstehen (Item 5, R.1.) und ihnen zuzustimmen (Item 42, R.1.). Er
zeigt nur schwache Anzeichen von Ambivalenz gegeniiber dem Therapeuten (Item 49, R.1.). Der
Patient scheint sich nicht darauf zu verlassen, dass der Therapeut seine Probleme l6st (Item 52,
R.L).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut betont die Geflihle des Patienten, um ihm zu helfen,

diese intensiver zu erleben (Item 81).

Therapeutische Realisierung: Wahrend der Interaktion werden spezifische, bewusste
Vorstellungen, Themen, Glaubenssatze oder Konstrukte betont, die dazu dienen Andere, das Selbst
oder die Welt zu beurteilen (Item 30), der Patient spricht nicht vom Wunsch nach Né&he oder davon,

jemanden zu brauchen (Item 33, R.1.). Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten (Item
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63) und die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation (Item 69) werden besprochen. In der

Stunde wird

wenig geschwiegen (Item 12).

Tab. 4.2.9: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-ltems zum Zeitpunkt T3,

Pat. 2
Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items fiir den 3. Messzeitpunkt, Pat. 2
PQS No Die 13 charakteristischsten Items Mittelwert
29 Der Patient spricht davon, dass er die Trennung von einer Person oder Distanz zu ihr haben will. 9,0
63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema. 9,0
12 In der Stunde wird geschwiegen. 8,5
34 Der Patient macht andere oder dufRere Umstande, flr seine Schwierigkeiten verantwortlich. 8,5
69 Die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen. 8,5
84 Der Patient driickt Arger oder aggressive Gefiihle aus. 8,5
6 Der Therapeut ist einfiihlsam, auf den Patienten eingestellt, empathisch. 8,0
26 Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefiihle. 8,0
30 Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen. 8,0
46 Der Kommunikationsstil des Therapeuten ist klar und verstandlich. 75
81 Der Therapeut betont die Gefiihle des Patienten, um ihm zu helfen, diese intensiver zu erleben 75
94 Der Patient fiihlt sich traurig oder deprimiert (vs. frohlich oder heiter). 7,5
97 Der Patient ist introspektiv. Er ist bereit, Gedanken und Gefihle zu erforschen. 75
Die 11 uncharakteristischsten Items
9 Der Therapeut ist distanziert und unbeteiligt (vs. empfanglich und affektiv involviert). 1,0
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zurtick (vs. er nimmt sie an). 1,0
14 Der Patient fiihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden. 1,5
44 Der Patient ist wachsam und misstrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher). 1,5
52 Der Patient verldsst nicht sich darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten l6st. 1,5
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt Gber seine Erfahrungen. 1,5
61 Der Patient ist schiichtern und verlegen (vs. selbstbewusst und selbstsicher). 1,5
33 Der Patient spricht von Ndhe oder vom Wunsch nach Néhe oder davon, jemanden zu brauchen. 2,0
49 Der Patient erlebt dem Therapeuten gegeniiber ambivalente oder widersprichliche Gefuhle 2,0
58 !Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen 20
in Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen. '

5 Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen. 2,0

Therap.-Pat.-Beziehungs-Items 6 R.I: 5,14, 42, 44, 49, 52

Pat.-Items 6 Ch.I: 26, 29, 34, 84, 94, 97 3 R.I: 56, 58, 61

Therap.-Items 2 Ch.I: 6, 46 1RI: 9

Operations-Items 1 Ch.I: 81

Realisierungs-Items 4 Ch.I: 12, 30, 63, 69 1R.I: 33

PA-Items: 2 Ch.I: 6, 46

KVT-Items: 2 Ch.I: 30, 69

Beschreibung der Endphase (218. und 219. Therapiestunde)

Die Endphase der Therapie ist dadurch geprégt, dass der Patient intensive Geflhle ausdrickt

(Item 56, R.1.) und sich aktiv mit Gedankengéngen auseinandersetzt (Iltem 58, R.1.). Der Patient

wirkt lebendig oder expressiv (Item 13). Er driickt sich in einer leicht verstdndlichen Art aus und

spricht verhaltnismaRig klar und flieBend (Item 54). Der Patient ist offen und wenig blockiert (Item

97) und bemiiht sich, Gefuihle oder Impulse zu kontrollieren (Item 70, R.1.). Er wirkt ungehemmt,
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zuversichtlich oder selbstsicher (Item 61, R.1.), fihlt sich effektiv und (berlegen (Item 59, R.1.).
Der Patient macht andere oder &ulRere Umsténde, flr seine Schwierigkeiten verantwortlich (Item

34). Er driickt oft Arger oder aggressive Gefiihle aus (Item 84).

Die Haltung des Therapeuten wird als empfanglich und affektiv involviert (Item 9, R.l)
beschrieben. Er ist einfiihlsam, auf den Patienten eingestellt und empathisch (Item 6). Der
Kommunikationsstil des Therapeuten ist klar und verstandlich (Item 46). Die Kommentare des
Therapeuten sind von Freundlichkeit, Ricksicht oder Sorgfalt gepragt (Item 77, R.L.). Der
Therapeut vermittelt weder durch seine Art, seinen Ton, seine Stimme noch durch die Art seiner

Kommentare, dass er sich Uberlegen fihlt (Item 51, R.1.).

Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient vertrauensvoll und sicher ist (Item 44, R.1.). Er bringt zum Ausdruck, dass er sich vom
Therapeuten verstanden fihlt (Item 14, R.l.). Der Patient neigt dazu, die Bemerkungen des
Therapeuten problemlos zu verstehen (Item 5, R.I.) und ihnen zuzustimmen (ltem 42, R.l.). Er
zeigt nur schwache Anzeichen von Ambivalenz gegentiber dem Therapeuten (Item 49, R.1.). Der
Patient scheint sich nicht darauf zu verlassen, dass der Therapeut seine Probleme Igst (Item 52,
R.1.). Der Patient und der Therapeut rivalisieren nicht (Item 39, R.1.). Der Patient scheint die Rolle
des "guten Patienten" zu spielen (Item 20, R.1.). Der Patient versucht, die therapeutische Beziehung
in eine gleichberechtigtere (mehr soziale) oder personlichere und intime Beziehung zu bringen
(Item 10, R.1.). Der Patient ist fordernd (Item 83).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut fragt nach mehr Information oder ausftihrlicherer
Schilderung (Item 31). Er zeigt ein immer wiederkehrendes Muster im Leben oder dem Verhalten
des Patienten auf (Item 62). Der Therapeut gibt das, was der Patient beschrieben hat, in einer Weise
wieder, die dem Patienten eine andere Sicht auf die Situation anbietet (Item 80). Der Therapeut
interpretiert verdrangte oder unbewusste Wiinsche, Gefiihle oder Uberzeugungen (ltem 67). Der
Therapeut macht Vorschlage, wie das Verhalten anderer Personen zu verstehen sei (Item 43). Er tut
nichts, um eine abwehrende Haltung zu unterstiitzen oder bedrohliche Gefiihle und Gedanken zu
unterdriicken (Item 89, R.1.).

Therapeutische Realisierung: Wéhrend der Interaktion werden spezifische, bewusste
Vorstellungen, Themen, Glaubenssatze oder Konstrukte betont, die dazu dienen Andere, das Selbst
oder die Welt zu beurteilen (Item 30). Seine zwischenmenschlichen Beziehungen (Item 63) und die
aktuelle oder kurz zurtickliegende Lebenssituation des Patienten (Item 69) werden besprochen. Der
Therapeut fokussiert die Schuldgefiihle des Patienten (Item 22). Das Gesprdch hat einen
spezifischen Fokus (Item 23).
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Tab. 4.2.10: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items zum Zeitpunkt T4,

Pat. 2
Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items fiir den 4. Messzeitpunkt, Pat. 2
PQS No Die 18 charakteristischsten Items Mittelwert
63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema. 9,0
69 Die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen. 9,0
23 Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus. 8,5
62 EIijefr Therapeut zeigt ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten wiederholendes Thema 85
13 Der Patient ist lebhaft. 8,0
31 Der Therapeut fragt nach mehr Information oder ausfiihrlicherer Schilderung. 8,0
54 Der Patient ist in seiner Ausdrucksweise klar und strukturiert 8,0
30 Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen. 75
73 Der Patient flihlt sich der therapeutischen Arbeit verpflichtet. 75
6 Der Therapeut ist einfiihlsam, auf den Patienten eingestellt und empathisch. 7,0
34 Der Patient macht andere oder duRere Umstande, flr seine Schwierigkeiten verantwortlich. 7,0
43 Der Therapeut macht Vorschléage, wie das Verhalten anderer Personen zu verstehen sei. 7,0
46 Der Kommunikationsstil des Therapeuten ist klar und versténdlich. 7,0
67 Der Therapeut interpretiert verdrangte oder unbewusste Wiinsche, Gefiihle oder Uberzeugungen. 7,0
80 Der Therapeut bietet eine Erfahrung oder ein Ereignis aus einer anderen Perspektive an. 7,0
83 Der Patient ist fordernd. 7,0
84 Der Patient driickt Arger oder aggressive Gefiihle aus. 7,0
97 Der Patient ist introspektiv. Er ist bereit, Gedanken und Gefiihle zu erforschen. 7,0
Die 18 uncharakteristischsten Items
9 Der Therapeut ist distanziert, unbeteiligt (vs. empfanglich und affektiv involviert). 15
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zurtick (vs. er nimmt sie an). 15
52 Der Patient verldsst nicht sich darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten l6st. 15
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt Gber seine Erfahrungen. 15
5 Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen. 2
58 !Z)er Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen 2
in Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen.

14 Der Patient fiihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden 2,5
20 Der Patient provoziert; er testet die Grenzen der therapeutischen Beziehung. 2,5
89 Der Therapeut unterstiitzt eine abwehrende Haltung. 2,5
10 Patient strebt eine gréRere Nahe mit dem Therapeuten an. 3
39 Die Beziehung hat rivalisierenden Charakter. 3
44 Der Patient ist wachsam und misstrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher). 3
49 Der Patient erlebt gegeniiber dem Therapeuten ambivalente oder widerspriichliche Gefiihle. 3
51 Der Therapeut verhalt sich herablassend oder behandelt den Patienten von oben herab. 3
59 Der Patient fiihlt sich unzulanglich und unterlegen (vs. effektiv und tberlegen). 3
61 Der Patient ist schiichtern und verlegen (vs. selbstbewusst und selbstsicher). 3
70 Der Patient bemiiht sich, Geflihle oder Impulse zu kontrollieren. 3
77 Der Therapeut ist taktlos. 3

Therap.-Pat.-Beziehungs- Items 1 Ch.I: 83 9 R.I: 5,10, 14, 20, 39, 42, 44, 49, 52

Pat.-Items 5 Ch.I: 13, 34, 54, 84, 97 5 R.I: 56, 58, 59, 61, 70

Therap.- Items 2 Ch.l: 6, 46 3RI:9,51,77

Operations-Items 5 Ch.I: 31, 43, 62, 67, 80 1R.I: 89

Realisierungs-Items 5 Ch.I: 23, 30, 63, 69, 73

PA-Items: 4 Ch.I: 6, 46, 62, 67

KVT-Items: 6 Ch.I: 23, 30, 31, 69, 73, 80
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Items, in denen sich die Therapiephasen unterscheiden (nach Prozesstyp)

Es wird zu jedem Item (aus der Gruppe der charakteristischen/uncharakteristischen Items) die
Zugehorigkeit zum Prozess- und Prototyp ermittelt. Das Diagramm 4.2.2 gibt einen Uberblick Gber

die Verteilung der Prozesstyp-Items im Therapieverlauf.

Fir die Therapie ist es durchgehend typisch, dass die Patienten-Items am h&ufigsten vorkommen:
Der Patient ist stets introspektiv und weigert sich nicht, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen
oder Motiven, die mit seinen Problemen in Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen. Am
zweith&ufigsten kommen Realisierungs-Items vor, die den Fortschritt in der Therapie beschreiben.
Wahrend der Interaktion werden z.B. das Selbstbild des Patienten und seine zwischenmenschlichen
Beziehungen besprochen. Die Diskussion ist oft auf kognitive Themen, und auf seine Gedanken
und Uberzeugungen konzentriert. Im Verlauf der Therapie treten Items, die die Therapeuten-
Patienten-Beziehung beschreiben immer mehr in den Vordergrund. Der Patient gibt sich
vertrauensvoll. Er fuhlt sich vom Therapeuten verstanden. Er arbeitet mit ihm zusammen und ist

aktiv. In der Endphase spielen Beziehungs-ltems genau so groRe Rolle wie Patienten-Items.

Die Anfangsphase ist dadurch gekennzeichnet, dass der Patient noch sehr verbissen wirkt. Oft
aggressive Gefuihle und Anschuldigungen ausdrickt, sich selbst anklagt und schuld zu sein glaubt.
Darauf tut Therapeut nichts, um seine abwehrende Haltung zu unterstiitzen oder bedrohliche
Geflihle und Gedanken zu unterdriicken, obwohl er dem Patienten vermittelt, dass dieser schon zu

viel Verantwortung tibernimmt.

In der 1. Mittelphase ist neu, dass der Patient positive oder freundliche Gefiihle gegeniiber dem
Therapeuten duRert. Er scheint die Rolle des "guten Patienten™ zu spielen. Er neigt dazu, den
Bemerkungen des Therapeuten zuzustimmen, (bt aber gleichzeitig auch einen beherrschenden und

steuernden Einfluss in der Therapiestunde aus.

Die 2. Mittelphase (160. Stunde) der Therapie ist dadurch gepragt, dass der Patient wieder
unangenehme und schmerzliche Gefiihle empfindet, davon spricht, dass er Distanz will. Er spricht
dabei affektiv beteiligt Uber seine Erfahrungen. Darauf reagiert der Therapeut, indem er sich
besonders einflihlsam und empathisch gibt. Er betont die Gefuihle des Patienten, um ihm zu helfen,

diese intensiver zu erleben.

Die Endphase der Therapie ist eher dadurch gekennzeichnet, dass der Patient lebendig oder
expressiv wirkt. Er drlckt sich in einer leicht verstandlichen Art aus und spricht verhaltnisméaRig
klar und flieBend. Der Patient ist offen und wenig blockiert. Er wirkt ungehemmt und

zuversichtlich. Die Kommentare des Therapeuten sind dabei von Freundlichkeit, Rilcksicht oder
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Sorgfalt geprégt. In der Beziehung erscheint der Patient vertrauensvoll und sicher. Er bringt zum

Ausdruck, dass er sich vom Therapeuten verstanden fuhlt.

60 -
50
40
30 -
20
10 -

Haufigkeiten, %

T T2 T3 T4 T1-T4

Messzeitpunkte

@ T-P-Beziehungs tems m Pat. ltems O Therap. tems O Operations tems W Realisierungs ltems

Diagramm 4.2.2 Anteil der PQS-Prozesstyp-ltems (charakteristische/uncharakteristische) fir die vier
Messzeitpunkte, Pat. 2

Prototypen

In der Anfangsphase (Diagramm 4.2.3), wenn der Patient noch sehr starke unangenehme Gefiihle
empfindet, unter Selbstvorwirfen und Schuldgefiihlen leidet und noch nicht in der Lage ist,
ausschlieBlich mit ,,psychoanalytischen* Items zu arbeiten, Uberwiegen ,,kognitiv-behavioristisch*
Prototyp- Items. Aber im Verlauf der Therapie, wenn der Patient starker wird, kombiniert der
Therapeut psychoanalytische und kognitiv-behavioristische Interventionen. Der Therapeut fragt
zum Beispiel nach mehr Information oder ausfihrlicherer Schilderung (KB) oder benennt ein
immer wiederkehrendes Muster im Leben oder im Verhalten des Patienten (PA). Der Therapeut gibt
das, was der Patient beschrieben hat, in einer Weise wieder, die dem Patienten eine andere Sicht auf
die Situation anbietet (KB). Der Therapeut interpretiert verdrangte oder unbewusste Winsche,
Gefilhle oder Uberzeugungen (PA). Wahrend der Interaktion werden spezifische, bewusste
Vorstellungen, Themen, Glaubenssatze oder Konstrukte betont, die dazu dienen Andere, das Selbst
oder die Welt zu beurteilen (KB). Die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des
Patienten (KB) wird besprochen.
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Diagramm 4.2.3: Anteil der PQS-Prototyp-ltems (charakteristische/uncharakteristische) fur die vier
Messzeitpunkte, Pat. 2

Verinderung der Charakteristik der 100 Items fiir die 8 Therapiestunden pro POS-

Prozesstyp und -Prototyp

Es ist sehr hilfreich, den therapeutischen Prozess auf dem Mikroniveau (Item per Item Analyse)

und dem Makroniveau (Mittelwerte-Vergleich) zu untersuchen.

Mikroanalyse: Bei internen Patientenuntersuchungen, bei denen die Item-Zugehorigkeit zum

Prozess- und Prototyp ermittelt wurde, wurde eine deskriptive Methode mit Farben verwendet.

In den folgenden Tabellen wurden die Veradnderungen der Items (ber alle Sitzungen farblich
dargestellt. Dabei werden besonders uncharakteristische Items im rétlichen Farbenbereich und

besonderes charakteristische Items im grauen abgebildet (Tab. 4.2.11)

Tab. 4.2.11: Farbkodierung der Items (fiir die Charakteristik)

1] 2 | 3 4 ] 5 | 6 7
besonderes uncharakteristisch neutral besonderes charakteristisch

Es wurden (ber alle acht Sitzungen Mittelwerte (MW) als Sortierungskriterium gewéhlt. Deshalb

sind in den Tabellen besonders uncharakteristische Items oben und besonders charakteristische
Items unten dargestellt. Es wurde auch die Spannweite (SpannW), als Differenz zwischen der
maximalen und minimalen Auspragung des jeweiligen Items, ermittelt. Sowohl die Zugehorigkeit
zum Prototyp (Proto) als auch zum Prozesstyp (Prozess) wird in den Tabellen dargestellt.
Dabei werden die folgenden Abkirzungen verwendet:

KB kognitiv- behavioristischer Prototyp

PA psychoanalytischer Prototyp

\ertrags-Prozesstyp
T Therapeuten-Prozesstyp

112



P Patienten —rozesstyp

TPB Therapeut-Patient-Beziehungs-Prozesstyp
O Operations-Prozesstyp

R Realisierungs-Prozesstyp

Vertrags-Items finden sich flr die vier Messzeitpunkte im neutralen Bereich. Item 4 (Die

Therapieziele des Patienten werden besprochen) ist am Anfang der Behandlung wichtiger.

Tab. 4.2.12: Darstellung der Vertrags-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 2

PQS No E1l E2 T83 T84 T160 T162 T218 T219 MW Proto SpannW
57 5 S 5 5 5 4 5 4 48 KB 1
75 5 S 5 4 5 5 5 5 49 1
96 5 S 5 5 5 5 5 5 5 0
4 6 7 5 4 5 5 4 5 51 KB 3
MW 53 55 5,0 4,5 5,0 4,8 4,8 4,8 5,0 1,3

Beziehungs-Items lassen sich als besonderes uncharakteristisch beschreiben, was ebenfalls
bedeutet, dass diese Items fir die Therapie wichtig sind. Der Mittelwert 4 zeigt in die
uncharakteristische Richtung. Beim Item 87 (Der Patient kontrolliert) ist eine Differenz von 6

Intervallen zu beobachten.

Tab. 4.2.13: Darstellung der Beziehungs-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 2

PQS No E1l E2 T83 T84 T160 T162 T218 T219 MW Proto | SpannW
52 1 2 2 B 2 1 1 2 18 2
42 B 2 2 B 1 1 2 1 1,9 2
14 2 3 2 2 1 2 2 3 2,1 2
44 4 2 1 1 2 1 B 3 2,1 3

5 B 2 3 B 2 2 2 2 2,4 1
20 2 3 3 2 3 4 B 2 2,8 2
49 B 3 2 5 2 2 B 3 2,9 3

1 B 4 3 2 3 3 4 3 31 2
39 B 3 3 7 3 3 4 2 35 5

8 4 & 5 4 4 4 4 4 4 2
10 4 & 4 6 4 6 3 & 4,1 3
47 4 4 4 5 5 5 6 & 4,5 3
98 5 5 5 5 4 5 3 4 4,5 PA 2

100 5 5 5 5 4 5 5 4 4,8 PA 1
19 5 5 5 5 5 5 5 5 5 0
74 5 4 5 5 5 6 6 5 51 2
53 4 4 4 6 7 4 6 55 5
78 6 4 4 - 6 7 4 7 58 4
83 7 6 4 7 3 6 6 59 5
95 6 6 7 6 6 6 6 6 6,1 KB 1
87 7 7 2 7 3 6,3 6
MW 4,1 38 3,8 4,8 35 4,2 4,0 3,7 4,0 2,7

113



Patienten-Items verteilen sich als besonderes charakteristisch und uncharakteristisch auf beide

Pole. Der Mittelwert 5,2 zeigt, dass die Items praktisch symmetrisch sind. Item 7 (Der Patient ist

&ngstlich oder angespannt) und Item 15 (Der Patient initiiert keine Themen; ist passiv) weisen eine

Differenz von 6 Intervallen auf; Item 71 (Der Patient klagt sich selbst an; &ufRert Scham oder

Schuld) sogar eine von 7 Intervallen.

Tab. 4.2.14: Darstellung der Patienten-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 2
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Therapeuten-Items lassen sich als besonderes uncharakteristisch beschreiben.

Tab. 4.2.15: Darstellung der Therapeuten-Prozesstyp-ltems, 100 Items, Pat. 2

Item 45 (Der
Therapeut nimmt eine helfende Haltung ein) weist eine Differenz von 7 Intervallen auf

PQS No
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Operations-Items verteilt sich als besonderes charakteristisch und uncharakteristisch auf beide

Pole. Item 66 (Der Therapeut beruhigt den Patienten) und Item 17 (Der Therapeut kontrolliert die

Interaktion aktiv) weist eine Differenz von 6 Intervallen auf.

Tab. 4.2.16: Darstellung der Operations-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 2

PQSNo | EI E2 83 T84 | TI60 | TI62 | T218 | T219 | MW | Proto | SpannW
89 2 2 3 2 2 4 4 1 25 3
17 1 1 1 1 7 4 1 6 2,8 KB 6
76 2 2 2 3 3 4 3 4 2,9 2
27 5 4 3 2 3 4 4 4 36 KB 3
48 4 4 6 3 4 3 4 4 4 KB 3
66 4 3 6 4 6 3 7 1 43 6
36 4 5 4 3 4 6 3 6 44 PA 3
85 5 5 5 4 4 4 4 4 44 KB 1

2 5 5 5 5 5 5 5 4 49 1
22 3 4 N EE 4 5 4,9 PA 5
82 5 5 5 4 5 5 5 49 PA 1
03 4 4 4 6 5 4 6 5.1 4
50 6 6 4 3 6 6 6 6 5.4 PA 3
09 6 6 7 4 4 6 6 4 5.4 3
67 4 6 4 6 6 5 7 7 5,6 PA 3
3 6 7 6 6 6 7 6 2 58 PA 5
40 6 6 7 4 6 6 5 - 6 4
80 5 5 6 7 5 6 7 7 6 KB >
81 6 7 7 6 7 6 7 6,8 2
65 7 7 7 7 6 6 7 6,9 2
62 6 6 71 PA 3
MW 46 49 55 5,0 3,0

Realisierungs-Items finden sich als besonderes charakteristisch iberwiegend am oberen Pol. Item

12 (In der Stunde wird geschwiegen) weist eine Differenz von 8 Intervallen auf.

Tab. 4.2.17: Darstellung der Realisierungs-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 2

PQS No El E2 T83 T84 T160 T162 T218 T219 MW Proto SpannW
41 6 4 5 2 5 5 5 5 46 4
12 2 2 4 1 _ 6 6 48 8
38 5 5 6 4 4 4 5 5 48 | kB 2
79 4 5 5 5 5 5 5 5 49 PA 1
11 5 5 5 5 5 5 5 5 5 PA 0
64 6 5 4 5 5 5 5 5 5 2
16 5 5 5 5 5 5 6 5 5.1 1
90 5 - 5 5 4 4 5 5 5.1 PA 4
o1 7 4 4 5 5 5 6 5 5.1 PA 3
32 5 5 6 5 7 5 3 6 53 PA 4
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60 6 6 6 4 6 5 5 4 53 2
68 5 4 5 H 6 6 5 5 5,5 4
"= B s | ¢ | s | s | s | 5 | & | e 3
28 6 6 6 7 7 7 3 - 6,3 KB 5
72 7 6 6 6 6 7 6 6 6,3 KB 1
92 7 6 7 7 6 7 5 6,6 PA 3
73 7 7 7 6 6 6 7 6,8 KB 2
23 7 7 3 73 KB 6
30 7 7 7 7 7 7,5 KB 2
35 7 7 7 7 6 7,5 PA 3
69 8,5 KB 1
63 9 0
MW 6,2 6,0 6,0 58 6,1 6,0 6,0 6,0 6,0 2,8
Verinderungen der 100 Items fiir die vier Messzeitpunkte (8 Stunden), pro PQS Prototyp
Psychoanalytische Prototyp Items lassen sich als besonderes charakteristisch beschreiben
Tab. 4.2.18: Darstellung der psychoanalytischen Prototyp Items, 100 Items, Pat. 2
PQS No El E2 T83 T84 T160 T162 T218 T219 | MW | Prozess | SpannW
36 4 5 4 3 4 6 3 6 4.4 0 3
98 5 5 5 5 4 5 3 4 4,5 TPB 2
100 5 5 5 5 4 5 5 4 48 TPB 1
22 3 4 D EE 4 s B 49 0 5
79 4 5 5 5 5 5 5 5 49 R 1
82 5 5 5 4 5 5 5 5 4,9 0 1
1 5 5 5 5 5 5 5 5 5 R 0
90 5 5 5 4 4 5 5 51 R 4
91 7 4 4 5 5 5 6 5 51 R 3
32 5 5 6 5 7 5 3 6 53 R 4
50 6 6 4 3 6 6 6 6 5,4 o} 3
93 7 6 4 6 4 6 6 4 5,4 T 3
67 4 6 4 6 6 5 7 7 5,6 o} 3
3 6 7 6 6 6 7 6 2 58 0 5
46 4 6 7 5 7 6 6,4 T 4
6 3 6 6 7 7 7 6,5 T 5
18 6 6 6 7 7 7 7 6 6,5 T 1
92 7 6 7 7 6 7 5 6,6 R 3
62 6 6 6 6 71 0 3
35 7 7 7 7 6 7,5 R 3
MW 53 59 5,2 5,7 5,6 58 5,6 5,7 5,6 2,9

Kognitiv-behavioristische Prototyp Items lassen sich ebenfalls als besonderes charakteristisch
beschreiben. Item 45 (Der Therapeut nimmt eine fursorgliche Haltung ein) weist eine Differenz von

7 Intervallen auf.
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Tab. 4.2.19: Darstellung der kognitiv-behavioristischen Prototyp Items, 100 Items, Pat. 2

PQS No El E2 T83 T84 T160 T162 T218 T219 MW | Prozess | SpannW
17 1 1 1 1 7 4 1 6 2,8 0] 6
37 5 & & 4 & 3] 4 & 3,3 T 1
27 5 4 & 2 3 4 4 4 3,6 0] 3
48 4 4 6 3 4 3] 4 4 4 o} 3
85 5 5 5 4 4 4 4 4 44 0] 1
38 5 5 6 4 4 4 5 5 4.8 R 2
57 5 5 5 5 5 4 5 4 4.8 \Y 1
45 4 4 6 6 - 4 7 1 5 T 7

4 6 7 5 4 5 5 4 5 51 \Y 3
80 5 5 6 7 5 6 7 7 6 0] 2
86 6 5 6 5 6 3 6 T 6
95 6 6 7 6 6 6 6 6 6,1 TPB 1
28 6 6 6 7 7 7 3 6,3 R 5
72 7 6 6 6 6 7 6 6 6,3 R 1
73 7 7 7 6 6 6 7 6,8 R 2
31 6 7 6 7 7 71 0] 2
88 7 6 7 7 6 71 P 2
23 7 7 3 73 R 6
30 7 7 7 7 7 75 R 2
69 8,5 R 1

MW 5,6 55 59 5,4 5,7 5,5 5,6 5,9 5,6 2,9

Makroanalyse: Mittelwertentwicklung der 100 PQOS Items fiir die vier Messzeitpunkte (8

Stunden), pro PQS Prozesstyp und Prototyp

Makroanalyse: Es ist ein typisches Problem, dass durch Zusammenfassung von Daten ein
Informationsverlust entsteht. Deshalb wurden zwei Methoden des Mittelwertvergleichs verwendet:
Zuerst werden die Mittelwerte von allen 100 Items ermittelt. Da PQS-Methode aber keine
normative Methode ist, zeigt der Mittelwert nur eine Abweichung von der Symmetrie (Wert 5) an.
Ein Mittelwert groRer 5 spricht also tendenziell fiir die charakteristische Richtung (Tab. 4.2.17).
Ein Mittelwert Kleiner 5 zeigt die uncharakteristische Tendenz (Tab. 4.2.15) und der Mittelwert 5
zeigt entweder den neutraler Bereich an (Tab. 4.2.12) oder ist das Ergebnis eines
Ausldschungseffekts bei jeweils gleichem Anteil charakteristischer und uncharakteristischer Items
(Tab. 4.2.16).

Bei der zweiten Methode wurden die Items umgepolt und so ein ,Wichtigkeitsindex* ermittelt. Die
unwichtigen Items (5) bekommen eine 1 zugeordnet, die wichtigen (1, 9) eine 5. So ergeben sich

abgestuft die folgenden Zuordnungen:

125
224
323
422
591
62
723
8§24
925
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Damit gibt der Wichtigkeitsindex an, wie bedeutend das Item fiir die Behandlung ist (eine héhere

Zahl ist wichtiger; eine Zahl nahe 1 unwichtig).

Das Diagramm 4.2.4 zeigt die Mittelwerteentwicklung der 100 PQS-Prozesstyp-ltems fir die acht
Messzeitpunkte. Aus dem 1. Teil der Diagramme ist ersichtlich, dass sich die Realisierungs-ltems
im charakteristischen Bereich sich befinden. Therapeuten- und Beziehungs-Items sind im extrem
uncharakteristischen Bereich. Vertrags-ltems sind neutral. Patienten- und Operations-ltems
befinden sich ebenfalls im neutralen Bereich. Aus dem 2. Teil des Diagramms sieht man aber, dass
flr die Behandlung des Patienten 2, genau diese Patienten-ltems Uber die Zeit hinweg am
wichtigsten sind. Zum ersten Zeitpunkt waren Beziehungs-, Therapeuten-, Operations- und
Realisierungs-Items gleich wichtig. Das hat sich aber schon ab dem zweiten Zeitpunkt gedndert,
Therapeuten- und Beziehungs-Items haben an Wichtigkeit gewonnen und in der Endphase haben

die Beziehungs-ltems den hdchsten Wichtigkeitswert erreicht.

;g L 40
] [
6,5 S 35 — «
[=
% 6,0 7%5‘_‘—_4; @ 3.0 4
= 4—a—
i . = -
E 55 '/v X g 2,5 ) X o
© 50 = Y =]
S 45- /.\l_—’ = 20
40 B o
) -3 4 = 1,5
3,5 \/ . =
3 0 . . . . . . . 1|0 h | | | | | I I
E1  E2 T83 T84 TI60 TI62 T218 T219 Bt B2 T83 T84 TI60 TI62 T218 T219
Messzeitpunkte Messzeitpunkte
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Therap. ltems —%— Operations ltems —e— Realisierungs ltems

Diagramm 4.2.4: Mittelwerteentwicklung der PQS-Prozesstyp-ltems fir die acht Messzeitpunkte (100
Items), Pat. 2

Diagramm 4.2.5 zeigt die Mittelwerteentwicklung der 100 PQS-Prototyp-ltems fir die acht
Messzeitpunkte. Teil 1 des Diagramms zeigt, dass Items beider Prototypen im charakteristischen
Bereich liegen. Items des psychoanalytischen Prototyps bekommen am Anfang der Behandlung
einen hoheren Wichtigkeitsindex. In der 160. (Behandlungs-)Stunde, wenn bei dem Patienten 2 zu
einem krisenhaften Einbruch kam, werden kognitiv-behavioristische Items wichtiger. Dann aber
stabilisiert sich der \Verlauf der Items und am Ende der Behandlung sind die Items beider

Prototypen gleich wichtig.
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Diagramm 4.2.5: Mittelwerteentwicklung der PQS-Prototyp-ltems Uber acht Messzeitpunkte (100 Items),
Pat. 2

Episodische Veriinderungen im analytischen Prozess

Um episodische Verdnderungen in analytischen Prozess zu untersuchen und somit die Stabilitat der
Behandlung zu analysieren, wurden die Itemswerte aller Ratings der acht Sitzungen miteinander
verglichen und Spannweite (Differenz zwischen maximalen und minimalen Auspragung) ermittelt.
Damit wurden auch solche Items identifiziert, bei denen sich eine erhebliche Differenz (mehr als 5
Intervalle) entweder in die meist charakteristische oder uncharakteristische Richtung zwischen

zwei Messzeitpunkten beobachten lasst.

Aus der Tabelle 4.2.20 wird anschaulich, dass bestimmte Items im Lauf der Therapie an Bedeutung
verlieren, was Uber strukkturelle Veranderungen bei dem Patienten sprechen kann. Am Anfang der
Therapie klagt sich der Patient z.B. berméfRig an (Item 71) und ist kontrollierend (Item 87). Das

klingt zum Ende der Behandlung aus.

Bestimmte Zusammenhange werden aus dem Kontext verstandlich. In der 160. und 218. Stunde,
scheint es bei dem Patienten zu einem krisenhaften Einbruch zu kommen. Das spiegelt sich in den
PQS-Items und den HUSS-Auswertungen wieder: Der Patient wurde schweigsam (Item 12) und
angespannt (Item 7), was in anderen Phasen der Therapie nicht der Fall war. Daraufhin verhalt sich
der Therapeut besonders supportiv (Item 45) und beruhigt den Patienten (Item 66), was fur die

Flexibilitat und das Anpassungsvermdgen des Therapeuten spricht.

119



Tab. 4.2.20: Entwicklung der Items tber die Zeit, 100 Items, Pat. 2

=] 7]

12 | Inder Stunde wird geschwiegen 2 2 4 1 6 6 | 48 R 8
45 | Der Therapeut nimmt eine supportive Haltung ein 4 4 6 6 4 7 1 5 KB T 7
71 gcer:uF;gtient klagt sich selbst an, duBert Scham oder ! 7 6 4 3 1 6 | 54 P 7
7 Der Patient ist &ngstlich oder angespannt 7 6 7 7 7 3 . 4 | 63 P 6
15 | Patient initiiert keine Themen, ist passiv 1 1 2 1 8 4 1 7 | 25 P 6
17 | Der Therapeut kontrolliert die Interaktion aktiv 1 1 1 1 7 4 1 6 | 28 | KB 0] 6
23 | Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus . 7 .-ZZ- 73 | KB R 6
66 | Der Therapeut beruhigt den Patienten 4 3 6 4 6 3 7 1 | 43 (e} 6
86 | Der Therapeut ist zuversichtlich oder selbstsicher 6 B 6 5 6 3 . 6 KB T 6
87 | Der Patient kontrolliert . 7 7 . 2 7 3 | 63 TPB 6

Zusammenhiinge zwischen den Ergebnissen der POS- und HUSS-Auswertungen

Erstens wurde festgestellt, dass sich die HUSS-Foki in den PQS-ltems wieder finden: Der
Konfliktfokus ,,Selbstwertkonflikt* spiegelt sich im Item 59 (der Patient flihlt sich unzulénglich
und unterlegen) und im Item 61 (der Patient wirkt scheu, verlegen und verunsichert). Dies ist
besonders flr die Anfangsphase der Therapie typisch, wo der Patient auch in der HUSS mit 2-
(Ungewollte Beschéftigung mit dem Fokus) ganz niedrig eingeschatzt wurde. Im Lauf der
Therapie, in der der Patient von einer geringen Bewusstheit zu einem verantwortlichen Umgang

mit dem Problembereich fortschreitet, kommen auch PQS selbstwertbezogene Items seltener vor.

Das Thema Unterwerfung vs. Kontrolle spielt wéhrend der gesamten Behandlung beim Patienten
eine grofe Rolle. Dafur kdnnen wir auch bei den PQS-Items Nachweise finden. Da es ein
gemischter (aktiv/passiv) Modus ist, verlasst sich der Patient auch in der Beziehung mit dem
Therapeuten nicht darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten Igst (Item 52). Er (bt
einen beherrschenden oder steuernden Einfluss in der Stunde aus (Item 87). Aber gleichzeitig

scheint der Patient die Rolle des "guten Patienten™ zu spielen (Item 20).

Beim Strukturfokus ,,Impulssteurung* spiegelt sich der niedrige HUSS-Wert 2+ am Anfang der

Therapie im hdufig vorkommenden PQS-Item 26 (Der Patient empfindet unangenehme oder

schmerzliche Gefihle), Item 84 (Er driickt oft Arger oder aggressive Gefiihle aus) und Item 70 (Er
120




ringt nicht darum, Gefiihle oder Impulse zu kontrollieren) wieder. Nachdem der Patient im Lauf der
Therapie fahiger wird, seine innere Impulse zu steuern und kontrollieren, kommen auch andere
PQS-Items, wie Item 61 (Der Patient ist selbstbewusst und selbstsicher) vor, weswegen der Patient

weniger geblockt und ungehemmt wirkt.

Niedrige Werte am Anfang der Therapie beim HUSS-Fokus ,,Schuldkonflikt* zeigen sich in den
Patienten-PQS-Items: Der Patient macht andere oder duf3ere Umstande, flr seine Schwierigkeiten
verantwortlich (Item 34), am Anfang klagt der Patient sich auch selbst an und duRert Scham oder
Schuld (Item 71). Der Therapeut vermittelt dem Patienten, dass dieser schon zu viel Verantwortung

ubernimmt (Item 76). Er fokussiert die Schuldgefuihle des Patienten (Iltem 22).

Zum Zeitpunkt der 160. Stunde schienen sich die Ratings mit den beiden Methoden
teilweise zu widersprechen: Obwohl der Patient einen Zuwachs der HUSS-Werte aufweist,
kann nach PQS Bewertungen zu diesem Zeitpunkt ein krisenhafter Einbruch in der
Behandlung vermutet werden: Die Therapiestunden waren dadurch geprégt, dass, dass die
Patienten- Items (iberwiegen. Der Patient empfindet unangenehme und schmerzliche Gefiihle, fuhlt
sich traurig und deprimiert. Oft driickt er Arger oder aggressive Gefiihle aus und macht andere oder

auBere Umstande, fur seine Schwierigkeiten verantwortlich.

Es konnte festgestellt werden, dass beide Methoden Hinweise auf strukturelle
Verénderungen bei Patienten liefern: zu nennen ist hier die Bewegung der Fokusthemen
uber die Messzeitpunkte auf der Heidelberger Umstrukturierungsskala und auch die
langsame, aber sukzessive Verschiebung einiger PQS Items vom charakteristischen zum
uncharakteristischen Pol bzw. umgekehrt. Am Anfang der Therapie klagt sich der Patient

UbermaRig an und ist sehr kontrollierend. Das klingt zum Ende der Behandlung ab.
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4.3 Patient3

Der Patient ist zum Zeitpunkt des ersten OPD-Interviews 25 Jahre alt, Student. Der Patient gibt an,
dass er in der Offentlichkeit sehr unsicherer ist. Als Erstes sagt er, dass er ,soziale
Kontaktprobleme in Bezug auf Frauen“ hat Er kann schwer Gefiihle fur eine Frau mit sexuellen
Wiunschen vereinen. Um sein Minderwertigkeitsgeflihl bei Frauen zu kompensieren, ist er im Beruf
sehr eifrig. Er beschreibt sich als egoistisch, ich-bezogen, ,,sehr ich-konzentriert®, aber er ist auch
jemand, der leicht zu verunsichern ist. Er hat eine sehr fragile Selbstwertregulation, die durch
GroRenvorstellungen gekennzeichnet ist. Er sagt er sei zornig, aggressiv und leicht depressiv und
sein Wunsch an die Therapie ware, dass er ausgeglichener wird, die Realitdt besser wahrnehmen

kann, ,,lockerer und neutraler an die Sachen herangeht.

Die Therapie hat 230 Stunden gedauert und fand im Liegen satt. Die ersten 160 Sitzungen fanden
zwei mal wdchentlich und die restlichen Sitzungen ein mal pro Woche statt. Die Therapie wurde

bis dato nicht abgeschlossen.
4.3.1 HUSS Auswertung

Es wurden beim Patienten 3 folgende flinf Fokus-Probleme aus den drei OPD-Achsen

»Beziehung®, ,,Konflikt*“ und ,,Struktur* ausgewabhlt:

1. Beziehungsdynamische Formulierung

2. Konfliktfokus: Unterwerfung vs. Kontrolle,
3. Konfliktfokus: Selbstwertkonflikt

4. Konfliktfokus: Odipal-sexueller Konflikt,
5. Strukturfokus: Selbststeuerung

Abbildung 4.3.1 zeigt die Bewegung der funf Fokusthemen im Beobachtungszeitraum fir die vier
(T1, T2, T3, T4) Messzeitpunkte.
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Abb. 4.3.1: Umstrukturierung der 5 Foki, Pat. 3

Beim Patienten 3 ist eine riickgangige Tendenz festzustellen. Es ist ihm bis zur 80. Stunde

gelungen, vom Status geringer Bewusstheit, Stufe 2, in Bezug auf die vier Fokusprobleme weiter

fortzuschreiten. Zum 3. und 4. Messzeitpunkt lasst sich aber ein Ruckschritt beobachten. Bei dem

Konfliktfokus ,,Odipal-sexueller Konflikt“ gab es keine Entwicklung im Verlauf der Therapie.

Die Tabellen 4.3.1 — 4.3.5 zeigen eine komprimierte Form der Beschreibung des Stands der

Bearbeitung des jeweiligen Fokus.

In der Tabelle 4.3.1 handelt es sich um die Formulierung eines habituell-dysfunktionalen

Beziehungsmusters.
Tab. 4.3.1: Entwicklun

g des Fokus ,,Beziehungsmuster*, Pat. 3

[T

; HUSS-Wert Umgang des Patienten mit dem Fokus
Beim Patienten bestehen klare Konflikte mit wichtigen Bezugspersonen, die von belastenden
Gefuhlen auf Seiten des Patienten begleitet sind.
- Per _Patient fzrle_bt sein? Objekte immer wieder so, dass sie ihm keinen Freiraum lassen,
sich in alles einmischen, ihn bestimmen und kontrollieren.
T1 (BL;:(?T?Z\;:)igtjeng mit Der Patient erlebt sich immer wieder so, dass er sich in den Mittelpunkt stellt.
dem Fokus) Der externe Beobachter erlebt, dass der Patient immer wieder viel Selbstéindigkeit fiir sich
beansprucht und sich wichtig macht.
Der externe Beobachter erlebt sich gegeniiber dem Patienten immer wieder so, dass er ihm
seine Zuneigung entziehen mochte.
3+ Der Patient erlebt andere immer wieder so, dass sie ihn bestimmen und kontrollieren. Der
(Vage Patient erlebt seine Freundin so, dass sie sich an ihn anklammert.
T Fokuswahrnehmu | Der Patient erlebt sich immer wieder so, dass er seiner Mutter und GroRmutter gegeniber
ng, Tendenz zur | trotzig ist und sich widersetzt. Bei seiner Freundin erlebt er sich so, dass er sich um ihr
Stufe 4, | besonders kiimmert.

Anerkennung und

Der externe Beobachter erlebt, dass der Patient immer wieder seine Mutter, GroBmutter und
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Erkundung  des
Problembereichs)

Freundin bestimmt und kontrolliert.

Der externe Beobachter erlebt sich gegeniiber dem Patienten immer wieder so, dass er sich
zuriickziehen will, wenn der Patient Uber seinen Hass und seine Aggressivitat gegen
Menschen spricht.

Der Patient erlebt andere immer wieder so, dass sie ihn beschuldigen und anklagen. Deshalb

3+ hat der Patient kaum Kontakt zu anderen Menschen.
er Patient erlebt sich immer wieder so, dass er andere Menschen nicht besonders mag un
(Vage Der Patient erlebt sich der so, d dere Menschen nicht besonders mag und
Fokuswahrnehmu deswegen oft ignoriert. Bei seiner Freundin erlebt er sich so, dass er sich um sie besonders
ng, Tendenz zur .
T3 Stuf 4 kiimmert.
ure ) . . . . .
Anerkennung. und Der externe Beobachter erlebt, dass der Patient immer wieder sich besonders vor Angriffen
g schiitzt, aber auch sich anpasst und aufgibt.
Erkundung  des . . . . . .
Problembereichs) Der externe Beobachter erlebt_smh gegeniiber dem Patienten immer wieder so, dass er sich
um ihn besonders kiimmern will.
Der Patient erlebt seine Mutter immer wieder so, dass sie sich ihm aufdringt und sich
einmischt. Der Patient erlebt seine Kollegen immer wieder so, dass sie ihn beschuldigen,
ihn klein machen. Der Patient erlebt seine Freundin so, dass sie ihn in Stich gelassen hat,
3 weil sie ihn nach 13 Jahren verlassen hat.
Der Patient erlebt sich immer wieder so, dass er andere Menschen nicht besonders mag und
T4 (Vage deswegen oft ignoriert.
Fokuswahrnehmu . . . .
ng) Der externe Beobachter erlebt, dass der Patient immer wieder sich besonders vor

Angriffen schiitzt, auf der Hut ist und dass der Patient immer wieder viel Freiraum fiir sich
beansprucht. In der Beziehung hat der Patient nur das getan, was er wollte.

Der externe Beobachter erlebt sich gegeniiber dem Patienten immer wieder so, dass er sich
um ihn besonders kiimmern will.

In der Tabelle 4.3.2

handelt es sich um den Fokus ,,Unterwerfung vs. Kontrolle®, der in der

Fokusliste als lebensbestimmender Konflikt aufgelistet ist. Beim zweiten Messzeitpunkt konnte

man eine Entwicklung dahingehend festzustellen, dass der Patient zu verstehen beginnt, dass die

Kontrollbedurfnisse seiner Eltern und die seiner Freundin, auf Gegenseitigkeit beruhen. Er

versucht, sich vom familidren Einfluss zu befreien, aber es kostet ihn sehr viel Kraft. Beim dritten

und vierten Messzeitpunkt wurde aber beim Patienten ein Rickschritt in dieser Hinsicht

beobachtet. Er wird immer noch zornig bei den Einengungsversuchen seiner Mutter, aber er

versucht nicht die Beziehung anderes zu gestalten. Er ist passiver geworden.

Tab. 4.3.2: Entwicklung des Fokus ,,Unterwerfung vs. Kontrolle*, Pat. 3

A
; HUSS-Wert
3
T1
(Vage Fokuswahrnehmung)
T2 3*
(Vage Fokuswahrnehmung, Tendenz zur Stufe 4, Anerkennung und Erkundung des Problembereichs)
3
T3
(VVage Fokuswahrnehmung)
3
T4

(VVage Fokuswahrnehmung)
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In der Tabelle 4.3.3 handelt es sich um den Fokus ,,Selbstwertkonflikt*. Bei diesem Fokus ist die
gleiche Tendenz wie beim Fokus ,,Unterwerfung vs. Kontrolle* zu beobachten: Beim ersten
Messzeitpunkt gibt es zahlreiche Belege dafiir, dass der Patient seine Minderwertigkeitsgefihle zu
kompensieren versucht. Zum zweiten Zeitpunkt ist die Entwicklung zu beobachten, dass der Patient
sich mit dem Ursprung seines ibermaRigen Perfektionismus und Ergeiz beschéftigt. Beim dritten
und vierten Zeitpunkt scheint der Patient seine Probleme zu verdrédngen, Medikamente zu

missbrauchen und sich von der Aufenwelt zu isolieren.

Tab. 4.3.3: Entwicklung des Fokus ,,Selbstwertkonflikt, Pat. 3

A
; HUSS-Wert
T1 3
(VVage Fokuswahrnehmung)
T2 3*
(Vage Fokuswahrnehmung, Tendenz zur Stufe 4, Anerkennung und Erkundung des Problembereichs)
T3 3
(Vage Fokuswahrnehmung)
T4 3
(VVage Fokuswahrnehmung)

In der Tabelle 4.3.4 handelt es sich um den Fokus ,,Odipal-sexueller Konflikt“. Es zeigt sich hier
kein Fortschritt. Am Anfang der Therapie fuhrt der Patient seine Schwierigkeiten bei Frauen auf
seine Unsicherheit zurlick; seinen Wunsch ,,jemanden kennen lernen“ auf Geltungsdrang. Im Laufe
der Therapie blendet der Patient das Thema aus. Er fuhrt sein Desinteresse an Erotik und Sexualitat

auf seinen Medikamentbissbrauch zuriick.

Tab. 4.3.4: Entwicklung des Fokus ,,Odipal-sexueller Konflikt*, Pat. 3

h HUSS-Wert
=
T1 =

(Ungewollte Beschéftigung mit dem Fokus, Tendenz zur Stufe 1, zur Abwehr)
T2 2

(Ungewollte Beschéftigung mit dem Fokus, Tendenz zur Stufe 1, zur Abwehr)
T3 =

(Ungewollte Beschéftigung mit dem Fokus, Tendenz zur Stufe 1, zur Abwehr)
T4 2

(Ungewollte Beschéftigung mit dem Fokus, Tendenz zur Stufe 1, zur Abwehr)

In der Tabelle 4.3.5 handelt es sich um den Fokus ,,Selbststeuerung — Impulskontrolle, der in der
Fokusliste als strukturelle Fahigkeit aufgelistet ist. Am Anfang der Therapie spricht der Patient iber

seinen unangemessenen Zorn, seine Depressivitdt und seinen Mangel an Toleranz und Loyalitat
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gegeniiber Anderen. Beim vierten Messzeitpunkt steht sein Medikamentenmissbrauch im

Vordergrund. Der Patient leugnet das Problem; meint alles in den Griff bekommen zu kdnnen.

Tab. 4.3.5: Entwicklung des Fokus ,,Selbststeuerung — Impulskontrolle®, Pat. 3

-9
; HUSS-Wert
3-
T1 ape: .
'age Fokuswahrnehmung, Tendenz zur Stufe 2, Ungewollte Beschéftigung mit dem Fokus
(Vage Foki hrneh Tend Stufe 2, U lite Beschaft t dem Fokus)
3
T2
(VVage Fokuswahrnehmung)
3
T3
(VVage Fokuswahrnehmung)
2
T4 e .
(Ungewollte Beschéaftigung mit dem Fokus)

Ein Vergleich der Mittelwerte aller HUSS-Foki fir die einzelnen Messzeitpunkte (Diagramm 4.3.1)
lasst erkennen, dass beim Patienten 3 zwischen den Zeitpunkten T1 und T2, ein Anstieg
festzustellen ist (MW T1: 2,54; MW T2: 2,92; MW-Diff.: -0,38). Zwischen T2 und T3, sowie
zwischen T3 und T4 (MW T2: 2,92; MW T3: 2,80; MW T4: 2,54 MW-Diff.: 0,12, 0,26) ist es zu

einem Absinken der Foki gekommen.

6,00

5,00

4,00 -

3,00

Mittelwert

2,00

1,00 +— —

0,00 ‘ ‘ ‘
T T2 T3 T4

Messzeitpunkt

Diagramm 4.3.1: Mittelwertevergleich fir die vier Messzeitpunkte, HUSS, Pat. 3
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4.3.2 PQS Auswertung

In einem ersten Schritt werden die im Mittel als besonders charakteristisch und besonders
uncharakteristisch eingeschatzten Items (iiber alle vier Untersuchungszeitpunkte mit jeweils zwei
Therapiestunden und der Bewertung beider Beurteiler) dargestellt. AnschlieBend wird eine
Rangreihe der Mittelwerte gebildet. Die zehn Items mit dem hochsten und die zehn Items mit dem
niedrigsten Mittelwert werden in einer Tabelle mit der Zugehorigkeit zum Prozesstyp und dem
Prototyp dargestellt. Um die Unterschiede im Therapieverlauf zu verdeutlichen, werden jeweils
zwei Therapiestunden zu den Messzeitpunkten T1, T2, T3 und T4 zusammengefasst, die
Bewertungen der Items gemittelt und die jeweils charakteristischen und uncharakteristischen ltems
bestimmt.

In den Tabellen werden die folgenden Abkirzungen verwendet:

Ch.l. Charakteristische Items

Uncharakteristische Items (R= reversed) sind Itmes, deren Inhalt bei der
R.I. Beschreibung der jeweiligen Therapiephase invertiert wurde, um narrative
Konsistenz beizubehalten

T-P-Beziehung Items der Therapeut Patient Beziehung
Pat. Items Patienten Items
Therap. Items Therapeuten Items

Operations Items

Realisierungs Items

PA Psychoanalytische Prototyp Items

KB Kognitiv-behavioristische Prototyp Items

Charakteristische und uncharakteristische Items fiir alle acht Stunden

Zunéchst soll dargestellt werden (Tab. 4.3.6), welche Items im Mittel als besonders charakteristisch
und besonders uncharakteristisch eingeschatzt wurden. Es wird angenommen, dass diese ltems
keinen oder nur einen geringen Unterschied in den Mittelwerten der Anfangs- und Endphase
aufweisen. Diese Items also, liefern eine allgemeine Beschreibung des Verhaltens des Patienten,
des Therapeuten und deren Interaktionen wéhrend der Analyse. Nach der Mittelwertbildung der
Items haben mehrere Items einen gleich hohen/niedrigen Wert bekommen. Deshalb sind fir
bestimmte Messzeitpunkte mehr als 10 jeweils charakteristische und uncharakteristische ltems

definiert worden.

Der Patient bringt relevante Themen und Material zur Sprache (Item 88). Er ist in seiner
Ausdrucksweise klar und strukturiert (Item 54), beschuldigt andere oder duBere Umstande, flr
seine Schwierigkeiten verantwortlich zu sein (Item 34). Er ist aktiv (Item 15, R.1.) und weigert sich
nicht, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in

Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen (Item 58, R.1.). Die Haltung des Therapeuten wird
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als taktvoll (Item 77, R.1.) beschrieben. Weder durch seine Art, seinen Ton, seine Stimme noch die

Art seiner Kommentare vermittelt er, dass er sich tUberlegen fuhlt (Item 51, R.1.).

Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient vertrauensvoll und sicher erscheint (Item 44, R.1.). Der Patient bringt hdufig zum Ausdruck,
dass er sich vom Therapeuten verstanden fihlt (14, R.1.). Der Patient hat keine Schwierigkeiten die
Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen (Item 5, R.1.). Er neigt dazu, den Bemerkungen des
Therapeuten zuzustimmen (Item 42, R.l.) und zeigt nur schwache Anzeichen von Ambivalenz
gegeniiber dem Therapeuten (Item 49, R.1.). Aber gleichzeitig verlasst sich der Patient nicht darauf,
dass der Therapeut die Probleme des Patienten lost (Item 52, R.l.). Patient und Therapeut
rivalisieren nicht (Item 39, R.l.); der Patient ist angepasst und scheint die Rolle des "guten

Patienten" zu spielen, um dem Therapeuten zu gefallen (Item 20, R.1.).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut tut nichts, um eine abwehrende Haltung zu
unterstutzen oder bedrohliche Gefiihle und Gedanken zu unterdriicken (Item 89, R.1.). Er betont die
Gefuhle des Patienten, um ihm zu helfen, diese intensiver zu erleben (Item 81). Er fragt nach mehr
Informationen oder ausfiihrlicherer Schilderung (Item 31), formuliert neu oder wiederholt mit
anderen Worten, was der Patient sagte (Item 65). Er spricht ein sich in der Erfahrung oder dem

Verhalten des Patienten wiederholendes Thema an (Item 62).

Therapeutische Realisierung: Wahrend der Interaktion sind spezifische Themen Gegenstand des
Gespraches (Item 23). U.a. das Selbstbild des Patienten (Item 35), seine zwischenmenschlichen
Beziehungen (Item 63) und die aktuelle oder kurz zurlickliegende Lebenssituation des Patienten
(Item 69). Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. Gedanken oder Uberzeugungen
(Item 30). Geflihle oder Wahrnehmungen des Patienten werden mit Situationen oder dem Verhalten

in der Vergangenheit verknupft (Item 92).

Tab. 4.3.6: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items flr die vier
Messzeitpunkte, Pat. 3

Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items fiir die 4 Messzeitpunkte, Pat 3

PQS No Die 13 charakteristischsten Items Mittelwert
35 Das Selbstbild des Patienten ist ein Fokus des Gesprachs 8,8
30 Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen. 8,3
63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema. 8,1
23 Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus. 8,0
65 Der Therapeut klart, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der Patient sagte. 8,0
62 Der Therapeut benennt ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten wiederholendes Thema 78
34 Der Patient macht andere oder duere Umsténde, fur seine Schwierigkeiten verantwortlich. 7,4
54 Der Patient ist in seiner Ausdrucksweise klar und strukturiert 7,3
88 Der Patient bringt relevante Themen und Material zur Sprache 7,3
31 Der Therapeut fragt nach mehr Informationen oder ausfihrlicherer Schilderung. 7,1
69 Die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen. 7,1
81 Der Therapeut betont die Gefiihle des Patienten, um ihm zu helfen, diese intensiver zu erleben 7,1
9 Gefiihle oder'Wahrneihmungen des Patienten werden mit Situationen oder dem Verhalten in der 71

Vergangenheit verknipft '
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Die 13 uncharakteristischsten Items
44 Der Patient ist wachsam und misstrauisch (vs. Vertrauensvoll und sicher). 1,8
15 Der Patient initiiert keine Themen. Er ist passiv. 1,9
5 Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen. 2,0
14 Der Patient fiihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden 2,0
39 Die Beziehung hat einen rivalisierenden Charakter 2,0
52 Der Patient verldsst sich darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten l6st 2,0
58 Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in 20
Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen. ’

49 Der Patient erlebt dem Therapeuten gegeniiber ambivalente oder widerspriichliche Gefiihle 2,1
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zuriick (vs. er nimmt sie an). 2,3
20 Der Patient provoziert. Er testet die Grenzen der therapeutischen Beziehung. 2,4
51 Der Therapeut verhalt sich herablassend oder behandelt den Patienten von oben herab 2,4
77 Der Therapeut ist taktlos 2,4
89 Der Therapeut unterstutzt Abwehrreaktionen des Patienten. 2,4

Therap.-Pat.-Beziehungs-Items 8 R.I: 5, 14, 39, 42, 44, 49, 20, 52

Pat.-Items 3 Ch.I: 34,54, 88 2 R.I: 15,58

Therap.-Items 2RI:51,77

Operations-Items 4 Ch.1: 31, 62, 65, 81 1R.I: 89

Realisierungs-Items 6 Ch.I: 23, 30, 35, 63, 69, 92

PA-Items: 3 Ch.I: 62, 35,92

KVT-Items: 5 Ch.I: 23, 30, 31, 69, 88

Charakteristische und uncharakteristische Items getrennt fiir die Anfangs- Mittel- und

Endphase
Um die Unterschiede im Therapieverlauf zu beschreiben, werden jeweils die zwei Therapiestunden

zZu T1, T2, T3 und T4 zu einem Block zusammengefasst, die Bewertungen der Items gemittelt und
die jeweils charakteristischen und uncharakteristischen Items bestimmt.

Beschreibung der Anfangsphase (20. und 22. Therapiestunde)

Anfangsphase ist dadurch gekennzeichnet, dass der Patient unangenehme oder schmerzliche
Gefuhle empfindet (Item 26) und fihlt sich unterlegen (Item 59). Der Patient spricht oft davon,
dass er die Trennung von einer Person oder Distanz zu ihr will (Item 29). Aber der Patient ist aktiv
(Item 15, R.1.) und weigert sich nicht, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die
mit seinen Problemen in Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen (Item 58, R.1.). Die Haltung
des Therapeuten wird so beschrieben, dass er weder durch seine Art, seinen Ton, seine Stimme
noch die Art seiner Kommentare vermittelt, dass er sich nicht tiberlegen fihlt (Item 51, R.1.).

Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient vertrauensvoll und sicher zu sein scheint (Item 44, R.1.). Der Patient bringt hdufig zum
Ausdruck, dass er sich vom Therapeuten verstanden fuhlt (Item 14, R.1.). Der Patient hat keine
Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen (Item 5, R.1.). Er neigt dazu, den
Bemerkungen des Therapeuten zuzustimmen (Item 42, R.1.) und zeigt nur schwache Anzeichen von

Ambivalenz dem Therapeuten gegeniiber (Item 49, R.1.). Der Patient und der Therapeut rivalisieren
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nicht (Item 39, R.l.). Der Patient &uRert positive und freundliche Gefiihle gegeniiber dem
Therapeuten (Item 1, R.1.).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut tut nichts, um eine abwehrende Haltung zu
unterstutzen oder bedrohliche Gefilihle und Gedanken zu unterdriicken (Item 89, R.1.). Er formuliert
neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der Patient sagte (Item 65), fragt nach mehr
Informationen oder ausfuhrlicherer Schilderung (Item 31). Er spricht ein sich in der Erfahrung oder
dem Verhalten des Patienten wiederholendes Thema an (Item 62). Der Therapeut interpretiert
verdrangte oder unbewusste Wiinsche, Gefiihle oder Uberzeugungen (Item 67). Die AuRerungen
des Therapeuten zielen darauf ab, dem Patienten das Erzahlen zu erleichtern (Item 3).
Therapeutische Realisierung: Wahrend der Interaktion sind spezifische Themen Gegenstand des
Gespraches (Item 23). U.a. Selbstbild des Patienten (Item 35), seine zwischenmenschlichen
Beziehungen (Item 63) und die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation (Item 69). Die
Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen (Item 30).
Es wird auch tber romantische oder Liebesbeziehungen gesprochen (Item 64).

Tab. 4.3.7: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items zum Zeitpunkt T1,

Pat. 3
Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items fiir den 1. Messzeitpunkt, Pat. 3
PQS No Die 14 charakteristischsten Items Mittelwert
35 Das Selbstbild des Patienten ist ein Fokus des Gespréachs
62 Der Therapeut spricht ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten wiederkehrendes Thema an
30 Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen. 8,5
59 Der Patient fiihlt sich unterlegen 8,5
64 Liebes- oder romantische Beziehungen werden besprochen 8,5
65 Der Therapeut klart, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der Patient sagte. 8,5
23 Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus. 8
29 Der Patient spricht davon, dass er die Trennung von einer Person oder Distanz zu ihr haben will. 8
63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema. 8
3 Die AuRerungen des Therapeuten zielen darauf ab, dem Patienten das Erzahlen zu erleichtern. 75
26 Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefuhle. 75
31 Der Therapeut fragt nach mehr Informationen oder ausfihrlicherer Schilderung. 75
67 Der Therapeut interpretiert verdréngte oder unbewusste Wiinsche, Gefiihle oder Uberzeugungen. 75
69 Die aktuelle oder kurz zurtickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen. 7,5
Die 11 uncharakteristischsten Items

15 Patient initiiert keine Themen. Er ist passiv. 1,0
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zuriick (vs. er nimmt sie an). 1,0
58 Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in 10

Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen. !
14 Der Patient fiihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden 1,5
39 Die Beziehung hat rivalisierenden Charakter 15
49 Der Patient erlebt dem Therapeuten gegeniiber ambivalente oder widerspriichliche Gefiihle 1,5
5 Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen. 2,0
44 Der Patient ist wachsam und misstrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher). 2,0
51 Der Therapeut verhalt sich herablassend oder behandelt den Patienten von oben herab. 2,0
89 Der Therapeut unterstutzt Abwehrreaktionen des Patienten. 2,0
1 Der Patient &uRert negative Geftihle (zum Beispiel Kritik, Feindseligkeit) in Bezug auf den Therapeuten. 2,0
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Therap.-Pat.-Beziehungs-Ttems TRI: 1,5, 14,39, 42, 44, 49

Pat.-Items 3 Ch.I: 26, 29, 59 2 R.I: 15, 58
Therap.-Items 1R.I:51
Operations-Items 5Ch.I: 3, 31, 62, 65, 67 1R.I: 89
Realisierungs-Items 6 Ch.I: 23, 30, 35, 63, 64, 69

PA-Items: 4 Ch.I: 3, 62, 67, 35

KVT-Items: 4 Ch.I: 23, 30, 31, 69

Beschreibung der 1. Mittelphase (80. und 84. Therapiestunde)

Die 1. Mittelphase der Therapie ist dadurch gepragt, dass der Patient oft Arger oder aggressive
Geflhle ausdriickt (Item 84). Er macht andere oder &uflere Umsténde, fir seine Schwierigkeiten
verantwortlich (Item 34). Der Patient bringt relevante Themen und relevantes Material zur Sprache
(Item 88). Der Patient ist aktiv (Iltem 15, R.I.) und weigert sich nicht, sich mit eigenen Gedanken,
Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in Zusammenhang stehen, auseinander zu
setzen (Item 58, R.1.). Der Patient ist in seiner Ausdrucksweise klar und strukturiert (Item 54) und
introspektiv. Er ist bereit, Gedanken und Gefiihle zu erforschen (Item 97). Der Patient spricht
davon, dass er die Trennung von einer Person oder Distanz zu ihr will (Item 29). Die Haltung des
Therapeuten wird als einfihlsam, auf den Patienten eingestellt, empathisch (Item 6), empféanglich
und affektiv involviert (Item 9, R.1.) beschrieben. Weder durch seine Art, seinen Ton, seine Stimme

noch die Art seiner Kommentare vermittelt er, dass er sich tberlegen fuhlt (Item 51, R.1.).

Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient vertrauensvoll und sorglos zu sein scheint (Item 44, R.1.). Der Patient bringt hdufig zum
Ausdruck, dass er sich vom Therapeuten verstanden fuhlt (14, R.l.). Der Patient hat keine
Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen (Item 5, R.1.). Er neigt dazu, den
Bemerkungen des Therapeuten zuzustimmen (Item 42, R.1.) und zeigt nur schwache Anzeichen von
Ambivalenz gegeniiber dem Therapeuten (Item 49, R.1.). Der Patient scheint sich weder explizit

noch implizit darauf zu verlassen, dass der Therapeut seine Probleme I6st (Item 52, R.1.).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten,
was der Patient sagte (Item 65), spricht ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten
wiederholendes Thema an (Item 62). Er betont die Gefiihle des Patienten, um ihm zu helfen, diese

intensiver zu erleben (Item 81).

Therapeutische Realisierung: Wahrend der Interaktion sind spezifische Themen Gegenstand des
Gespraches (Item 23). U.a. das Selbstbild des Patienten (Item 35) und seine zwischenmenschlichen
Beziehungen (Item 63). Erinnerungen oder Rekonstruktionen der Kindheit sind Gegenstand des
Gespréches (Item 91). Gefiihle oder Wahrnehmungen des Patienten werden mit Situationen oder

dem Verhalten in der Vergangenheit verkniipft (Item 92).
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Tab. 4.3.8: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items zum Zeitpunkt T2,

Pat. 3
Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items fiir den 2. Messzeitpunkt, Pat 3
PQS No Die 15 charakteristischsten Items Mittelwert
34 Der Patient macht andere oder duRRere Umstande, flr seine Schwierigkeiten verantwortlich. 9
63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema. 9
9 Gefiihle oder'Wahrneihmungen des Patienten werden mit Situationen oder dem Verhalten in der 9
Vergangenheit verknipft
65 Der Therapeut klért, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der Patient sagte. 8,5
91 Erinnerungen oder Rekonstruktionen der Kindheit sind Gegenstand des Gespréchs. 8,5
23 Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus. 8
35 Das Selbstbild des Patienten ist ein Fokus des Gesprachs 8
81 Der Therapeut betont die Gefiihle des Patienten, um ihm zu helfen, diese intensiver zu erleben 8
88 Der Patient bringt relevante Themen und relevantes Material zur Sprache 8
6 Der Therapeut ist einfiihlsam, auf den Patienten eingestellt und empathisch. 75
29 Der Patient spricht davon, dass er die Trennung von einer Person oder Distanz zu ihr will. 75
54 Der Patient ist in seiner Ausdrucksweise klar und strukturiert. 75
62 Der Therapeut spricht ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten wiederholendes Thema an. 75
84 Der Patient driickt Arger oder aggressive Gefiihle aus. 7,5
97 Der Patient ist introspektiv; er ist bereit, Gedanken und Geftihle zu erforschen. 7,5
Die 10 uncharakteristischsten Items
58 Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in 1
Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen.
14 Der Patient fiihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden 1,5
52 Der Patient verlasst sich darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten l6st 1,5
Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen. 2
Der Therapeut ist distanziert, unbeteiligt (vs. empfanglich und affektiv involviert). 2
15 Der Patient initiiert keine Themen. Er ist passiv. 2
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zuriick (vs. er nimmt sie an). 2
44 Der Patient ist wachsam und misstrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher). 2
49 Der Patient erlebt gegentiber dem Therapeuten ambivalente oder widerspriichliche Gefihle 2
51 Der Therapeut verhalt sich herablassend oder behandelt den Patienten von oben herab. 2
Therap.-Pat.-Beziehungs-Items 6 R.I: 5,14, 42, 44, 49, 52
Pat.-Items 6 Ch.I: 29, 34, 54, 84, 88, 97 2 R.I: 15,58
Therap.-Items 2Chl: 6 2R.I: 9,51
Operations-Items 3 Ch.I: 62, 65, 81
Realisierungs Items 5 Ch.I: 23, 35, 63, 91, 92
PA-Items: 5 Ch.I: 3, 6, 35, 62, 91, 92
KVT-Items: 2 Ch.I: 23, 88

Beschreibung der 2. Mittelphase (170. und 171. Therapiestunde)

Die 2. Mittelphase der Therapie ist wieder dadurch gepragt, dass die Patienten-Items Uiberwiegen.
Der Patient versucht sich aktiv mit Gedankengéngen auseinander zu setzten, die emotional
belastend sind (Item 58, R.1.). Oft driickt er Arger oder aggressive Gefiihle aus (Item 84). Er macht
andere oder duBere Umstande, flr seine Schwierigkeiten verantwortlich (Item 34). Der Patient
bringt relevante Themen und Material zur Sprache (Item 88), ist aktiv (Item 15, R.I.) und ist in
seiner Ausdrucksweise klar und strukturiert (Item 54). Die Haltung des Therapeuten wird als
taktvoll (Item 77, R.1.) beschrieben.
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Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient vertrauensvoll und sorglos zu sein scheint (Item 44, R.1.). Er bringt zum Ausdruck, dass er
sich vom Therapeuten verstanden fihlt (Item 14, R.1.). Der Patient neigt dazu, die Bemerkungen
des Therapeuten problemlos zu verstehen (Item 5, R.1.), ihnen zuzustimmen (Item 42, R.1.) und
zeigt nur schwache Anzeichen von Ambivalenz gegentiber dem Therapeuten (Item 49, R.1.). Der
Patient scheint sich nicht darauf zu verlassen, dass der Therapeut seine Probleme Igst (Item 52,
R.1.). Die Beziehung hat keinen rivalisierenden Charakter (Item 39, R.I.). Der Patient scheint die
Rolle des "guten Patienten” zu spielen (Item 20, R.1.).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten,
was der Patient sagte (Item 65). Er spricht ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des
Patienten wiederholendes Thema an (Item 62) und betont die Gefiihle des Patienten, um ihm zu
helfen, diese intensiver zu erleben (Item 81). Der Therapeut fragt nach mehr Informationen oder
ausflhrlicherer Schilderung (Item 31). Der Therapeut tut nichts, um eine abwehrende Haltung zu
unterstiitzen oder bedrohliche Gefiihle und Gedanken zu unterdriicken (Item 89, R.1.).
Therapeutische Realisierung: Wéhrend der Interaktion werden spezifische, bewusste
Vorstellungen, Themen, Glaubenssatze oder Konstrukte betont, die dazu dienen Andere, das Selbst
oder die Welt zu beurteilen (Item 30). Die zwischenmenschlichen Beziehungen (Iltem 63), die
aktuelle oder eine kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten (Item 69) werden besprochen.
Wéhrend der Interaktion sind spezifische Themen Gegenstand des Gespréches (Item 23). U.a. das
Selbstbild des Patienten (Item 35). Geflihle oder Wahrnehmungen des Patienten werden mit
Situationen oder dem Verhalten in der Vergangenheit verknupft (Item 92). Die Ziele und Absichten
des Patienten sind Gegenstand des Gespréches (Item 41).

Tab. 4.3.9: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-ltems zum Zeitpunkt T3,

Pat. 3
Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS items fiir den 3. Messzeitpunkt, Pat 3
PQS No Die 15 charakteristischsten Items Mittelwert
35 Das Selbstbild des Patienten ist ein Fokus des Gespréachs 9,0
63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema. 9,0
30 Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen. 8,5
69 Die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen. 8,5
84 Der Patient driickt Arger oder aggressive Gefiihle aus 8,5
31 Der Therapeut fragt nach mehr Informationen oder ausftihrlicherer Schilderung. 8,0
34 Der Patient macht andere oder duere Umstande, firr seine Schwierigkei-ten verantwortlich. 8,0
41 Die Ziele und Absichten des Patienten sind Gegenstand des Gespraches 8,0
65 Der Therapeut klart, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der Patient sagte. 8,0
23 Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus. 75
54 Der Patient ist in seiner Ausdrucksweise klar und strukturiert. 7,5
62 Der Therapeut spricht ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten wiederholendes Thema 75
an.
81 Der Therapeut betont die Gefiihle des Patienten, um ihm zu helfen, diese intensiver zu erleben. 75
88 Der Patient bringt relevante Themen und relevantes Material zur Sprache. 75
92 Gefihle oder_Wahrnghmungen des Patienten werden mit Situationen oder dem Verhalten in der 75
Vergangenheit verknpft. '
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Die 12 uncharakteristischsten Items
58 !Z)er Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen 1
in Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen.

14 Der Patient fiihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden 1,5
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zurtick (vs. er nimmt sie an). 1,5
44 Der Patient ist wachsam und misstrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher). 1,5
20 Der Patient provoziert, Er testet die Grenzen der therapeutischen Beziehung 2
39 Die Beziehung hat rivalisierenden Charakter 2
49 Der Patient erlebt gegentiiber dem Therapeuten ambivalente oder widerspriichliche Gefiihle 2
52 Der Patient verlasst sich darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten l6st 2
77 Der Therapeut ist taktlos 2
89 Der Therapeut unterstiitzt Abwehrreaktionen des Patienten. 2
5 Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen. 2
15 Patient initiiert keine Themen. Er ist passiv. 2

Therap.-Pat.-Beziehungs-Items 8 R.I: 5, 14, 20, 39, 42, 44, 49, 52

Pat.-Items 4 Ch.I: 34,54, 84, 88 2 R.I: 15,58

Therap.-Items 1RI: 77

Operations-Items 4 Ch.I: 31, 62, 65, 81 1R.I: 89

Realisierungs-Items 7 Ch.I: 23, 30, 35, 41, 63, 69, 92

PA-Items: 3 Ch.I: 35, 62, 92

KVT-Items: 5 Ch.I: 23, 30, 31, 69, 88

Beschreibung der Endphase (230. und 231. Therapiestunde)

Die Endphase der Therapie ist dadurch gepragt, dass der Patient intensive Gefiihle ausdriickt
(Item 56, R.1.). Er ist aktiv (Item 15, R.1.), driickt sich in einer leicht verstandlichen Art aus und
spricht verhdltnismaRig klar und flieBend (Item 54). Der Patient macht andere oder &ufere
Umsténde, fur seine Schwierigkeiten verantwortlich (Item 34). Er fihlt sich unzul&nglich und
unterlegen (Item 59). Der Patient scheint sich nicht zu bemiihen, die Geflihle, die er erlebt, zu

kontrollieren, zuriickzuhalten oder zu dampfen (Item 70, R.1.).

Die Haltung des Therapeuten wird als einfiihlsam, auf den Patientin eingestellt und empathisch
(Item 6) beschrieben. Die Kommentare des Therapeuten sind von Freundlichkeit, Ricksicht oder
Sorgfalt gepragt (Item 77, R.1.). Der Therapeut vermittelt weder durch seine Art, seinen Ton, seine
Stimme noch die Art seiner Kommentare, dass er sich Gberlegen fiihlt (Item 51, R.1.). Er vermittelt

seine Wertschatzung (Item 18).

Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient vertrauensvoll und sorglos scheint (Item 44, R.1.). Er neigt dazu, die Bemerkungen des
Therapeuten problemlos zu verstehen (Item 5, R.l.) und zeigt nur schwache Anzeichen von
Ambivalenz gegentiber dem Therapeuten (Item 49, R.1.). Der Patient scheint sich nicht darauf zu
verlassen, dass der Therapeut seine Probleme 16st (Item 52, R.1.). Patient und Therapeut rivalisieren
nicht (Item 39, R.1.). Der Patient scheint die Rolle des "guten Patienten" zu spielen (Item 20, R.1.).

Er ist damit beschaftigt, was der Therapeut von ihm denkt (Item 53). Der Patient fuhlt sich in einer
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abhéangigen Beziehung zum Therapeuten wohl oder zufrieden (Item 8, R.1.). Der Patient ist nicht
fordernd (Item 83, R.1.).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut weigert sich, Ratschldge zu geben, selbst wenn er
dazu gedréngt wird (Item 27, R.1.). Abwehrdeutungen spielen in der Stunde nur eine untergeordnete
oder keine Rolle (Item 36, R.1.). Der Therapeut tut nichts, um Abwehrreaktionen des Patienten zu

unterstutzen oder bedrohliche Geflihle und Gedanken zu unterdriicken (Item 89, R.1.).

Therapeutische Realisierung: Wahrend der Interaktion werden spezifische, bewusste
\orstellungen, Themen, Glaubenssétze oder Konstrukte betont, die dazu dienen Andere, das Selbst
oder die Welt zu beurteilen (Item 30). Wahrend der Interaktion sind spezifische Themen
Gegenstand des Gespraches (Item 23). U.a. Selbstbild des Patienten (Item 35). Die Ziele und

Absichten des Patienten sind Gegenstand des Gespraches (Item 41).

Tab. 4.3.10: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items zum Zeitpunkt T4,

Pat. 3
Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS Items fiir den 4. Messzeitpunkt, Pat 3
PQS No Die 11 charakteristischsten Items Mittelwert
30 Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen. 9,0
35 Das Selbstbild des Patienten ist ein Fokus des Gespréachs 9,0
59 Der Patient fiihlt sich unzulanglich und unterlegen (vs. effektiv und tberlegen). 9,0
23 Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus 8,5
6 Der Therapeut ist einflihlsam, auf den Patienten eingestellt und empathisch 8,0
53 Der Patient ist damit beschéftigt, was der Therapeut von ihm denkt 8,0
54 Der Patient ist in seiner Ausdrucksweise klar und strukturiert. 8,0
18 Der Therapeut vermittelt seine Wertschatzung 75
34 Der Patient beschuldigt andere oder duBere Umsténde, fiir seine Schwierigkei-ten verantwortlich zu sein 75
41 Die Ziele und Absichten des Patienten sind Gegenstand des Gespraches 75
78 Der Patient sucht die Zustimmung, Zuneigung oder Sympathie des Therapeuten. 75
Die 16 uncharakteristischsten Items
20 Der Patient provoziert. Er testet die Grenzen der therapeutischen Beziehung 15
39 Die Beziehung hat rivalisierenden Charakter 15
44 Der Patient ist wachsam und misstrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher). 15
5 Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen. 2
52 Der Patient verlasst sich darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten lst 2
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt Giber seine Erfahrungen 2
15 Patient initiiert keine Themen. Er ist passiv. 25
77 Der Therapeut ist taktlos 2,5
8 Patient ist wegen seiner Abhangigkeit vom Therapeuten besorgt oder beunruhigt 3
27 Tr_w:edrapeut gibt explizit Ratschldge und Anleitungen (vs. weigert sich, dies zu tun), selbst er dazu gedréngt 3
wi
36 Der Therapeut weist auf Abwehrmechanismen des Patienten hin, zum Beispiel Ungeschehenmachen oder 3
Verleugnung.
49 Der Patient erlebt gegentiber dem Therapeuten ambivalente oder widerspriichliche Gefiihle 3
51 Der Therapeut verhalt sich herablassend oder behandelt den Patienten von oben herab. 3
70 Der Patient ringt darum, seine Gefiihle oder Impulse zu kontrollieren. 3
83 Der Patient ist fordernd. 3
89 Der Therapeut unterstiitzt Abwehrreaktionen des Patienten. 3
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Therap.-Pat.-Beziehungs-Items 2 Ch.I: 53,78 8 R.I: 5, 8, 20, 39, 44, 49, 52, 83

Pat.-Items 3 Ch.l: 34,54, 59 3 R.I: 15, 56, 70
Therap.-Items 2Ch.I: 6,18 2RI:51,77
Operations-Items 3 R.I: 27, 36, 89
Realisierungs-Items 4 Ch.I: 23, 30, 35, 41

PA-Items: 3 Ch.I: 6, 18, 35 1R.I: 36
KVT-Items: 2Ch.I: 23,30 1RI: 27

Items, in denen sich die Therapiephasen unterscheiden (nach Prozesstyp)

Es wird zu jedem Item (aus der Gruppe der charakteristischen/uncharakteristischen Items) die
Zugehdrigkeit zum Prozess- und Prototyp ermittelt. Das Diagramm 4.3.2 gibt einen Uberblick tiber

die Verteilung der Prozesstyp-Items im Therapieverlauf.

Fur die Therapie ist es durchgehend typisch, dass die Beziehungs-Items am hdaufigsten
vorkommen: Der Patient scheint vertrauensvoll und sorglos zu sein, zeigt keine Anzeichen von
Ambivalenz gegenuber dem Therapeuten, &ullert beziiglich des Therapeuten freundliche Gefiihle.
Patient und Therapeut rivalisieren auch nicht. Die Anfangsphase ist auch dadurch gekennzeichnet,
dass der Patient unangenehme oder schmerzliche Gefiihle empfindet, er flhlt sich unterlegen. Der
Patient ist aktiv und weigert sich nicht, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die
mit seinen Problemen in Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen. Schon am Anfang der
Behandlung scheint sich eine tragfahige Beziehung zu etablieren. Patient bringt h&ufig zum
Ausdruck, dass er sich vom Therapeuten verstanden fiihlt und neigt dazu, den Bemerkungen des

Therapeuten zuzustimmen

In der Mittelphase ist neu, dass Patienten-Items in der Behandlung in den Vordergrund treten. Der
Patient bringt oft aggressive Geflihle zum Ausdruck und beschuldigt Andere. Der Patient spricht oft
davon, dass er die Trennung von einer Person oder Distanz zu ihr haben will. Der Patient ist in
seiner Ausdrucksweise klar sowie strukturiert, ist introspektiv und bereit, Gedanken und Geftihle zu
erforschen. Die Haltung des Therapeuten wird als einfiihlsam, auf den Patienten eingestellt,
empathisch, empfanglich und affektiv involviert beschrieben. Erinnerungen der Kindheit sind
Gegenstand des Gespréches. Gefiihle oder Wahrnehmungen des Patienten werden mit Situationen
in der Vergangenheit verkniipft. Die Ziele und Absichten des Patienten sind Gegenstand des

Gesprachs.

Die Endphase der Therapie ist starker dadurch gekennzeichnet, dass die Beziehungs-Items in der
Behandlung wieder tiberwiegen: Der Patient scheint die Rolle des "guten Patienten™ zu spielen. Er

ist damit beschaftigt, was der Therapeut von ihm denkt. Der Patient fuhlt sich in der abhéngigen

136



Beziehung zum Therapeuten wohl. Der Patient ist nicht fordernd aber gleichzeitig scheint er sich
nicht darauf zu verlassen, dass der Therapeut seine Probleme 16st. Der Patient macht noch immer
&uRere Umsténde, flr seine Schwierigkeiten verantwortlich, aber scheint sich nicht zu bemihen,
die Gefiihle, die er erlebt, zu kontrollieren, zuriickzuhalten oder zu dé&mpfen. Der Therapeut
vermittelt seine Wertschétzung, obwohl er sich weigert, Ratschldge zu geben, selbst wenn er dazu
gedrangt wird.

60
50
40
30 -
20 -
10

Haufigkeiten, %

™ T2 T3 T4 T1-T4

Messzeitpunkte

@ T-P-Beziehungs tems m Pat. tems O Therap. ttems
O Operations ltems B Realisierungs ltems

DIagramm 4.3.2: Anteil der PQS-Prozesstyp-ltems (charakteristische/uncharakteristische) fur die vier
Messzeitpunkte, Pat. 3

Items, in denen sich die Therapiephasen unterscheiden (nach Prototyp)

In der Anfangsphase (Diagramm 4.3.3) kombiniert der Therapeut ,,psychoanalytische” und
»Kognitive-behavioristischen“ Techniken: Der Therapeut spricht ein sich in der Erfahrung oder dem
Verhalten des Patienten wiederholendes Thema an (Item 62). Der Therapeut interpretiert verdrangte
oder unbewusste Wiinsche, Gefiinle oder Uberzeugungen (Item 67) und das Selbstbild des
Patienten (Item 35). Geflihle oder Wahrnehmungen des Patienten werden mit Situationen oder
Verhalten in der Vergangenheit verkniipft (Item 92). Aber beim dritten Zeitpunkt, wo der Patient
ubermaBigen Arger und aggressive Gefiihle zeigt, andere fiir seine Schwierigkeiten verantwortlich
macht, also wenn es zu krisenhaftem Einbruch kam, kommen typisch ,,kognitiv-behavioristische*
Items vor: Wéhrend der Interaktion sind spezifische Themen (Item 23) und die aktuelle oder kurz
zurlickliegende Lebenssituation des Patienten (Item 69) Gegenstand des Gesprachs. Die Diskussion
ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen (Item 30). Der

Therapeut fragt nach mehr Informationen oder ausfihrlicherer Schilderung (Item 31).
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Messzeitpunkte

O PA ltems m KB ltems

Diagramm 4.3.3: Anteil der PQS-Prototyp-ltems (charakteristische/uncharakteristische) fur die vier
Messzeitpunkte, Pat. 3

Mikroanalyse:

Verinderung der Charakteristik der 100 Items iiber die 8 Therapiestunden pro PQOS

Prozesstyp und Prototyp

Es ist sehr hilfreich, den therapeutischen Prozess auf dem Mikroniveau (Item per Item Analyse)

und dem Makroniveau (Mittelwerte Vergleich) zu untersuchen.

Mikroanalyse: Bei internen Patientenuntersuchungen, bei denen die Item-Zugehorigkeit zum

Prozess- und Prototyp ermittelt wurde, wurde eine deskriptive Methode mit Farben verwendet.

In den folgenden Tabellen wurden die Verédnderungen der Items iber alle Sitzungen farblich
dargestellt. Dabei werden besonders uncharakteristische Items im rétlichen Farbenbereich und

besonderes charakteristische Items im grauen abgebildet (Tab. 4.3.11)

Tab. 4.3.11: Farbkodierung der Items (fur die Charakteristik)

1 | 2 ] 3 4 5 | 6 7
besonderes uncharakteristisch neutral besonderes charakteristisch

Es wurden Uber alle acht Sitzungen Mittelwerte (MW) als Sortierkriterium gewéhlt. Deshalb sind

in den Tabellen besonders uncharakteristische Items oben und besonders charakteristische Items
unten dargestellt. Es wurde auch die Spannweite (SpannW), als Differenz zwischen der maximalen
und minimalen Auspragung des jeweiligen Items, ermittelt. Sowohl die Zugehdrigkeit zum

Prototyp (Proto) als auch zum Prozesstyp (Prozess) wird in den Tabellen dargestellt.
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Dabei werden die folgenden Abkirzungen verwendet:

KB
PA

TPB

kognitiv-behavioristischer Prototyp

psychoanalytischer Prototyp

\ertrags-Prozesstyp

Therapeuten-Prozesstyp

Patienten-Prozesstyp

Therapeut-Patient-Beziehungs-Prozesstyp

Operations-Prozesstyp

Realisierungs-Prozesstyp

Vertrags-Items finden sich fur die acht Therapiestunden im neutralen Bereich

Tab. 4.3.12: Darstellung der Vertrags-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 3

PQS No T20 T22 T80 T84 T170 T171 T230 T231 MW | Proto | SpannW
57 5 5 5 5 5 5 5 5 KB 0
75 5 5 5 5 5 5 5 5 5 0
96 5 5 5 5 5 5 5 5 5 0
4 5 6 5 4 5 6 5 5 51 KB 2
MW 5,0 53 5,0 4,8 5,0 53 5,0 5,0 5,0 0,5

Beziehungs-Items lassen sich als besonderes uncharakteristisch beschreiben. Bei Item 42 (Der

Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zuriick (vs. er nimmt sie an))

ist eine Differenz von 7 Intervalle zu beobachten

Tab. 4.3.13: Darstellung der Beziehungs-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 3

PQSNo | T20 122 T80 | T84 | T170 | T171 | T230 | T231 | MW | Proto | SpannW

44 2 2 2 2 2 1 1 2 18 1
5 2 2 2 2 2 2 2 2 2 0
14 1 2 2 1 2 1 1 6 2 5
39 2 1 2 4 2 2 2 1 2 3
52 3 2 1 2 1 3 3 1 2 2
49 2 1 2 2 2 2 3 3 21 2
42 1 1 2 2 1 2 1 23 7
20 3 3 3 3 2 2 2 1 24 2
1 2 2 3 3 4 2 4 3 29 2
8 4 4 4 4 4 4 4 2 38 2
10 3 3 4 4 4 4 6 3 39 3
83 4 4 4 4 5 4 3 3 39 2
47 4 5 5 5 4 4 4 3 43 2
87 6 3 4 3 4 3 3 43 5
98 4 5 5 5 4 5 4 45 | PA 1
78 4 4 4 4 3 4 7 48 5
100 4 5 5 5 5 5 5 4 48 | PA 1
19 5 5 5 5 5 5 5 5 5 0
74 6 5 4 6 5 5 5 5 5.1 2
53 6 4 4 4 4 4« [Ee ss 4
95 6 6 7 6 7 6 6 6 63 | KB 1

MW 35 33 35 36 34 33 38 4,1 36 | 00 25
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Patienten-Items haben sich als besonderes charakteristisch und uncharakteristisch auf beide Pole

verteilt. Deshalb ist der Mittelwert 5. Items 58 (Der Patient weigert sich, sich mit eigenen

Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in Zusammenhang stehen,

auseinander zu setzen) und Item 59 (Der Patient fiihlt sich unzulénglich und unterlegen (vs. effektiv

und Uberlegen) weisen eine Differenz von 8 Intervallen auf.

Tab. 4.3.14: Darstellung der Patienten-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 3

PQSNo | T20 | T22 | T80 | T84 | TI70 | TI71 | T230 | T231 | MW | Proto | SpannW
15 1 1 1 3 1 3 2 3 19 2
58 1 1 1 1 1 1 1 2 8
56 3 3 4 1 2 4 2 2 26 3
25 3 3 3 3 3 3 3 4 3.1 1
70 4 3 4 3 3 3 4 2 33 2
61 4 3 3 3 3 4 4 3 34 1
33 4 4 1 4 2 4 6 5 38 5
71 s e 1 4 6 3 4 6 44 7
7 6 6 3 6 7 4 3 4 4,9 4
13 4 4 6 7 7 6 6 7 59 3
59 3 3 1 6 6 8
26 7 6 7 6 6 6 3 6.1 5
97 6 7 7 7 7 1 64 7
29 7 6 7 2 7 5 65 7
94 7 7 7 6 4 7 7 7 65 3
84 6 6 6 4 6 68 5
54 4 7 7 73 4
83 7 7 7 6 7 73 | KB 2
34 6 4 7 74 5

MW 4,9 5.2 48 5,1 4,9 49 5,2 52 | 50 43

Therapeuten-Items haben sich als besonderes uncharakteristisch auf die oberen Pole verteilt. Item

93 (Der Therapeut ist neutral) weist eine Differenz von 6 Intervallen auf.

Tab. 4.3.15: Darstellung der Therapeuten-Prozesstyp-ltems, 100 Items, Pat. 3

PQS No T20 T22 T80 T84 T170 T171 T230 T231 MW | Proto | SpannW
51 2 2 2 2 3 2 3 3 2,4 1
77 3 2 2 3 & 1 2 & 2,4 2

9 2 & B 1 & B 1 6 2,8 5
37 2 & 5 3 & 5 3 4 3 KB 2
24 3 4 B 4 4 4 3 4 3,6 1
21 4 4 4 4 4 3 4 4 3,9 1
45 4 6 6 4 3 B 7 7 5 KB 4
93 6 4 6 2 6 6 3 51 PA 6
86 6 6 6 5 6 5 6 6 58 CB 1
46 6 6 7 5 6 6 6 6 6 PA 2
18 6 6 7 6 6 6 7 6,5 PA 2

6 7 6 7 7 4 7 6,9 PA 5

MW 4,3 4,3 4,7 39 4,5 3,8 4,5 55 4,5 2,7
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Operations-Items lassen sich als besonderes charakteristisch beschreiben.

Tab. 4.3.16: Darstellung der Operations-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 3

PQSNo | T20 T22 T80 T84 T170 T171 T230 T231 | MW | Proto | SpannW
89 3 4 3 4 24 3
27 3 3 4 4 3 4 3.1 KB 2
66 3 3 3 3 3 3 6 33 4
76 5 4 a | 2 | 4 4 4 5 4 3
85 3 4 4 4 4 5 4 4 4 KB 2
17 3 6 6 3 4 4 6 4,1 KB 5
48 5 3 4 5 4 4 4 4 4,1 KB 2
2 5 5 5 5 5 5 5 5 5 0
82 5 5 5 5 5 5 5 5 5 PA 0
43 4 4 6 7 6 5 4 5 51 3
36 7 5 6 6 5 7 3 3 53 PA 4
22 5 5 5 6 5 5 4 54 PA 4
50 5 5 6 6 6 6 5 6 5,6 PA 1
40 7 5 7 7 5 6 5 5 59 2
3 7 6 6 6 7 6 4 6,3 PA 4
67 7 6 7 6 6 6,3 PA 6
99 7 6 7 6 6 7 6 6 6,4 1
80 7 6 6 7 7 6 6 7 6,5 KB 1
31 7 7 6 6 7 71 KB 2
81 6 6 71 2
62 7 7 7.8 PA 2
65 7 7 8 2

MW 55 54 5,6 55 54 5,6 4,9 48 54 0,0 2,5

Realisierungs-Items lassen sich als besonderes charakteristisch beschreiben.

Tab. 4.3.17: Darstellung der Realisierungs-Prozesstyp-ltems, 100 Items, Pat. 3

PQS No T20 T22 T80 T84 T170 T171 T230 T231 MW | Proto | SpannW
60 5 4 3 4 4 5 5 5 4,4 2
12 5 4 6 4 3 5 3 7 46 4
38 5 5 5 5 5 4 4 5 48 KB 1
79 4 5 5 5 5 5 5 5 4,9 PA 1
90 4 5 5 5 5 e s 5 53 | PA 4
72 6 6 6 5 6 5 5 4 54 KB 2
11 5 7 5 7 5 5 5 5 55 PA 2
55 6 6 7 6 6 6 4 4 5,6 3
68 6 5 5 6 6 6 5 6 5,6 1
6 6 6 6 6 7 59 PA 6
4 5 5 7 7 6,3 5
6 7 6.3 6
5 6,5 4
7 6,6 KB 1
7 6,9 KB 1
7 PA 4
71 KB 5
71 PA 5
8 KB 2
8,1 5
8,3 KB 2
8,8 PA 1
6,3 0,0 3,0
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Verinderungen der Charakteristik der 100 Items fiir die 8 Therapiestunden pro POS-

Prototyp

Psychoanalytische Prototyp Items lassen sich Uberwiegend als besonderes charakteristisch

beschreiben.

Tab. 4.3.18: Darstellung der psychoanalytischen Prototyp Items, 100 Items, Pat. 3

PQS No T20 T22 T80 T84 T170 T171 T230 T231 MW Prozess SpannW
98 4 5 5 5 4 5 4 4 45 TPB 1
100 4 5 5 5 5 5 5 4 48 TPB 1
79 4 5 5 5 5 5 5 5 49 R 1
82 5 5 5 5 5 5 5 5 5 (0] 0
93 6 4 6 2 6 6 3 5,1 T 6
36 7 5 6 6 5 7 3 3 53 o 4
E) 4 5 5 5 5 5 5 53 R 4
22 5 5 5 6 5 5 4 54 (0] 4
11 5 7 5 7 5 5 5 5 55 R 2
50 5 5 6 6 6 6 5 6 56 o) 1
32 6 6 6 6 6 7 2 59 R 6
46 6 6 7 5 6 6 6 6 6 T 2
3 7 6 6 6 7 6 4 6,3 (0] 4
67 7 6 7 6 6 2 6,3 o) 6
18 6 6 7 6 6 6 7 6,5 T 2
6 7 6 7 7 4 7 6,9 T 5
o1 5 6 6 6 7 R 4
92 6 7 7 7 4 7,1 R 5
62 7 7 7 7 78 o) 2
35 8,8 R 1
MW 6,0 6,1 6,3 6,2 6,1 6,2 59 5,2 6,0 0,0 3,1

Kognitiv-behavioristische Prototyp Items lassen sich ebenfalls (iberwiegend als besonderes
charakteristisch beschreiben.
Tab. 4.3.19: Darstellung der kognitiv-behavioristischen Prototyp Items, 100 Items, Pat. 3

PQS No T20 T22 T80 T84 T170 T171 T230 T231 MW Prozess SpannW
37 2 3 3 3 3 3 3 4 3 T 2
27 3 2 3 4 4 3 2 4 31 o) 2
85 3 4 4 4 4 5 4 4 4 (0] 2
17 3 6 6 3 4 4 6 1 41 o) 5
48 5 3 4 5 4 4 4 4 41 o) 2
38 5 5 5 5 5 4 4 5 4.8 R 1
45 4 6 6 4 3 3 7 7 5 T 4
57 5 5 5 5 5 5 5 5 5 \Y 0
4 5 6 5 4 5 6 5 5 51 v, 2
72 6 6 6 5 6 5 5 4 54 R 2
86 6 6 6 5 6 5 6 6 58 T 1
95 6 6 7 6 7 6 6 6 6,3 TPB 1
80 7 6 6 7 7 6 6 7 6,5 o 1
73 7 7 7 6 7 7 6 6 6,6 R 1
28 7 7 7 6 7 7 7 7 6,9 R 1
31 7 7 6 6 7 71 o) 2
69 7 4 7 6 71 R 5
88 7 7 7 6 7 7,3 P 2
23 7 8 R 2
30 7 7 8,3 R 2
MW 5,7 58 5,7 5.4 59 5,6 5,7 5,7 5,7 0,0 2,0
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Makroanalyse: Mittelwertentwicklung der 100 PQS Items fiir die vier Messzeitpunkte (8

Stunden), pro PQS Prozesstyp und Prototyp

Makroanalyse: Es ist ein typisches Problem, dass durch Zusammenfassung von Daten ein
Informationsverlust entsteht. Deshalb wurden zwei Methoden des Mittelwertenvergleichs
verwendet: Zuerst werden die Mittelwerte von allen 100 Items ermittelt. Da PQS aber keine
normative Messmethode ist, zeigt der Mittelwert nur eine Abweichung von der Symmetrie (5). Ein
Mittelwert > 5 spricht also tendenziell fur eine charakteristische Richtung (Tab. 4.3.17) und ein
Mittelwert < 5 zeigt eine uncharakteristisches Tendenz an (Tab. 4.3.15). Ein Mittelwert = 5 zeigt
entweder den neutralen Bereich (Tab. 4.3.11) oder, bei gleichem Anteil von charakteristischen und

uncharakteristischen Items, das Ergebnis eines Ausléschungsprozesses an (Tab. 4.3.14).

Bei der zweiten Methode wurden die Items umgeformt und so ein ,,Wichtigkeitsindex* ermittelt.
Die unwichtigen Items (Wert 5) bekommen eine 1 zugeordnet, die wichtigen (Werte 1, 9) eine 5.

So ergeben sich abgestuft die folgenden Zuordnungen:

1=5
2214
3=3
4=2
5=1
6= 2
7= 3
8= 4
9=5

Damit gibt der Wichtigkeitsindex an, wie bedeutend das Item flr die Behandlung ist (eine hthere

Zahl ist wichtiger; eine Zahl nahe 1 unwichtig).

Das Diagramm 4.3.4 zeigt die Mittelwerteentwicklung der 100 PQS Prozesstyp-ltems fir die acht
Messzeitpunkte. Aus dem 1. Teil der Diagramme ist zu ersehen, dass Realisierungs-ltems sich eher
im charakteristichen Bereich befinden. Therapeut-Patient-Beziehungs-Items und Therapeuten Items
sind im uncharakteristischen Bereich, Vertrags-ltems und Patienten-ltems sind im neutralen
Bereich zu finden. Aus dem 2. Teil der Diagramme kann man aber ersehen, dass flr die
Behandlung von Patient 3, genau die Patienten-ltems am wichtigsten sind. Therapeuten-Items,
Beziehungs-ltems, Operations-Items und Realisierungs-ltems haben einen &hnlich grofRen
Wichtigkeitsindex. Beim ersten Therapiezeitpunkt waren Items aus allen Prozesstypen (auRer
Vertrags-ltems) gleich wichtig. Dann nehmen die Patienten-ltems an Wichtigkeit zu. Ab der 170.
Therapiestunde l&sst sich eine absteigende Tendenz bei den Operations-ltems beobachten. In der
230. Stunde nehmen Beziehungs-ltems an Wichtigkeit zu und bekommen héchsten
Wichtigkeitsgrad.
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Diagramm 4.3.4: Mittelwerteentwicklung der PQS-Prozesstyp-ltems fir die acht Messzeitpunkte (100
Items), Pat. 3

Das Diagramm 4.3.5 zeigt die Mittelwerteentwicklung der 100 PQS-Prototyp-Items fiir die acht
Messzeitpunkte. Der 1. Teil des Diagramms zeigt, dass die Items beider Prototypen im
charakteristischen Bereich liegen. Aus dem 2. Teil der Diagramme kann man ersehen, dass beim
ersten und letzten Messzeitpunkt sind die Items beider Prototypen gleich wichtig. Es lasst sich eine
sich wiederspiegelnde Tendenz beobachten: In der 84. Stunde, werden die psychoanalytischen
Items wichtiger und kognitiv-behavioristische Items weniger wichtig. In der 170. Stunde verandert

sich die Wichtigkeit der Prototyp-Items.
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Diagramm 4.3.5: Mittelwertentwicklung der PQS-Prototyp-Items fur die acht Messzeitpunkte (100 Items),
Pat. 3

144



Episodische Veriinderungen im analytischen Prozess

Um episodische Veranderungen in analytischen Prozess zu untersuchen und somit die Stabilitat der
Behandlung zu analysieren, wurden die Itemswerte aller Ratings der acht Sitzungen miteinander
verglichen und die Spannweite (Differenz zwischen der maximalen und minimalen Auspréagung)
ermittelt. Damit wurden auch solche Items identifiziert, bei denen sich eine erhebliche Differenz
(mehr als 4 Intervalle) von einem Messzeitpunkt zum anderen beobachten l&sst, der entweder in
die meist charakteristische oder uncharakteristische Richtung geht.

Aus der Tabelle 4.3.20 wird anschaulich, dass sich beim Patienten 3 bestimmte Items oder Foki im
Laufe der Therapie sehr unterschiedlich verhalten. Aber es lassen sich auch hier bestimmte Muster
festzustellen, so scheint der Patient z.B. beim ersten und letzten Messzeitpunkt gleich stark unter
Unterlegenheit zu leiden (Item 59). Die therapeutische Intervention reflektiert es so, dass am
Anfang der Therapie der Therapeut verdrangte Geflhle interpretiert (Iltem 67). Zum Zeitpunkt
T231 verzichtet er darauf, weil der Patient dazu nicht in der Lage ist. Er scheint nicht bereit zu sein,
seine Gedanken zu erforschen (Item 97) oder weigert sich sogar sich mit eigenen Motiven, die mit
seinen Problemen in Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen (ltem 58). Er weist die
Bemerkungen des Therapeuten eher zurlick, obwohl das zu friiheren Messzeitpunkten nicht der Fall
war. Der Therapeut, der stets sehr einfiihlsam war, eventuell auch nicht ganz ,,neutral” (T84, T230),
scheint zum Termin T231 neutral und vielleicht eher schon passiv zu sein. Es spricht alles daftir,

dass es bei dem Patienten 3 zu diesem Zeitpunkt zu einem krisenhaften Einbruch kam.

Tab. 4.3.20: Entwicklung der Items (ber die Zeit, 100 Items, Pat. 3

=] » 3

4 ] =

2 PQS Item clalesl x| B|IB|R| 2|8 g S 5

o Q « ® ® — — Il ~ < £ o,

g F|lE|FR|FR|F|F|E|RF| 2| &=«
Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken,

58 | Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in 1 1 1 1 1 1 1 2 P 8
Zusammenhang stehen, auseinanderzusetzen

59 Der Patient fiihlt sich unzulénglich und unterlegen (vs. p 8
effektiv und tiberlegen).
Der Patient spricht davon, dass er Trennung von oder

29 | o ; P | 7
Distanz will
Der Patient klagt sich selbst an, duert Scham oder

71 P 7
Schuld
Der Patient ist introspektiv, er ist bereit, Gedanken und

97 ) P 7
Geflihle zu erforschen

32 D_er I_Datlent gewinnt ein neues Verstandnis oder PA | R 6
Einsicht
Liebes- oder romantische Beziehungen werden

64 R 6
besprochen

67 Der Therapeut interpretiert verdréngte oder unbewusste PA | O 6
Wiinsche, Geflihle o-der Uberzeugungen

93 | Der Therapeut ist neutral PA | T 6
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Zusammenhiinge zwischen den Ergebnissen der PQS- und HUSS-Auswertungen

Solche Fluktuationen in den Item-Einschédtzungen spiegeln sich auch in den HUSS-Auswertungen

wieder: Beim Patienten 3 lasst sich zum 4. Messzeitpunkt einen Riickgang der Werte beobachten.

Es wurde auch festgestellt, dass sich die HUSS-Foki in den PQS-Items wiederfinden: Der
Konfliktfokus ,,Selbstwertkonflikt* spiegelt sich im Item 59 (der Patient fiihlt sich unzulénglich
und unterlegen). Dies ist das Item mit der groBten Fluktuation. In der Anfangsphase und der
Endphase der Therapie ist es typisch, dass sich der Patient sehr unzul@nglich fuhlt. Beim 2.
Messzeitpunkt, bei dem auch der HUSS-Wert anwéchst, driickt der Patient Gefuhle der Effektivitét,

Uberlegenheit oder sogar Triumph aus.

Das Thema Unterwerfung vs. Kontrolle spielt wéhrend der gesamten Behandlung beim Patienten
eine groBRe Rolle. Dafir kdnnen wir auch bei den PQS-Items Beweise finden. Der Patient verlasst
sich einerseits in der Beziehung mit dem Therapeuten nicht darauf, dass der Therapeut die
Probleme des Patienten lost (Item 52), andererseits scheint der Patient die Rolle des "guten
Patienten” zu spielen (Item 20) und neigt dazu, den Bemerkungen des Therapeuten zuzustimmen
(Item 42). Der Patient ist damit beschaftigt, was der Therapeut von ihm denkt (Item 53). Der
Patient spricht oft davon, dass er die Trennung von einer Person oder die Distanz zu ihr will (Item
29).

Beim Strukturfokus ,,Selbststeuerung“ spiegelt sich der niedrige HUSS-Wert 3- wéhrend der
Therapie mit dem haufig vorkommenden PQS-ltem 84 (oft driickt der Patient Arger oder
aggressive Gefiihle aus) und im Item 70 (er ringt nicht darum, Gefiihle oder Impulse zu

kontrollieren).

Beim HUSS-Fokus ,,Odipal-sexueller Konflikt“ ergeben sich wieder niedrige Werte bei den
Patienten-PQS-Items: Liebes- oder romantische Beziehungen werden besprochen (Item 64) sowie
die Sexualitét des Patienten (Item 11). Aber auch niedrige Werte bei Item 39 (Patient und Therapeut
rivalisieren nicht) und Item 8 (der Patient fuhlt sich wohl oder zufrieden in einer abhéngigen

Beziehung zum Therapeuten) reflektieren die Problematik des Patienten.
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4.4 Patient 4

Der Patient ist zum Zeitpunkt des ersten OPD-Interviews 30 Jahre alt und berufstatig. Er spricht
sehr eloquent und driickt seine Gedanken genau und gut artikuliert aus. Er ist selbstironisch, lacht
Ofter Gber sich selbst und bringt auch den Interviewer ofter zum Lachen. Der Patient ist das dritte
Kind von vier Geschwistern. Das Familienleben wéhrend seiner Kindheit bezeichnet er als meist
idyllisch und harmonisch. Es gab eine klare Rollenverteilung in der Familie, die sich gut zu
bewdhren schien und immer noch gut zu funktionieren scheint. Der Patient hat seit geraumer Zeit
und immer oOfter schlechte Phasen mit Antriebs-, Lust- und Freudlosigkeit sowie mit depressiver
Verstimmung. Der Patient kann in seiner Freizeit weder mit sich, noch mit dem ihm zur Verfiigung

stehende Freiraum etwas anfangen. Das war auch der Hauptgrund fir die Therapie.

Die Therapie hat insgesamt 390 Stunden gedauert, hat bis zur 240. Stunde in liegen und dann bis
zum Ende im Sitzen statt gefunden. Die Sitzungsfrequenz war folgendermalen: bis 128. Stunde
drei mal wdochentlich, 128- 170 ein mal pro Woche, 170-258 drei mal pro Woche und ab 259.

Stunde bis zum Ende — ein mal wéchentlich.
4.4.1 HUSS Auswertung

Es wurden beim Patienten 4 folgende flinf Fokus-Probleme aus den drei OPD-Achsen

»Beziehung*, ,,Konflikt*“ und ,,Struktur* ausgewabhlt:

1. Beziehungsdynamische Formulierung

2. Konfliktfokus: Selbstwertkonflikt

3. Konfliktfokus: Odipal-sexueller Konflikt, Strukturfokus: Bindung

4. Konfliktfokus: Abh&ngigkeit vs. Autonomie, Strukturfokus: Selbstwahrnehmung
5. Strukturfokus: Selbststeuerung

Abb. 4.4.1 zeigt die Bewegung der finf Fokusthemen im Beobachtungszeitraum fur die finf
Messzeitpunkte (T1, T2, T3, T5, T6). Es liegen kein Messzeitpunkt T4 und keine Katamnese vor.
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Abb. 4.4.1: Umstrukturierung der 5 Foki, Pat. 4

Bei Betrachtung des Verlaufes fiir die fiinf Messzeitpunkte konnte festgestellt werden, dass sich die
Verléufe sowohl innerhalb der Konflikt-Foki als auch innerhalb der Struktur-Foki unterschiedlich
verhalten. Die Foki Selbstwertkonflikt und Odipal-sexueller Konflikt werden bereits beim Termin
T1 niedriger als die drei anderen Foki eingestuft. Nach 80 Stunden wurde der Konfliktfokus
Odipal-sexualler Konflikt verworfen und der Strukturfokus Bindung ausgewahlt, da die
Bindungsproblematik an Bedeutung gewann. Aber nach der 160. Stunde ist der Konfliktfokus
Odipal-sexualler Konflikt wieder in Vordergrund getreten. Der Strukturfokus Selbstwahrnehmung

wurde nach der 80. und 160. Stunde durch den Konfliktfokus Abhéngigkeit vs. Autonomie ersetzt.

In Abbildung 4.4.1 wird deutlich, dass es bei allen OPD-Fokin erst beim 6. Messzeitpunkt zu einem

Anstieg gekommen ist.

Die Tabellen 4.4.1 bis 4.4.5 zeigen eine komprimierte Form der Beschreibung des Stands der

Bearbeitung des jeweiligen Fokus.

In der Tabelle 4.4.1 handelt es sich um die Formulierung eines habituell-dysfunktionalen
Beziehungsmusters. Es zeigt sich eine Entwicklung, in der der Patient vom Zustand einer aktiven
Verfolgung der Idee, wo das Problem in den Beziehungen mit seinen Mitmenschen liegen konnte,
Uber den Weg der Verzweiflung und des Zweifels an der Therapie in einen Zustand gelangt, in dem
er Abschied nimmt wvon seinen alten Selbst- und Objektbildern, von seinen
Beziehungsvorstellungen und -hoffnungen und eine zunehmend realitatsgerechtere Wahrnehmung

und affektive Einstellung gegeniiber der dauReren Welt und den anderen Menschen zeigt.
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Tab. 4.4.1: Entwicklung des Fokus ,,Beziehungsmuster*, Pat. 4

Fokusbereichs)

[-"
E HUSS-Wert Umgang des Patienten mit dem Fokus
Der Patient bemerkt nicht nur die Existenz einer inneren Problematik, die zu ihm gehért und
die nicht mehr abgewiesen werden kann (Stufe 3), sondern es findet schon eine offensive und
aktiv erkundende Beschaftigung mit ihr statt (Stufe 4).
+
3 Der Patient erlebt sich selbst immer wieder so, dass er harmonisiert und Aggressionen
(Vage vermeidet. Sowohl im privaten Bereich, im Kontakt mit seinen Freunden, als auch bei der
Fokuswahmenmu | Arejt bemnht er sich, Kompromisse zu finden. In Bezug auf seine Beziehung erlebt er sich

11 | N9 Tendenz zu | ¢, qass er sich anpasst und aufgibt. Der Patient erlebt sich immer wieder so, dass er sich im

Stufe 4, Kontakt zu anderen zu wenig abgrenzt.
Anerkennung und . . . - . . .
Der Patient erlebt seine Freundin so, dass sie ihm keinen Freiraum gelassen und sich in
Erkundung  des . .
. alles eingemischt hat.
Problembereichs) . _ . .
Der externe Beobachter erlebt, dass der Patient sich immer wieder klein macht.
Der externe Beobachter erlebt sich gegeniiber dem Patienten immer wieder so, dass er
sich zuriickziehen will.
Der Patient erlebt sich immer wieder so, dass er versucht, sich diplomatisch zu verhalten,
3+ sich zu beherrschen und zu kontrollieren. Er ,lasse sich zu viel gefallen® aber dann reagiert
(Vage er ,,viel zu heftig” und greift die Leute unangemessen an.
Fokuswahrmehmu Der Patient erlebt andere immer wieder so, dass sie ihn klein machen, ihn entwerten. Er
T2 g?f Tendenz er flihlt sich dann herabgesetzt und minderwertig.
ufe , . . S .
Anerkennuna und Der externe Beobachter erlebt den Patienten S0, dass er sich gern wichtig macht und in
g den Mittelpunkt stellt bzw. stellen mochte.

Erkundung  des o j ) . ) . .

Problembereichs) Der externe Beobacht_er hat zart.lllche Gefihle g?genuber dem Patienten, mdchte sich um ihn
besonders kiimmern, ihn unterstiitzen und beschitzen.
Der Patient erlebt sich immer wieder so, dass er harmonisiert. Er hat eine
Vermeidungsstrategie entwickelt, um Konflikte vorauszuahnen, die noch gar nicht da sind.
Der Patient erlebt seine Eltern so, dass sie ihn zu viel Freiraum gewahren. Der Patient

) erlebt seine Kollegen allgemein immer wieder so, dass sie ihn ausbeuten, an ihm Anspriiche

stellen und seine Wiinsche und Forderungen ignorieren.

(Vage Fokus- Der externe Beobachter erlebt, dass sich der Patient immer wieder klein macht, entwertet,

T3 | wahrnehmung) . .

sich anpasst und aufgibt.
Der externe Beobachter erlebt sich gegeniiber dem Patienten immer wieder so, dass er sich
um ihn besonders kiitmmern will.
4+
(Anerkennung Der Patient erlebt sich seinen Elter gegentiber so, dass er sie mittlerweile entschuldigt und
und  Erkundung bezlglich ihres Verhaltens Vorwiirfe vermeidet.

5 des Der Patient erlebt andere so, dass sie ihn manipulieren, im Stich lassen und kontrollieren.
Problembereichs, | Der externe Beobachter erlebt, dass der Patient sich immer wieder anpasst und aufgibt.
Tendenz zu Stufe | Der externe Beobachter erlebt sich gegeniiber dem Patienten immer wieder so, dass er sich
5 Neuordnung des | um ihn besonders kiimmern will.

Fokusbereichs)
Der Patient erlebt sich anderen Menschen gegenliber so, dass er harmonisiert und
Aggressionen vermeidet. Wenn der Patient nicht einschatzen kann, wie eine Person ,,drauf ist,
bezieht er es auf sich, gibt sich die Schuld und versucht eine Ldsung fiir die Anderen zu
6- finden. Der Patient erlebt sich so, dass er sich um sie besnderes kiimmern muss.
T6 | (Neuordnung des | Der Patient erlebt Andere so, dass sie ihm nicht genligend Respekt und Wertschatzung

entgegenbringen, dass sie ihn ignorieren, beschdmen und herabsetzen.
Der externe Beobachter erlebt, dass der Patient sich immer wieder anpasst.

Der externe Beobachter erlebt sich gegeniiber dem Patienten immer wieder so, dass er sich
um ihn besonders kiitmmern will.
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In der Tabelle 4.4.2 handelt es sich um den Fokus ,,Selbstwertkonflikt*, der in der Fokusliste als
lebensbestimmender Konflikt aufgelistet ist. Der Selbstwert stellt fiir den Patienten ein zentrales
Problem wéhrend der gesamten Therapie dar. Der Patient hat in vielen Lebensbereichen,
insbesondere in der Sozial- und Berufswelt, Schwierigkeiten mit dem Selbstwert als
kontinuierliches Problem. Dies &ulert sich in Form eines sehr briichigen Selbstwertgefiihls, das er
durch kompensatorische Anstrengungen aufrechtzuerhalten sucht. Um sich in seiner Haut wohl zu
fuhlen und mit sich und seinem Leben zufrieden zu sein, ist er durchaus auf die Bewunderung und
Anerkennung Anderer angewiesen. Er bezieht alles stark auf sich und jede Kritik stellt gleich sein
Weltbild in Frage. Es zeigt sich hier eine Entwicklung, bei der der Patient in einen Zustand der

gerechteren und gutigeren Beurteilung seines Selbst gelangt.

Tab. 4.4.2: Entwicklung des Fokus ,,Selbstwertkonflikt“, Pat. 4

-9
E HUSS-Wert
T1 2+
(Ungewollte Beschéftigung, Tendenz zur Stufe 3, zur Vagen Problemwahrnehmung)
T2 3t
‘age Fokuswahrnehmung, Tendenz zur Stufe 4, Anerkennung und Erkundung des Problembereichs
Vage Fok hrneh Tend Stufe 4, Anerk d Erkundung des Problembereich
T3 3+
‘age Fokuswahrnehmung, Tendenz zur Stufe 4, Anerkennung und Erkundung des Problembereichs
Vage Fok hrneh Tend Stufe 4, Anerk d Erkundung des Problembereich
T5 4+
(Anerkennung und Erkundung des Fokusbereichs, Tendenz zur Stufe 5, Auflésung alter Strukturen)
T6 4+
(Anerkennung und Erkundung des Fokusbereichs, Tendenz zur Stufe 5, Auflésung alter Strukturen)

In der Tabelle 4.4.3 handelt es sich um zwei Foki: Konfliktfokus ,,Odipal-sexueller Konflikt*
(beim 1., 3., 5. und 6. Messzeitpunkten) und Strukturfokus ,,Bindung” (beim 2. Messzeitpunkt).
Beim 2. Zeitpunkt hat sich der Fokus ge&ndert. Das Thema Sexualitdt taucht im OPD-Interview
nicht auf. Es tritt das Thema ,,Bindung* in den Vordergrund. Beim 3. Zeitpunkt kehrt das Thema
Sexualitdt wieder zurlick. Bindung wird zu diesem Zeitpunkt nicht weiter thematisiert, erscheint in

dem Forschungsinterview als nicht relevant und so mussten wir den Fokus wieder andern.

Am Anfang der Therapie ist es dem Patienten nicht mdglich Erotik in seine Liebesbeziehungen zu
holen. Beim zweiten Zeitpunkt konnten wir feststellen, dass der Patient hinsichtlich seiner
Beziehungen und Bindungen verdrangt und sich mit dem Problem ,Beziehungen“ gar nicht
auseinandersetzen mochte oder kann. Im Lauf der Therapie hat der Patient weiterhin Probleme mit
seiner Sexualitat, weil3 jedoch um diese Probleme und um die Schwierigkeiten, welche daraus

entstehen. Er hat gelernt mit ihnen besser umzugehen.
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Tab. 4.4.3: Entwicklung der Foki ,,Odipal-sexueller Konflikt vs. Bindung*, Pat. 4

MZp

HUSS-Wert

Odipal-sexueller Konflikt
T1 2+
(Ungewollte Beschéftigung mit dem Fokus, Tendenz zur Stufe 3, zur Vagen Problemwahrnehmung)

Strukturfokus Bindung:
3-

T2
(Vage Fokuswahrnehmung, Tendenz zur Stufe 2, Ungewollte Beschéftigung mit dem Fokus)

,Odipal-sexueller Konflikt
T3 3
(Vage Fokuswahrnehmung)

,»Odipal-sexueller Konflikt“

T5
3+
(Vage Fokuswahrnehmung, Tendenz zur Stufe 4, Anerkennung und Erkundung des Problembereichs)
6 ,»Odipal-sexueller Konflikt

3+
(Vage Fokuswahrnehmung, Tendenz zur Stufe 4, Anerkennung und Erkundung des Problembereichs)

In der Tabelle 4.4.4 handelt es sich um zwei Foki: Den Strukturfokus ,,Selbstwahrnehmung*
(beim 1. und 5. Messzeitpunkt). Beim 2., 3. und 6. Zeitpunkt ist das Thema ,,Selbstwahrnehmung *
nicht relevant, stattdessen tritt ein neues Thema ,, Abhéingigkeit vs. Autonomie* in den
Vordergrund. Der Patient berichtet immer wieder tber die symbiotische und abhéngige Beziehung
zu seiner Exfreundin, in der er sich voéllig aufgegeben habe. Einerseits strebt er nach Beziehungen
mit emotionaler Abhéngigkeit, baut aber gleichzeitig Unabh&ngigkeit von Anderen auf, indem er

versucht sich von ihnen zu distanzieren und so seine Bindungswinsche unterdriickt.

Es zeigt sich auch hier eine Entwicklung, in der der Patient iber den Weg vager Wahrnehmung der
Instrumentalisierungsmechanismen seines Korpers zur Herstellung psychischer Balance, in einen
Zustand der Anerkennung dieser Mechanismen gelangt, in dem er seine Starken und Schwachen

besser einschatzen und seine Defizite akzeptieren kann.

Tab. 4.4.4: Entwicklung des Fokus ,,Selbstwahrnehmung “ vs. ,,Abhéngigkeit vs. Autonomie“, Pat. 4

=9

N HUSS-Wert
=

»Selbstwahrnehmung*
T1 3+

(Vage Problemwahrnehmung, Tendenz zur Stufe 4, Anerkennung und Erkundung des Fokusbereichs)

»Abhingigkeit vs. Autonomie*
T2 3+
(\VVage Fokuswahrnehmung, Tendenz zur Stufe 4, Anerkennung und Erkundung des Problembereichs)

»Abhingigkeit vs. Autonomie*
T3 3+
(Vage Fokuswahrnehmung, Tendenz zur Stufe 4, Anerkennung und Erkundung des Problembereichs)
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»Selbstwahrnehmung*

T5 4
(Anerkennung und Erkundung des Fokusbereichs)
»Abhingigkeit vs. Autonomie*
T6 4+

(Anerkennung und Erkundung des Fokusbereichs, Tendenz zur Stufe 5, Aufldsung alter Strukturen)

In der Tabelle 4.4.5 handelt es sich um den Strukturfokus ,,Selbststeuerung®. Es zeigt sich auch

hier eine Entwicklung, in der der Patient von einer undifferenzierten Wahrnehmung seines

»Schlechten Lebensgefiihls®, auf einem guten Weg zu einer aktiven Bewaltigung seiner Probleme

beziglich des Stimmungstiefs - wenn auch mit Hilfe von Psychopharmaka - ist.

Tab. 4.4.5: Entwicklung des Fokus ,,Selbststeuerung®, Pat. 4

-9
E HUSS Wert
3
T1
(Vage Problemwahrnehmung)
T2 3+
(VVage Fokuswahrnehmung, Tendenz zur Stufe 4, Anerkennung und Erkundung des Fokus)
T3 3+
(VVage Fokuswahrnehmung, Tendenz zur Stufe 4, Anerkennung und Erkundung des Fokus)
4
T5 .
(Anerkennung und Erkundung des Problembereichs)
T6 4

(Anerkennung und Erkundung des Fokusbereichs, Tendenz zur Stufe 5, Auflésung alter Strukturen)

Ein Vergleich der Mittelwerte aller HUSS-Foki fur die einzelnen Messzeitpunkte (Diagramm 4.4.1)

lasst erkennen, dass beim Patient 4 zwischen den Zeitpunkten T1 und T2, T2 und T3 keine
deutlichen Verénderungen festzustellen sind (MW T1: 2,84; MW T2: 3,18; MW T3: 3,18, MW-
Diff.: -0,34). Hingegen ist es aber zwischen dem Beginn der Behandlung und der Endphase (MW
T1: 2,84; MW T6: 4,38; MW-Diff.: -1,54) sowie zwischen der 160. Therapiestunde und der 320.
Therapiestunde zu einem deutlichen Anstieg (MW T3: 3,18; MW T5: 3,98; MW-Diff.: -0,80) der

Foki gekommen.
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6,00
5,00

4,00
3,00 -
2,00 +

Mittelwert

1,00
0,00 -

™ T2 T3 5 T6

Messzeitpunkt

Diagramm 4.4.1: Mittelwertevergleich fir die funf Messzeitpunkte, HUSS, Pat. 4

4.4.2 PQS Auswertung

In einem ersten Schritt werden die im Mittel als besonders charakteristisch und besonders
uncharakteristisch eingeschétzten Items (uber alle sechs Untersuchungszeitpunkte mit jeweils
zwolf Therapiestunden und der Bewertung beider Beurteiler) dargestellt. AnschlieRend wird eine
Rangreihe der Mittelwerte gebildet. Die zehn Items mit dem hdchsten und die zehn Items mit dem
niedrigsten Mittelwert werden in einer Tabelle mit der Zugehdérigkeit zum Prozesstyp und dem
Prototyp dargestellt. Um die Unterschiede im Therapieverlauf zu verdeutlichen, werden jeweils
zwei Therapiestunden zu den Messzeitpunkten T1, T2, T3, T4 und T5 zusammengefasst, die
Bewertungen der Items gemittelt und die jeweils charakteristischen und uncharakteristischen ltems

bestimmt.

Nach der Mittelwertbildung der Items haben mehrere Items einen gleich hohen/niedrigen Wert
bekommen. Deshalb sind fiir bestimmte Messzeitpunkte mehr als 10 jeweils charakteristische und

uncharakteristische Items definiert worden.

In den Tabellen werden die folgenden Abkirzungen verwendet:

Ch.l. Charakteristische Items

Uncharakteristische Items (R= reversed) sind Itmes, deren Inhalt bei der
R.I. Beschreibung der jeweiligen Therapiephase invertiert wurde, um narrative
Konsistenz beizubehalten

T-P-Beziehung Items der Therapeut Patient Beziehung
Pat. Items Patienten Items
Therap. Items Therapeuten Items

Operations ltems
Realisierungs Items
PA Psychoanalytische Prototyp Items

KB Kognitiv-behavioristische Prototyp Items

153



Charakteristische und uncharakteristische Items fiir alle zwolf Stunden

Zunachst soll dargestellt werden (Tab. 4.4.6), welche Items im Mittel als besonders charakteristisch
und besonders uncharakteristisch eingeschétzt wurden. Diese Items also, liefern eine allgemeine
Beschreibung des Verhaltens des Patienten, des Therapeuten und deren Interaktionen wahrend der

Analyse.

Der Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Geflihle (Item 26) aber er ist aktiv (Item
15, R.1.) und weigert sich nicht, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit
seinen Problemen in Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen (Item 58, R.1.). Er spricht dabei

affektiv beteiligt tber seine Erfahrungen (Item 56, R.1.).

Die Haltung des Therapeuten wird als empfanglich und affektiv involviert (Item 9, R.l)
beschrieben. Er ist einfihlsam, auf den Patienten eingestellt, empathisch (Item 6, R.1.) und taktvoll
(Item 77, R.1).

Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient hat keine Schwierigkeiten hat, die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen (ltem 5,
R.1.). Er neigt dazu, den Bemerkungen des Therapeuten zuzustimmen (ltem 42, R.1.) und fuhlt sich
vom Therapeuten verstanden (ltem 14, R.l.). Aber gleichzeitig verlasst sich der Patient nicht
darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten 16st (Item 52, R.l.). Die therapeutische
Beziehung ist oft Fokus des Gespréachs (Item 98). Der Therapeut stellt Verbindungen zwischen der

therapeutischen Beziehung und anderen Beziehungen des Patienten her (Item 100).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut tut nichts, um Abwehrreaktionen des Patienten zu
unterstiitzen oder bedrohliche Gefiihle und Gedanken zu unterdriicken (Iltem 89, R.l.). Er spricht
ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten wiederkehrendes Thema an (ltem 62)
und interpretiert verdrangte oder unbewusste Wiinsche, Gefiihle oder Uberzeugungen (ltem 67). Er

tendiert nicht dazu, den Patienten explizit zu beruhigen (Item 66).

Therapeutische Realisierung: Wahrend der Interaktion sind spezifische Themen Gegenstand des
Gespraches (Item 23). U.a. das Selbstbild des Patienten (Item 35) und seine zwischenmenschlichen
Beziehungen (Item 63). Die Diskussion ist oft auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken
und Uberzeugungen (Iltem 30). Die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des

Patienten wird besprochen (Item 69).
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Tab. 4.4.6: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items fir die sechs

Messzeitpunkte, Pat. 4
Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS Items fiir die 6 Messzeitpunkte, Pat. 4
PQS No Die 11 charakteristischsten Items Mittelwert
35 Das Selbstbild des Patienten ist ein Fokus des Gespréachs 8,7
63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema. 79
23 Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus. 78
62 Der Therapeut spricht ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten wiederholendes Thema an. 78
30 Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen 7,7
6 Der Therapeut ist einflihlsam, auf den Patienten eingestellt und empathisch 75
26 Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefiihle 7,4
100 Der_ Therapeut stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Beziehung und anderen Beziehungen des 74
Patienten her !
67 Der Therapeut interpretiert verdrangte oder unbewusste Wiinsche, Gefiihle oder Uberzeugungen 73
98 Die therapeutische Beziehung ist ein Fokus des Gespréachs 73
69 Die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen 73
Die 11 uncharakteristischsten Items
58 Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in 12
Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen. '
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zuriick (vs. er nimmt sie an). 1,5
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt Gber seine Erfahrungen. 1,5
89 Der Therapeut unterstiitzt Abwehrreaktionen des Patienten. 1,5
9 Der Therapeut ist distanziert und unbeteiligt (vs. empféanglich und affektiv involviert). 1,8
52 Der Patient verlasst sich darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten 16st 1,8
5 Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen 1,9
15 Patient initiiert keine Themen. Er ist passiv 2,0
66 Der Therapeut beruhigt den Patienten 2,2
14 Der Patient fiihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden 2,5
77 Der Therapeut ist taktlos 2,5
T.-P.-Beziehungs-Items 2 Ch.I: 98, 100 4RI:5, 14, 42,52
Pat.-Items 1 Ch.I: 26 3 R.I: 15, 56, 58
Therap.-Items 1Chl: 6 2RI:9,77
Operations-Items 2 Ch.I: 62, 67 2 R.I: 66, 89
Realisierungs-Items 5 Ch.I: 23, 30, 35, 63, 69
PA-Items: 6 Ch.I: 6, 35, 62, 67, 98, 100
KVT-Items: 3 Ch.I: 23, 30, 69

Charakteristische und

uncharakteristische Items getrennt nach Anfangs- Mittel- und

Endphase

Um die Unterschiede im Therapieverlauf zu beschreiben, werden jeweils die zwei Stunden zu T1,

T2, T3 und T4 zu einem Block zusammengefasst, die Bewertungen der Items gemittelt und die

jeweils charakteristischen und uncharakteristischen Items bestimmt.

Beschreib

ung der Anfangsphase

Die Anfangsphase ist dadurch gekennzeichnet, dass der Patient aktiv ist (Item 15, R.1.) und sich

nicht weigert, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in
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Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen (Item 58, R.I.). Er spricht dabei affektiv beteiligt

tiber seine Erfahrungen (Item 56, R.1.).

Die Haltung des Therapeuten wird als empfanglich und affektiv involviert (Item 9, R.l)
beschrieben. Er ist einfihlsam, auf den Patienten eingestellt, empathisch (Item 6) und taktvoll (Item
77, R.1.). Der Therapeut vermittelt weder durch seine Art, seinen Ton, seine Stimme noch die Art
seiner Kommentare, dass er sich iberlegen fahlt (Item 51, R.1.), er nimmt keine explizit supportive
Haltung ein (Item 45, R.1.).

Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient sich nicht darauf verldsst, dass der Therapeut die Probleme des Patienten I6st (Item 52,
R.1.). Der Patient hat keine Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen (ltem
5, R.1.). Er neigt dazu, den Bemerkungen des Therapeuten zuzustimmen (Item 42, R.1.). Er scheint
vertrauensvoll und sicher zu sein (Item 44, R.1.). Therapeutische Operationen: Der Therapeut tut
nichts, um Abwehrreaktionen des Patienten zu unterstitzen oder bedrohliche Gefiihle und
Gedanken zu unterdriicken (Item 89, R.l.). Er interveniert relativ selten und unternimmt wenig
Anstrengungen, die Interaktion zu strukturieren (Item 17). Er tendiert nicht dazu, den Patienten
explizit zu beruhigen (Item 66, R.l.). Der Therapeut fragt nach mehr Informationen oder
ausfuhrlicherer Schilderung (Item 31). Er klart, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten,
was der Patient sagte (Item 65). Er schildert eine Erfahrung aus einer anderen Perspektive (Item
80).

Therapeutische Realisierung: Wahrend der Interaktion sind spezifische Themen Gegenstand des
Gespraches (Item 23). U.a. Selbstbild des Patienten (Item 35) und die aktuelle oder kurz
zuriickliegende Lebenssituation des Patienten (Item 69). Die Ziele und Absichten des Patienten

sind Gegenstand des Gespraches (Item 41).

Vertrags-ltems: Terminvereinbarungen oder das Honorar werden besprochen (Item 96).

Tab. 4.4.7: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items zum Zeitpunkt T1,

Pat. 4
Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items iiber den 1. Messzeitpunkt, Pat. 4
PQS No Die 10 charakteristischsten Items Mittelwert

23 Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus. 8,5
96 Terminvereinbarungen oder das Honorar werden besprochen. 8,5
6 Der Therapeut ist einfuhlsam, auf den Patienten eingestellt und empathisch.

31 Der Therapeut fragt nach mehr Informationen oder ausfihrlicherer Schilderung.

17 Der Therapeut kontrolliert die Interaktion aktiv (zum Beispiel strukturiert und/oder fihrt neue Themen ein). 75
35 Das Selbstbild ist ein Fokus des Gesprachs 75
41 Die Ziele und Absichten des Patienten sind Gegenstand des Gespraches. 7,5
65 Der Therapeut klért, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der Patient sagte. 7,5
69 Die aktuelle oder kurz zurtickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen. 7,5
80 Der Therapeut schildert eine Erfahrung oder ein Ereignis aus einer anderen Perspektive. 75
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Die 13 uncharakteristischsten items
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zurtick (vs. er nimmt sie an). 1
9 Der Therapeut ist distanziert und unbeteiligt (vs. empféanglich und affektiv involviert). 1,5
52 Der Patient verlasst sich darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten l6st. 1,5
58 Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in 15
Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen. !

15 Patient initiiert keine Themen. Er ist passiv. 2
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt iber seine Erfahrungen. 2
77 Der Therapeut ist taktlos. 2
89 Der Therapeut unterstiitzt Abwehrreaktionen des Patienten. 2
51 Der Therapeut verhalt sich herablassend oder behandelt den Patienten von oben herab. 2,5
66 Der Therapeut beruhigt den Patienten. 2,5
5 Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen. 2,5
44 Der Patient ist wachsam und misstrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher). 2,5
45 Der Therapeut nimmt eine entgegenkommende Haltung ein. 2,5

Therap.-Pat.-Beziehung-Items 4R.I:5,42,44,52

Pat.-Items 3 R.I: 15, 56, 58

Therap.-Items 1Chl: 6 4RI:9, 45,51, 77

Operations-Items 4 Ch.I: 17, 31, 65, 80 2 R.I: 66, 89

Realisierungs-Items 4 Ch.I: 23, 69, 35, 41

Vertrags-Items 1 Ch.I: 96

PA-Items: 2 Ch.I: 6, 35

KVT-Items: 5 Ch.I: 17, 31, 80, 23, 69 1R.I: 45

Beschreibung der 1. Mittelphase (81. und 82. Therapiestunde)

Die 1. Mittelphase der Therapie ist dadurch geprégt, dass der Patient versucht sich aktiv mit
Gedankengangen auseinander zu setzten, die emotional belastend sind (Iltem 58, R.1.). Der Patient
bringt relevante Themen und Material zur Sprache (Item 88). Der Patient spricht vom Wunsch nach
Néhe (Item 33), der Patient fuhlt sich traurig oder deprimiert (Item 94). Der Patient ist aktiv (Item
15, R.1.) und er spricht dabei affektiv beteiligt Uber seine Erfahrungen (Item 56, R.1.).

Der Therapeut ist einflhlsam, auf den Patienten eingestellt, empathisch. (Item 6) und.

empfanglich und affektiv involviert (Item 9, R.1.).

Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient vertrauensvoll und arglos erschein (ltem 44, R.l.), er hat keine Schwierigkeiten die
Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen (Item 5, R.1.). Der Patient nimmt die Bemerkungen

des Therapeuten an (Item 42, R..1.).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut tut nichts, um die Abwehr zu stitzen oder
bedrohliche Geflihle und Gedanken zu unterdriicken (Item 89, R.l.). Therapeut tendiert dazu, den
Patienten nicht explizit zu beruhigen (Item 66, R.l.). Der Therapeut benennt ein sich in der

Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten wiederholendes Thema (Item 62) und interpretiert
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verdrangte oder unbewusste Wiinsche, Gefiihle und Uberzeugungen (Item 67). Der Therapeut

betont die Gefiihle des Patienten, um ihm zu helfen, diese intensiver zu erleben (Item 81).

Therapeutische Realisierung: Wéhrend der Interaktion wird Selbstbild des Patienten besprochen

(Item 35), spezifische, bewusste Vorstellungen, Themen, Glaubenssdtze oder Konstrukte werden

betont, die dazu dienen Andere, das Selbst oder die Welt zu beurteilen (Item 30). Seine

zwischenmenschlichen Beziehungen (Item 63), Liebes- oder romantische Beziehungen werden

besprochen (Item 64). Gefiihle oder Wahrnehmungen des Patienten werden mit Situationen oder

Ver-halten in der Vergangenheit verkniipft. (Item 92.).

Tab. 4.4.8: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items zum Zeitpunkt T2,

Pat. 4
Rangreihe der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS Items fiir den 2. Messzeitpunkt, Pat. 4
PQS No Die 12 charakteristischsten Items Mittelwert
35 Das Selbstbild ist ein Fokus des Gesprachs 9
63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema. 9
9 Gerh!e oder Wahrnehmungen des Patienten werden mit Situationen oder Ver-halten in der Vergangenheit 9
verknupft.
6 Der Therapeut ist einfiihlsam, auf den Patienten eingestellt, empathisch. 8,5
33 Der Patient spricht von Nahe oder vom Wunsch nach Néhe oder davon, jeman-den zu brauchen. 8,5
30 Die Diskussion ist um kognitive Themen zentriert, d.h. Gedanken oder Uber-zeugungen. 8
62 Der Therapeut benennt ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten wiederholendes Thema 8
64 Liebes- oder romantische Beziehungen werden besprochen. 75
67 Der Therapeut interpretiert verdringte oder unbewusste Wiinsche, Gefiihle o-der Uberzeugungen. 75
81 Der Therapeut betont die Gefilhle des Patienten, um ihm zu helfen, diese inten-siver zu erleben. 75
88 Der Patient bringt relevante Themen und Material zur Sprache. 75
94 Der Patient fiihlt sich traurig oder deprimiert (vs. frohlich oder heiter). 75
Die 10 uncharakteristischsten Items
14 Der Patient fiihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt Giber seine Erfahrungen.
58 !Z)er Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen 1
in Zusammenhang stehen, auseinanderzusetzen.
5 Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verste-hen. 1,5
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zuriick (vs. er nimmt sie an). 1,5
9 Der Therapeut ist distanziert, unbeteiligt (vs. empfanglich und affektiv involviert). 2
15 Patient initiiert keine Themen, ist passiv. 2
44 Der Patient ist wachsam und misstrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher). 2
Der Therapeut beruhigt den Patienten.
66 (Als uncharakteristisch einordnen, wenn der Therapeut dazu tendiert, den Pati-enten nicht explizit zu 2
beruhigen.)
89 Der Therapeut stérkt die Abwehr. 2
Therap.-Pat.-Beziehung Items 4R.I:5,14,42,44
Pat. Items 3 Ch.I: 33, 88, 94 3 R.I: 15, 56, 58
Therap. Items 1Chl: 6 1RI:9
Operationen Items 3 Ch.l: 62,67, 81 2 R.I: 66, 89
Realisierungs Items 5 Ch.I: 30, 35, 63, 64, 92
PA Items: 5 Ch.I: 6, 35, 62, 67, 92
KVT Items: 2 Ch.I: 30, 88

158




Beschreibung der 2. Mittelphase (163. und 165. Therapiestunde)

Die 2. Mittelphase der Therapie ist dadurch geprégt, dass der Patient sich aktiv mit
Gedankengangen auseinander zu setzten versucht, die emotional belastend sind (Item 58, R.1.). Er
spricht dabei affektiv beteiligt Gber seine Erfahrungen (Item 56, R.1.) und ist aktiv (Item 15, R.1.).
Der Patient spricht von N&he oder vom Wunsch nach N&he oder davon, jemanden zu brauchen

(Item 33). Der Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefiihle (Item 26).

Die Haltung des Therapeuten wird als empfanglich und affektiv involviert (Item 9, R.l)

beschrieben. Er nimmt keine supportive Haltung ein (Iltem 45, R.1.). neigen

Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient dazu neigt, die Bemerkungen des Therapeuten problemlos zu verstehen (Item 5, R.1.) und
ihnen zuzustimmen (Item 42, R.1.). Er scheint sich nicht darauf zu verlassen, dass der Therapeut
seine Probleme lost (Item 52, R.l.). Der Therapeut stellt Verbindungen zwischen der

therapeutischen Beziehung und anderen Beziehungen des Patienten her (Item 100).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut tut nichts, um Abwehrreaktionen des Patienten zu
unterstiitzen oder bedrohliche Gefuhle und Gedanken zu unterdricken (Item 89, R.l.). Der
Therapeut klart, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der Patient sagte (Item

65), Der Therapeut unternimmt nichts, um den Patienten zu beruhigen (Iltem 66, R.1.).

Therapeutische Realisierung: Wéhrend der Interaktion werden spezifische, bewusste
Vorstellungen, Themen, Glaubenssétze oder Konstrukte betont, die dazu dienen Andere, das Selbst,
die Welt (Item 30) oder seine zwischenmenschlichen Beziehungen, zu beurteilen (Iltem 63).
Wéhrend der Interaktion sind spezifische Themen Gegenstand des Gespréaches (Item 23); u.a.
Selbstbild des Patienten (Item 35). Sexuelle Gefiihle und Erfahrungen (Item 11) sowie Liebes- oder

romantische Beziehungen werden besprochen. (Item 64).

Tab. 4.4.9: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-ltems zum Zeitpunkt T3,

Pat. 4
Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items fiir den 3. Messzeitpunkt, Pat. 4
PQS No Die 10 charakteristischsten Items Mittelwert
11 Sexuelle Gefiihle und Erfahrungen werden besprochen. 9,0
64 Liebes- oder romantische Beziehungen werden besprochen. 9,0
35 Das Selbstbild ist ein Fokus des Gesprachs 8,5
100 Der_ Therapeut stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Beziehung und anderen Beziehungen des 85
Patienten her. !
23 Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus. 8,0
26 Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefiihle. 8,0
30 Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen. 8,0
33 Der Patient spricht von Nahe oder vom Wunsch nach N&he oder davon, jemanden zu brauchen. 8,0
63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema. 8,0
65 Der Therapeut klart, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der Patient sagte. 8,0
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Die 10 uncharakteristischsten Items
52 Der Patient verlasst sich darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten 16st.
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt Gber seine Erfahrungen.
58 !Der Patient weigert sich, sich m_it eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen 1
in Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen.
89 Der Therapeut unterstiitzt Abwehrreaktionen des Patienten. 1
15 Patient initiiert keine Themen. Er ist passiv. 1,5
Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen. 2
Der Therapeut ist distanziert und unbeteiligt (vs. empfénglich und affektiv involviert). 2
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zurtick (vs. er nimmt sie an). 2
45 Der Therapeut nimmt eine entgegenkommende Haltung ein. 2
66 Der Therapeut beruhigt den Patienten. 2
Therap.-Pat.-Beziehungs-Items 1 Ch.1: 100 3RI:5,42,52
Pat.-Items 2 Ch.I: 26, 33 3 R.I: 15, 56, 58
Therap.-Items 2RI: 9,45
Operations-Items 1 Ch.I: 65 2 R.I: 66, 89
Realisierungs-Items 6 Ch.I: 11, 23, 30, 35, 63, 64
PA-Items: 4 Ch.I: 11, 35, 36, 100
KVT-Items: 2 Ch.I: 23,30 1R.I: 45

Beschreibung der 3. Mittelphase (243. und 244. Therapiestunde)

Die 3. Mittelphase der Therapie ist wieder dadurch geprégt, dass der Patient davon spricht, dass er
die Trennung von einer Person oder Distanz zu ihr haben will (Item 29, R.1.). Er versucht sich aktiv
mit Gedankengangen auseinander zu setzten, die emotional belastend sind (Item 58, R.l.). Der
Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Geflhle (Item 26). Er spricht dabei affektiv
beteiligt Uber seine Erfahrungen (Item 56, R.1.). Der Patient macht andere oder &ullere Umsténde,
flr seine Schwierigkeiten verantwortlich (Item 34, R.1.). Der Patient klagt sich selbst an, &ufert
Scham oder Schuld (Item 71), ist dngstlich oder angespannt (Item 7), flhlt sich unzulanglich und
unterlegen (Item 59), traurig und deprimiert (Item 94).

Die Haltung des Therapeuten wird als empfanglich und affektiv involviert (Iltem 9, R.1.)
beschrieben. Er nimmt keine supportive Haltung ein (ltem 45, R.l.). Der Therapeut ist taktvoll
(Item 77, R.1).

Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient dazu neigt, die Bemerkungen des Therapeuten problemlos zu verstehen (Item 5, R.1.) und
ihnen zuzustimmen (Item 42, R.1.). Der Patient sucht die Zustimmung, Zuneigung oder Sympathie
des Therapeuten (Item 78). Die therapeutische Beziehung ist ein Fokus des Gesprachs (Item 98).
Der Therapeut stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Beziehung und anderen
Beziehungen des Patienten her (Iltem 100). Wenn die Beziehung zum Patienten schwierig ist,
unternimmt der Therapeut nichts, um die Beziehung zu verbessern (Item 47, R.1.).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut tut nichts, um Abwehrreaktionen des Patienten zu
unterstiitzen oder bedrohliche Gefiihle und Gedanken zu unterdriicken (Item 89, R.l.). Der

Therapeut unternimmt nichts, um den Patienten zu beruhigen (Item 66, R.1.). Der Therapeut betont
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die Gefiihle des Patienten, um ihm zu helfen, diese intensiver zu erleben (Item 81). Der Therapeut
spricht ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten wiederholendes Thema an (Item
62) und interpretiert verdrangte oder unbewusste Wiinsche, Gefiihle oder Uberzeugungen (Item
67). Der Therapeut legt dem Patienten nicht nahe, die eigene Verantwortung flr seine Probleme zu
Ubernehmen (Item 76, R.1.).

Therapeutische Realisierung: Wahrend der Interaktion werden spezifische, bewusste
\orstellungen, Themen, Glaubenssétze oder Konstrukte betont, die dazu dienen Andere, das Selbst
oder die Welt zu beurteilen angesprochen (Item 30). Die aktuelle oder kurz zuriickliegende
Lebenssituation des Patienten ist Gesprachsgegenstand (Item 69). Wéhrend der Interaktion sind
spezifische Themen im Gesprach (Item 23), u.a. Selbstbild des Patienten (Item 35). Der Patient
drlickt aber keine positiven Erwartungen bezliglich der Therapie aus (Item 55, R.1.).

Tab. 4.4.10: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items zum Zeitpunkt T4,

Pat. 4
Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items fiir den 4. Messzeitpunkt, Pat. 4
PQS No Die 15 charakteristischsten Items Mittelwert
35 Das Selbstbild ist ein Fokus des Gesprachs 9,0
98 Die therapeutische Beziehung ist ein Fokus des Gespréachs 9,0
23 Das Gespréach hat einen spezifischen Fokus 8,5
26 Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefihle 8,5
62 Der Therapeut spricht ein in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten wiederkehrendes Thema an. 8,5
59 Der Patient fiihlt sich unzulénglich und unterlegen 8,0
67 Der Therapeut interpretiert verdréngte oder unbewusste Wiinsche, Gefiihle oder Uberzeugungen 8,0
100 Der' Therapeut stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Beziehung und anderen Beziehungen des 80
Patienten her '
94 Der Patient fiihlt sich traurig oder deprimiert 75
7 Der Patient ist &ngstlich oder angespannt 7,0
30 Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen. 7,0
69 Die aktuelle oder kurz zurtickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen. 7,0
71 Der Patient klagt sich selbst an, dauert Scham oder Schuld 7,0
78 Der Patient sucht die Zustimmung, Zuneigung oder Sympathie des Therapeuten 7,0
81 Der Therapeut betont die Gefiihle des Patienten, um ihm zu helfen, diese intensiver zu erleben 7,0
Die 14 uncharakteristischsten Items
Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen. 1,5
Der Therapeut ist distanziert und unbeteiligt (vs. empfénglich und affektiv involviert). 1,5
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zuriick (vs. er nimmt sie an). 1,5
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt iber seine Erfahrungen. 1,5
58 Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in 15
Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen. '
89 Der Therapeut unterstutzt Abwehrreaktionen des Patienten. 1,5
66 Der Therapeut beruhigt den Patienten 2
77 Der Therapeut ist taktlos 2
29 Der Patient spricht davon, dass er die Trennung von einer Person oder Distanz zu ihr haben will 2,5
34 Der Patient macht Andere oder dufere Umstande, fiir seine Schwierigkeiten verantwortlich zu sein 2,5
45 Der Therapeut nimmt eine entgegenkommende Haltung ein. 2,5
47 Wenn die Beziehung zum Patienten schwierig ist, tut der Therapeut nichts, um die Beziehung zu verbessern. 2,5
55 Der Patient driickt positive Erwartungen beziiglich der Therapie aus. 2,5
76 Der Therapeut legt dem Patienten nahe, die eigene Verantwortung fiir seine Probleme zu akzeptieren 2,5
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Therap.-Pat.-Beziehungs-Items 3RI:5,42,47

Pat.-Items 5Chl: 7,71, 26, 59, 94 4 R.I: 29, 34, 56, 58,
Therap.-Items 3RI:9,45,77
Operations-Items 3 Ch.I: 62, 67, 81 3 R.I: 66, 76, 89
Realisierungs-Items 4 Ch.I: 23, 30, 35, 69 1 R.I: 55

PA-Items: 5 Ch.I: 35, 62, 67, 98, 100

KVT-Items: 3 Ch.I: 23, 30, 69 1R.I: 45

Beschreibung der 4. Mittelphase (303. und 304. Therapiestunde)

Die 4. Mittelphase der Therapie ist dadurch gepragt, dass der Patient unangenehme oder
schmerzliche Gefuhle empfindet (Item 26), aber gleichzeitig bereit ist, seine Gedanken zu
erforschen (Item 97) Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Motiven, die mit seinen Problemen
in Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen (Item 58, R.l.), er ist aktiv (Item 15, R.l.) und
spricht affektiv unbeteiligt tiber seine Erfahrungen (Item 56, R.I.). Die Haltung des Therapeuten
wird als empféanglich und affektiv involviert (Item 9, R.1.) beschrieben, er ist einfiihlsam, auf den

Patienten eingestellt und empathisch. (Item 6).

Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient vertrauensvoll und sicher zu sein scheint (Item 44, R.1.). Er bringt zum Ausdruck, dass er
sich vom Therapeuten verstanden fiihlt (Item 14, R.1.). Der Patient neigt dazu, den Bemerkungen
des Therapeuten problemlos zu folgen (Item 5, R.1.) und ihnen zuzustimmen (Item 42, R.1.). Der
Patient scheint sich nicht darauf zu verlassen, dass der Therapeut seine Probleme Igst (Item 52).
Der Patient ist nicht fordernd (Item 83, R.l.). Die therapeutische Beziehung ist ein Fokus des
Gesprachs (Item 98). Der Therapeut stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Beziehung

und anderen Beziehungen des Patienten her (Item 100).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut spricht ein immer wiederkehrendes Muster im
Leben oder dem Verhalten des Patienten an (Item 62). Der Therapeut interpretiert verdrangte oder
unbewusste Wiinsche, Gefiihle oder Uberzeugungen (Item 67). Er tut nichts, um Abwehrreaktionen
des Patienten zu unterstiitzen oder bedrohliche Gefiihle und Gedanken zu unterdriicken (Item 89).

Der Therapeut unternimmt nichts, um den Patienten zu beruhigen (Item 66, R.1.).

Therapeutische Realisierung: Wéhrend der Interaktion werden spezifische, bewusste
Vorstellungen, Themen, Glaubenssatze oder Konstrukte betont, die dazu dienen Andere, das Selbst
oder die Welt zu beurteilen (Item 30). Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten
werden besprochen (Item 63). Wéhrend der Interaktion sind spezifische Themen Gegenstand des
Gespraches (Item 23), u.a. das Selbstbild des Patienten (Item 35). Liebes- oder romantische
Beziehungen werden besprochen (Item 64). Gefiihle oder Wahrnehmungen des Patienten werden

mit Situationen oder dem Verhalten in der Vergangenheit verknipft (Item 92).

162



Vertrags- Items: Unterbrechungen in der Behandlung werden thematisiert (Item 75) und Termine

oder das Honorar werden besprochen (Item 96).

Tab. 4.4.11: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items zum Zeitpunkt T5,

Pat. 4
Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items fiir den 5. Messzeitpunkt, Pat. 4
PQS No Die 15 charakteristischsten Items Mittelwert
35 Das Selbstbild ist ein Fokus des Gesprachs 9,0
30 Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen. 8,5
63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema. 8,5
100 De( Therapeut stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Beziehung und anderen Beziehungen des 85
Patienten her. !
6 Der Therapeut ist einflhlsam, auf den Patienten eingestellt und empathisch. 8,0
67 Der Therapeut interpretiert verdréngte oder unbewusste Wiinsche, Gefiihle oder Uberzeugungen. 8,0
9 Gefiihle oder'WahrneTlhmungen des Patienten werden mit Situationen oder dem Verhalten in der 8.0
Vergangenheit verknupft. '
96 Termine oder das Honorar werden besprochen. 8,0
98 Die therapeutische Beziehung ist ein Fokus des Gespréchs. 8,0
23 Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus. 7,5
26 Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefiihle. 75
62 Der Therapeut spricht ein in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten wiederkehrendes Thema an. 75
64 Liebes- oder romantische Beziehungen werden besprochen. 75
75 Unterbrechungen in der Behandlung oder das Therapieende werden thematisiert. 75
97 Der Patient ist introspektiv. Er ist bereit, seine Gedanken und Gefiihle zu erforschen. 75
Die 12 uncharakteristischsten Items
52 Der Patient verlasst sich darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten l6st. 1
58 Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in 1
Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen.
9 Der Therapeut ist distanziert und unbeteiligt (vs. empfénglich und affektiv involviert). 1,5
89 Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in 15
Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen. !
5 Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen. 2
14 Der Patient fiihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden 2
15 Patient initiiert keine Themen. Er ist passiv. 2
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zuriick (vs. er nimmt sie an). 2
44 Der Patient ist wachsam und misstrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher). 2
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt iber seine Erfahrungen. 2
66 Der Thgrapeut k?eruhigt Qe_n Patienter). (Als uncharakteristisch einordnen, wenn der Therapeut dazu tendiert, 2
den Patienten nicht explizit zu beruhigen.)
83 Der Patient ist fordernd. 2
Therap.-Pat.-Beziehungs-Items 2 Ch.1: 98, 100 6 R.I: 5, 14,42, 44,52, 83
Pat.-Items 2 Chl: 26, 97 3 R.I: 15, 56, 58
Therap.-Items 1Ch.lI: 6 1RI: 9
Operations-Items 2 Ch.I: 62, 67 2 R.I: 66, 89
Realisierungs-Items 6 Ch.I: 23, 30, 35, 63, 64, 92
Vertrags-Items 2 Ch.I: 75, 96
PA-Items 7 Ch.I: 6, 35, 62, 67, 92, 98, 100
KVT-Items 2 Ch.I: 23,30
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Beschreibung der Endphase (386. und 387. Therapiestunde)

Die Endphase der Therapie ist dadurch geprégt, dass der Patient aktiv ist (Item 15, R.l.). Er
weigert sich nicht, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen
in Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen (Item 58, R.1.) und spricht affektiv beteiligt Gber
seine Erfahrungen (Item 56, R.1.). Der Patient bringt relevante Themen und relevantes Material zur
Sprache (Item 88); ist in seiner Ausdrucksweise klar und strukturiert (Item 54) und introspektiv
(Item 97).

Die Haltung des Therapeuten wird als empfanglich und affektiv involviert (Item 9, R.l)

beschrieben. Er ist einfihlsam, auf den Patienten eingestellt und empathisch (Item 6).

Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient zum Ausdruck bringt, dass er sich vom Therapeuten verstanden fihlt (Item 14, R.1.). Der
Patient neigt dazu, den Bemerkungen des Therapeuten problemlos zu folgen (Item 5, R.l.) und
ihnen zuzustimmen (Item 42, R.1.). Der Patient scheint sich nicht darauf zu verlassen, dass der
Therapeut seine Probleme 16st (Item 52, R.1.). Die therapeutische Beziehung ist ein Fokus des
Gespréchs (Item 98). Die Beziehung Therapeut — Patient hat keinen rivalisierenden Charakter (Item
39, R.L.). Der Therapeut stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Beziehung und anderen

Beziehungen des Patienten her (Item 100).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut spricht ein immer wiederkehrendes Muster im
Leben oder dem Verhalten des Patienten an (ltem 62). Der Therapeut tut nichts, um
Abwehrreaktionen des Patienten zu unterstiitzen oder bedrohliche Gefuhle und Gedanken zu
unterdriicken (Item 89, R.1.).

Therapeutische Realisierung: Wéhrend der Interaktion werden spezifische, bewusste
Vorstellungen, Themen, Glaubenssatze oder Konstrukte betont, die dazu dienen Andere, das Selbst
oder die Welt (Item 30) und seine zwischenmenschlichen Beziehungen zu beurteilen (Item 63).
Wéhrend der Interaktion sind spezifische Themen Gegenstand des Gespraches (Item 23), u.a. das
Selbstbild des Patienten (Item 35). Die aktuelle oder kurz zurlckliegende Lebenssituation des
Patienten wird besprochen (Item 69). Geflihle oder Wahrnehmungen des Patienten werden mit

Situationen oder dem Verhalten in der Vergangenheit verknupft (Item 92).
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Tab. 4.4.12: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items zum Zeitpunkt T6,

Pat. 4
Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items fiir den 6. Messzeitpunkt, Pat. 4
PQS No Die 13 charakteristischsten Items Mittelwert
35 Das Selbstbild des Patienten ist ein Fokus des Gespréachs 9,0
63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema. 9,0
69 Die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen 8,5
54 Der Patient ist in seiner Ausdrucksweise klar und strukturiert 8,0
62 Der Therapeut spricht ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten wiederholendes Thema an. 8,0
88 Der Patient bringt relevante Themen und relevantes Material zur Sprache. 8,0
97 Der Patient ist introspektiv. Er ist bereit, seine Gedanken und Gefilhle zu erforschen. 8,0
100 Der_ Therapeut stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Beziehung und anderen Beziehungen des 8.0
Patienten her. !
6 Der Therapeut ist einfiihlsam, auf den Patienten eingestellt und empathisch. 75
23 Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus. 75
30 Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen. 75
9 Gefihle oder_Wahrne“hmungen des Patienten werden mit Situationen oder dem Verhalten in der 75
Vergangenheit verknipft. '
98 Die therapeutische Beziehung ist ein Fokus des Gesprachs. 75
Die 10 uncharakteristischsten Items
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zuriick (vs. er nimmt sie an).
52 Der Patient verlasst sich darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten 16st.
58 Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in 1
Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen.
89 Der Therapeut unterstutzt Abwehrreaktionen des Patienten. 1
15 Patient initiiert keine Themen. Er ist passiv. 1,5
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt iber seine Erfahrungen. 1,5
Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen. 2
Der Therapeut ist distanziert und unbeteiligt (vs. empféanglich und affektiv involviert). 2
14 Der Patient fiihlt sich vom Therapeuten nicht verstanden 2
39 Die Beziehung Therapeut — Patient hat rivalisierenden Charakter 2
Therap.-Pat.-Beziehungs-Items 2 Ch.1: 98, 100 5R.I: 5, 14, 39, 42,52
Pat.-Items 3 ChlI: 54,88, 97 3 R.I: 15, 56, 58
Therap.-Items 1Chl: 6 1RI:9
Operations-Items 1 Ch.I: 62 1R.I: 89
Realisierungs-Items 6 Ch.I: 23, 30, 35, 63, 69, 92
PA-Items: 6 Ch.I: 6, 35, 62, 92, 98, 100
KVT-Items: 4 Ch.I: 23, 30, 69, 88

Items, in denen sich die Therapiephasen unterscheiden (nach Prozesstyp)

Es wird zu jedem Item (aus der Gruppe der charakteristischen/uncharakteristischen Items) die

Zugehdrigkeit zum Prozess- und Prototyp ermittelt. Das Diagramm 4.4.2 gibt einen Uberblick tiber

die Verteilung der Prozesstyp-ltems im Therapieverlauf.

Fur die gesamte Behandlung ist es typisch, dass Beziehungs-Items am h&ufigsten vorkommen. Der

Therapeut macht oft die therapeutische Beziehung zum Fokus des Gesprachs. Er stellt

Verbindungen zwischen der therapeutischen Beziehung und anderen Beziehungen des Patienten
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her. Der Therapeut wird stets als empfénglich und affektiv involviert beschrieben. Er ist
einfiihlsam und auf den Patienten eingestellt. Aber gleichzeitig tut er nichts, um Abwehrreaktionen
des Patienten zu unterstitzen oder bedrohliche Gefiihle und Gedanken zu unterdriicken. Er
interpretiert verdrangte oder unbewusste Wiinsche, Gefiihle oder Uberzeugungen. Wahrend der
Interaktion sind spezifische Themen, das Selbstbild des Patienten und seine zwischenmenschlichen
Beziehungen Gegenstand des Gesprachs. Der Patient ist aktiv und weigert sich nicht, mit eigenen
Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in Zusammenhang stehen,
auseinander zu setzen. Flr diesen Patienten ist charakteristisch, dass Vertrags-ltems, die die

Rahmenbedingungen der Behandlung und das Honorar beschreiben, vorkommen.

Wahrend am Anfang der Therapie die therapeutischen Operations-Items im Vordergrund stehen -
der Therapeut also nach mehr Informationen oder ausfihrlicherer Schilderung fragt, mit anderen
Worten klért, neu formuliert oder wiederholt, was der Patient sagte, Erfahrungen aus einer anderen
Perspektive anbietet und die Ziele und Absichten des Patienten Gegenstand des Gesprachs sind - ist
die 1. Mittelphase dadurch gekennzeichnet, dass Patienten-ltems in den Vordergrund treten: Der
Patient bringt relevante Themen und relevantes Material zur Sprache. Er fuhlt sich traurig oder
deprimiert. Als Reaktion, ist Therapeut einfihlsam, auf den Patienten eingestellt, empathisch. Der
Patient scheint vertrauensvoll zu sein. Die 2. Mittelphase der Therapie ist dadurch geprégt, dass
forschrittbeschreibende Realisierungs-ltems (berwiegen. Wahrend der Interaktion werden
spezifische, bewusste Vorstellungen, Themen, Glaubenssdtze oder Konstrukte betont, die dazu
dienen Andere, das Selbst oder die Welt, seine zwischenmenschlichen Beziehungen und das
Selbstbild des Patienten zu beurteilen. In der Mittelphase ist neu, dass der Patient schon
vertrauensvoll genug ist, um Uber sexuelle Geflihle und Erfahrungen, Liebes- oder romantische
Beziehungen zu sprechen. Geflihle des Patienten werden mit Situationen in der Vergangenheit
verknlpft. Der Patient ist aktiv, wirkt zuversichtlich, lebendig und expressiv. Er bringt hdufig zum
Ausdruck, dass er sich vom Therapeuten verstanden flihlt, ist offen und wenig blockiert. Zum
Zeitpunkt der 240. Therapiestunde scheint es bei dem Patienten zu einem krisenhaften Einbruch zu
kommen. Patienten-ltems treten wieder in Vordergrund, der Patient berichtet (ber starke

schmerzliche Gefuhle, klagt sich selber an und beschuldigt die Anderen.

Die Endphase der Therapie ist starker dadurch gekennzeichnet, dass Beziehungs-ltems am
haufigsten vorkommen. Die therapeutische Beziehung ist oft ein Fokus des Gesprdchs. Der
Therapeut stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Beziehung und anderen Beziehungen
des Patienten her. Der Therapeut ist einfiihlsam, auf den Patienten eingestellt, empathisch, tut
nichts, um Abwehrreaktionen oder bedrohliche Gefihle und Gedanken des Patienten zu
unterdrlicken. Es ist auch neu, dass der Patient stark genug ist und sich nicht darauf verlasst, dass

Therapeut seine Probleme I6sen wird.
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50 -
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Haufigkeiten, %

10

T T2 T3 T4 5 T6 T1-T6

Messzeitpunkt

O T-P-Beziehungs ltems B Pat. ltems O Therap. ltems

O Operations ltems W Realisierungs ltems @ Vertrags ltems

Diagramm 4.4.2: Anteil der PQS-Prozesstyp-Items (charakteristische/uncharakteristische) fur die sechs
Messzeitpunkte, Pat. 4

Prototypen

Unter den charakteristischen bzw. uncharakteristischen Items der Therapiephasen (berwiegen
Items, die man als typisch ,,psychoanalytisch® bezeichnen wirde (Diagramm 4.4.3). Wéahrend am
Anfang der Behandlung - wo der Patient 4 noch starke unangenehme oder schmerzliche Gefihle
empfindet, oft Arger und aggressive Gefilhle ausdriickt - der Therapeut vorwiegend kognitiv-
behavioristisch arbeitet, also eher die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des
Patienten bespricht und spezifische, bewusste Vorstellungen, Themen, Glaubenssatze oder
Konstrukte betont, die dazu dienen Andere, das Selbst oder die Welt zu beurteilen, treten in der
Mittelphase psychoanalytische Items in Vordergrund: Die therapeutische Beziehung ist ein Fokus
des Gesprachs. Der Therapeut stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Beziehung und
anderen Beziehungen des Patienten her. Geflihle oder Wahrnehmungen des Patienten werden mit
Situationen oder dem Verhalten in der Vergangenheit verknuipft. Der Therapeut betont die Geflhle
des Patienten, um ihm zu helfen, diese intensiver zu erleben. Der Therapeut spricht ein in der
Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten wiederkehrendes Thema an, interpretiert verdréangte

oder unbewusste Wiinsche, Gefiihle und Uberzeugungen.
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Haufigkeiten, %

o L
01
™M T2 T T4 T5 T6 TI-T6

Messzeitpunkt

O PA ltems B KB ltems

Diagramm 4.4.3: Anteil der PQS-Prototyp-ltems (charakteristische/uncharakteristische) flr die sechs
Messzeitpunkte, Pat. 4

Mikroanalyse:

Verinderung der Charakteristik der 100 Items wihrend der 12 Therapiestunden pro PQS-

Prozesstyp und -Prototyp

Es ist sehr hilfreich, den therapeutischen Prozess auf dem Mikroniveau (Item per Item Analyse)

und dem Makroniveau (Mittelwerte-Vergleich) zu untersuchen.

Mikroanalyse: Bei internen Patientenuntersuchungen, bei denen die Item-Zugehorigkeit zum

Prozess- und Prototyp ermittelt wurde, wurde eine deskriptive Methode mit Farben verwendet.

In den folgenden Tabellen werden die Verénderungen der ltems Uber alle Sitzungen farblich
dargestellt. Dabei werden besonders uncharakteristische Items im rétlichen Farbenbereich und

besonderes charakteristische Items im grauen abgebildet (Tab. 4.4.13).

Tab. 4.4.13: Farbkodierung der Items (fir die Charakteristik)

1 | 2 | 3 4 | s | s 7
besonderes uncharakteristisch neutral besonderes charakteristisch

Es wurden fur alle zwoIf Sitzungen die Mittelwerte (MW) als Sortierungskriterium gewdhit.

Deshalb sind in den Tabellen besonders uncharakteristische Items oben und besonders
uncharakteristische Items unten zu finden. Ermittelt wurde auflerdem die Spannweite (SpannW),
als Differenz zwischen der maximalen und minimalen Auspragung des jeweiligen Items. Sowohl

die Zugehdrigkeit zum Prototyp (Proto) als auch zum Prozesstyp (Prozess) wird in den Tabellen
dargestellt.

Dabei werden die folgenden Abkilirzungen verwendet:

KB kognitiv-behavioristischer Prototyp

PA psychoanalytischer Prototyp
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\ertrags-Prozesstyp
T Therapeuten-Prozesstyp

Patienten-Prozesstyp

TPB Therapeut-Patient-Beziehungs-Prozesstyp
O Operations-Prozesstyp
R Realisierungs-Prozesstyp

Vertrags-Items finden sich fir die 12 Therapiestunden im neutralen Bereich, mit Tendenz in die
charakteristische Richtung. Item 96 (Termine oder das Honorar werden besprochen) ist am Anfang
und Ende der Behandlung wichtiger als nach der Halfe des Behandlungszeitraums.

Tab. 4.4.14: Darstellung der Vertrags-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 4

=

=

e | 8| 3| 3| 8|2 |8 |8|&|¢&8)| ¢

P =3

= = ~ ~ ~ [ = [ = & @
5 5 6 5) 5) 5) 5 4 53 KB 5
5 5 5 6 6 5 5) 55 4
5 5 5 6 6 4 6 57 KB 4
5 5 6 6 5 7 6,4 4

5,0 5,0 55 5,8 7,0 6,3 4,8 5,5 5,7 4,3

Beziehungs-Items lassen sich als besonderes uncharakteristisch beschreiben. Beim Item 83 (Der

Patient ist fordernd) ist eine Differenz von 8 Intervallen zu beobachten.

Tab. 4.4.15: Darstellung der Beziehungs-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 4

S z
- = = = = = = = ~ = = = = = & @
42 1|1 [ 1] 2 2 2 2 1 2 2 1 1 | 15 1
52 2 | 1| 3| 2 1 1 6 2 1 1 1 1 | 18 5
5 2 | 3| 1] 2 2 2 2 1 2 2 2 2 | 19 2
14 2 | s [1 ] 1 2 3 7 1 2 2 2 2 | 25 6
44 2 | 3| 2| 2 3 3 5 4 2 2 2 3 | 28 3
20 2 | 4 | 3| 4 4 4 4 3 4 3 3 2 | 33 2
39 2 2 | 3 2 4 4 3 6 2 2 2 | 33 6
47 5 |2 | 4| s 2 3 2 3 2 4 4 5 | 34 3
1 3| 4 | 3| 4 3 7 7 4 4 3 2 4 4 5
49 [ 2 | 4 [ 26| 4 [ 6 78 4] 3]s 5 7| 45 6
8 4 | 5 [ 4| 4 3 5 7 4 6 6 4 3 | 46 4
87 3 | 7| a3 6 7 7 3 6 3 3 3 | a6 4
83 6 4 | 4 5 6 [ 9| 4 3 1 3 3 | a7 8
95 6 | 1|7 |6 3 3 1 5 6 6 6 6 | 47 | KB 6
10 6 | 4 | 6| 6 4 3 6 6 4 4 4 4 | 48 3
19 5 | 5 |5 |5 5 5 5 5 5 5 6 4 5 2
74 5 | 5 |5 s 5 5 5 5 5 5 6 5 | 51 1
53 5 | 4 |6 | 6 4 7 6 6 6 6 6 5 | 56 3
78 6 | 7 | 5| 5 4 5 6 5 6 4 6 | 56 4
08 6 | 6 | 5| 7 7 6 | 7.3 | PA 4
100 | 4 | 7 |5 |7 74 | PA 5
MW | 38 | 45 | 37 | 42 42 4,0
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Patienten-Items haben sich, als besonderes charakteristisch und uncharakteristisch, auf beide Pole

verteilt. Items 34 (Der Patient macht Andere oder duRere Umsténde, fiir seine Schwierigkeiten

verantwortlich) und Item 29 (Der Patient spricht davon, dass er Trennung von oder Distanz will),

weisen eine Differenz von 7 Intervallen auf.

Tab. 4.4.16: Darstellung der Patienten-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 4

2 =3
- =) | = = = = = = = = = = = & @
58 1 2 1 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1,2 1
56 1 3 1 1 1 1 1 2 2 2 2 1 1,5 2
15 1 3 2 2 2 1 3 3 2 2 1 2 2 2
25 3 3 2 3 4 3 3 4 3 3 3 3 3,1 2
70 3 3 3 3 3 2 2 4 3 4 3 4 3,1 2
61 4 2 4 4 5 4 7 6 3 6 3 4 | 43 5
34 6 4 7 2 4 6 3 2 6 1 5 8N 45 7
84 4 4 4 4 4 6 6 4 3 4 4 7 4,5 4
13 6 7 4 4 6 4 4 3 5 4 5 3 | 46 4
29 4 1 3 7 3 2 6 3 6 |8 49 7
7 6 7 3 4 7 7 6 3 7 3 3 53 5
71 6 3 6 7 7 5 6 6 5 3 5,8 5
54 7 7 6 3 6 6 7 5 4 6,3 5
33 4 4 4 7 7 4 6 | 64 | PA 5
59 7 3 5 7 7 5 7 3 | 64 6
88 7 7 7 6 6 6 7 7 6 6,9 | KB 2
94 7 6 7 7 7 5 7 4 6,9 5
97 7 6 7 7 7 6 6 7 7 7 2
26 7 6 6 7 7 7 7 7.4 3
MW | 50 | 44 | 50 | 46 | 49 | 51 | 50 | 51 | 45 | 47 | 48 | 51 | 48 | 00 3,9

Therapeuten-Items lassen sich als besonderes uncharakteristisch beschreiben. Item 21

(Therapeutische Selbstdffnung) weist eine Differenz von 6 Intervallen auf.

Tab. 4.4.17: Darstellung der Therapeuten-Prozesstyp-ltems, 100 Items, Pat. 4
2 o) w [ae] = [ae] < V) ~ =] E
|l |a|E|\B|E|E|E|E|E|E|B|E |8 & &
9 1 2 3 1 1 3 2 1 2 1 2 2 1,8 2
77 2 2 2 3 3 2 2 2 3 3 2 4 2,5 2
45 3 2 3 3 2 2 2 3 1 4 4 6 29 | KB 5
51 3 2 3 3 3 2 3 3 3 3 4 3 2,9 2
37 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 KB 0
24 4 3 4 3 3 4 3 3 4 4 3 4 3,5 1
21 3 4 | 4 | 4 3 4 3 4 4 4 4 4,2 6
93 5 3 4 3 4 4 7 2 3 4 4 7 42 | PA 5
86 5 6 5 6 5 5 7 5 5 6 6 58 | KB 4
18 7 6 7 7 6 5 4 6 5 7 7 6,1 | PA 3
46 6 7 5 6 5 5 7 6 7 7 64 | PA 3

7 6 6 7 7 7 75 | PA 3
40 | 38 | 38 | 43 | 40 | 43 | 44 | 51 | 42 3,0
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Operations-Items finden sich an beiden Polen, als besonderes charakteristisch und besonderes
uncharakteristisch. Item 27 (Der Therapeut gibt explizit Ratschldge und Anleitungen) weist eine

Differenz von 6 Intervallen auf.

Tab. 4.4.18: Darstellung der Operations-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 4

S z
& =) = =~ = ~ ~ = = ~ [ [ [ = & @
89 3 |1 |22 1 1 1 2 1 2 1 1| 15 2
66 3| 2|21 2 2 2 1 3 1 3 3 2 | 22 2
27 3 3 | 3 4 2 4 5 4 3 3 2 | 37 | kB 6
76 4 | 4 | 4] 4 4 3 3 2 4 4 4 4 | 37 2
85 4 | 4 | 4] 4 4 3 4 6 4 4 4 4 | 41 | kB 3
43 5 | 5 | 4| 3 4 4 4 4 4 4 5 4 | 42 2
48 4 | 4 | 5| 4 5 5 4 4 4 5 4 5 | 44 | KB 1
22 4 | 4 | 4] s 4 5 4 7 4 4 5 4 | 45 | pPA 3
3 4 | 6 | 6 | 4 5 4 4 3 4 5 6 6 | 48 | PA 3
40 7 |5 |6 | 4 4 3 5 4 6 5 5 4 | 48 4
82 4 | 5 | 5|5 5 4 5 5 5 5 5 5 | 48 | PA 1
2 5| 5 |5 |5 5 5 4 5 5 5 5 5 | 49 1
17 7 8] 3]s 6 6 6 6 4 3 3 55 | KB 5
99 6 | 6 | 6 | 6 6 5 5 6 7 6 6 6 | 59 2
50 6 | 6 | 6| 6 7 4 4 6 7 7 7 6 6 PA 3
36 | 5 6 | 6 | 6 6 | 6 |8 5 7 6 | 64 | PA [ 3
80 6 6 | 7 6 6 7 6 6 6 7 5 | 64 | KB 4
81 4 | 6 | 7 5 7 7 6 6 7 7 | 65 4
31 7|7 6 7 5 6 7 7 6 5 | 66 | KB 3
65 7 | 6 7 6 7 7 7 6 7 | 71 3
67 s |7 |7 7 7 7 7 | 73 | PA 4
62 7 | 7 7 7 7 7 78 | PA 2
MW | 5157|5152 53 | 47 |48 |53 |52 ] 52 | 51 | 49 | 51 2,9

Realisierungs-Items lassen sich als besonderes charakteristisch beschreiben. Item 55 (Der Patient

driickt positive Erwartungen bezuglich der Therapie aus) weist eine Differenz von 7 Intervallen auf.

Tab. 4.4.19: Darstellung der Realisierungs-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 4

2 z
2 | | .|=|2| 8| 8|8 |3 |2 2|88 || §| %
= = = = [ = = = = = [ [ [ = & @
12 3 3 | 3 | 6 6 4 3 4 3 3 4 5 | 39 3
38 4 5 5 | 4 5 5 4 5 5 4 4 5 | 46 | KB 1
55 B 6 | 5 | 6 | 4 [ 4 | a4 a6 | 5 | 4 |as8 7
79 5 | 4 | s 5 5 5 5 5 5 5 5 5 | 49 | PA 1
60 5 5 5 5 5 4 4 5 5 5 4 5 4
72 5 1| 7 6 6 6 3 5 6 5 6 6 | 52 | KB 6
16 5 5 5 5 5 5 4 5 5 6 5 | 53 4
o [ 4 [ 5 |6 5 | 3 [ a5 [ 5[ 5 8 5 [53]pPa] s
90 5 5 | 4 7 5 5 4 5 5 5 | 55 | PA 4
68 5 5 | 4 | 7 7 6 4 5 5 7 6 6 | 56 3
73 6 6 | 7 6 6 4 3 5 6 6 6 6 | 56 | KB 4
32 5 6 | 6 | 6 6 6 6 6 4 7 5 5 | 57 3
41 7 |08 s 5 5 4 7 5 5 7 5 6 | 58 4
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6,3 KB 3
6,7 PA 4
6,8 PA 5
6,9 4
73 KB 5
7,7 KB 3
78 KB 2
79 5
8,7 PA 3
6,1 3,8

Verinderungen der Charakteristik der 100 Items in den 12 Therapiestunden pro POS-

Prototyp

Psychoanalytische Prototyp Items lassen sich Uberwiegend als besonderes charakteristisch

beschreiben.

Tab. 4.4.20: Darstellung der psychoanalytischen Prototyp Items, 100 Items, Pat. 4

7 ;| %
| ||z 8|8 2|3 |8 |28 82| §|¢%
& =) = = = (= = = = = = = = = & @
93 5 | 3] 4 | 3 4 4 7 [ 2 | 3 4 4 7| 42 T 5
22 4 | 4 | 4 | s 4 5 | 4 | 7 4 4 5 4 | 45 0 3
3 4 | 6 |6 | a 5 4 | 4 | 3 4 5 6 6 | 48 0 3
82 4 | 5| 5 |5 5 4 | 5 | s 5 5 5 5 | 48 0 1
79 5 | 4 | 5 | s 5 5 | 5 | s 5 5 5 5 | 49 R 1
o1 [ 4[5 [ s 5 | 3] 45 |5 [ 5 8 5 |53 R 5
90 5 | 5 | 4 7 | 5 | s 4 5 5 5 | 55 R 4
50 6 | 6 | 6 | 6 7 4 | 4| s 7 7 7 6 6 0 3
18 7 | 6 | 6 6 | 5 | 4 6 5 7 7 | 61 T 3
33 4 | 4 4 | 7 7 4 |8 6 | 64 P 5
36 5 6 | 6 6 6 | 6 5 7 6 | 64 0 3
46 6 7 | 5 6 5 | s 7 6 7 7 | 64 T 3
1 7 | 5 6 | 5 5 5 | 67 R 4
92 6 | 5 6 6 | 4 | 5 7 6 | 68 R 5
67 5 |7 | 7 7 7 7 7 | 73 0 4
98 6 | 6 7 7 6 | 73 | TPB 4
100 | 4 | 7| 5 |7 74 | TPB 5
6 7 7 6 | 6 | 7 7 7 75 T 3
62 7 7 7 7 7 78 0 2
35 6 8,7 R 3
MW | 56 | 57| 63|66 66 | 62| 58| 62| 66| 61 | 7,0 | 64 | 62 35
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Kognitiv-behavioristische Prototyp Items lassen sich ebenfalls als besonderes charakteristisch

beschreiben.

Tab. 4.4.21: Darstellung der kognitiv-behavioristischen Prototyp Items, 100 Items, Pat. 4

z 2 S
& = = ~ [ =) = ~ ~ ~ = = [ = & @
45 3 2 3 3 2 2 2 3 1 4 4 6 | 29 T 5
37 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 T 0
27 3 18] s 3 4 2 4 5 4 3 3 2 | 37 0 6
85 4 | 4 4 4 4 3 4 6 4 4 4 4 | 41 0 3
48 4 | 4 5 4 5 5 4 4 4 5 4 5 | 44 0 1
38 4 5 5 4 5 5 4 5 5 4 4 5 | 46 R 1
95 6 1 7 6 3 3 1 5 6 6 6 6 | 47 | TPB 6
72 5 1 7 6 6 6 3 5 6 5 6 6 | 52 R 6
57 4 5 5 5 5 6 5 5 5 5 4 | 53 v 5
17 [ 7 3 [ 6 [ 6 [ 6 |6 [ 6 | 4 8 3 [ 38 [55] o 5
73 6 6 7 6 6 4 3 5 6 6 6 6 | 56 R 4
4 6 6 5 5 5 5 6 6 6 4 6 | 57 v 4
86 5 6 5 6 5 5 7 5 5 6 6 | 58 T 4
28 7 7 6 6 6 5 6 6 6 7 | 63 R 3
80 6 6 7 6 6 7 6 6 6 7 5 | 64 0 4
31 7 7 6 7 5 6 7 7 6 5 | 66 0 3
88 7 7 7 6 6 6 7 7 6 6,9 P 2
69 4 7 7 7 7 7 73 R 5
30 6 7 7 7 7 | 77 R 3
23 7 7 7 7 7.8 R 2
MW | 57 |59 |58 |53 ] 53 |52 48|58 54| 57 | 54 56 | 55 3,6

Makroanalyse: Mittelwertentwicklung der 100 PQS-Items fiir die vier Messzeitpunkte (12

Stunden), pro PQS-Prozesstyp und -Prototyp

Makroanalyse: Es ist ein typisches Problem, dass durch Zusammenfassung von Daten ein
Informationsverlust entsteht. Deshalb werden zwei Methoden des Mittelwertenvergleichs
verwendet: Zuerst werden die Mittelwerte von allen 100 Items ermittelt. Da PQS aber keine
normative Messmethode ist, zeigt der Mittelwert nur eine Abweichung von der Symmetrie (5). Ein
Mittelwert > 5 spricht also tendenziell fur eine charakteristische Richtung (Tab. 4.4.19). Ein
Mittelwert < 5 zeigt eine uncharakteristisches Tendenz an (Tab. 4.4.15) und ein Mittelwert = 5 zeigt
entweder den neutralen Bereich (Tab. 4.4.14) oder, bei gleichem Anteil charakteristischer und

uncharakteristischer Items, das Ergebnis eines Ausléschungsprozesses an (Tab. 4.4.18).

Bei der zweiten Methode werden die Items umgeformt und so ein ,,Wichtigkeitsindex* ermittelt.

Die unwichtigen Items (Wert 5) bekommen eine 1 zugeordnet, die wichtigen (Werte 1, 9) eine 5.
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So ergeben sich abgestuft die folgenden Zuordnungen:

125
2= 4
3=3
4=2
51
6=2
7=3
8= 4
9=5
Damit gibt der Wichtigkeitsindex an, wie bedeutend das Item fiir die Behandlung ist (eine héhere

Zahl ist wichtiger; eine Zahl nahe 1 unwichtig).

Das Diagramm 4.4.4 zeigt die Mittelwertentwicklung der 100 PQS-Prozesstyp-ltems fir die 12
Messzeitpunkte. Aus dem 1. Teil der Diagramme ist zu ersehen, dass Vertrags- und Realisierungs-
Items sich eher im charakteristichen Bereich befinden. Therapeut-Patient-Beziehungs-Items und
Therapeuten-ltems sind im extrem uncharakteristischen Bereich zu finden. Aus dem 2. Teil der
Diagramme kann man aber ersehen, dass fiir die Behandlung des Patienten 4, eben die Patienten-
Items, Therapeuten-ltems und Beziehungs-ltems am wichtigsten sind. Beim ersten
Therapiezeitpunkt waren Items aller Prozesstypen gleich wichtig. Bei ltems des \ertrags-
Prozesstyps lassen sich grosse Schwankungen beobachten. Im Lauf der Therapie befinden sich die
Beziehungs-ltems auf gleichem Niveau mit steigernder Tendenz. Patienten-Items haben
durchgehend den hdchsten Wichtigkeitsindex bei der Behandlung des Patienten 4. Am Anfang der
Therapie und in der 243. Therapiestunde gewinnen die Therapeuten-ltems an Wichtigkeit.

Operations- und Realisierungs-Items zeigen den gleichen Wert ohne Schwankungen.

4,0
3,5 _
3,0 /\ i \.\}A/'——"\.

Mittelwert

N
o

Wichtigkeitsindex

-
o
I

3,04

E1 E3 T8l T82 T163 T165 T 243 T 244 T 303 T304 T386 T387 1,0 . : OO ; . — ‘ ‘
) E1 E3 T81 T2 T163 T165T243 T244 T303 T304 T386 T387
Messzeitpunkte ]
Messzeitpunkte

—— Vertrags ltems —a8— T-P-Beziehungs ltems Pat. ltems
Therap. ltems —%— Operations Iltems —=e— Realisierungs ltems

Diagramm 4.4.4: Mittelwertentwicklung der PQS-Prozesstyp-Items fiir die 12 Messzeitpunkte, (100 Items),
Pat. 4

Das Diagramm 4.4.5 zeigt die Mittelwertentwicklung der 100 PQS-Prototyp-ltems fiir die 12
Messzeitpunkte. Der 1. Teil des Diagramms zeigt, dass die Items beider Prototypen im
174



charakteristischen Bereich liegen. Der 2. Teil des Diagramms zeigt, dass Items des
psychoanalytischen Prototyps im Lauf der Behandlung einen hoheren Wichtigkeitsindex
bekommen, obwohl beim ersten Messzeitpunkt die Items des kognitiv-behavioristischen Prototyps

wichtiger sind. Der Verlauf der Items beider Prototypen ist stark schwankend.

7,5 - 4,0
70 3,5
6,5 s 77
k=]
¢ 601 < < 301
(]
5,5 ‘l?“L':
: ) — -
% 5.0 / £ 25 \\./.c'\./l—l/.<r
b= ~ 2
s 45 = 20+
4,0 2
3,5 ; 1,5
3,0 4

E1 E3 T81 T82 T163 T 165 T243T 244T 303 T304 T386 T387 E1 E3 T81 T82 T163 T165T 243 T 244 T 303 T304 T386 T387

Messzeitpunkte Messzeitpunkte

PA —®—KB

Diagramm 4.4.5: Mittelwertentwicklung der PQS-Prototyp-Items fiir die 12 Messzeitpunkte, (100 Items),
Pat. 4

Episodische Verinderungen im analytischen Prozess

Um episodische Verédnderungen im analytischen Prozess zu untersuchen und somit die Stabilitat der
Behandlung zu ermitteln, wurden die Itemswerte aller Ratings der acht Sitzungen miteinander
verglichen und die Spannweite (Differenz zwischen der maximalen und minimalen Ausprégung)
ermittelt. Damit wurden auch solche Items identifiziert, bei denen sich eine erhebliche Differenz
(mehr als 5 Intervalle) von einem Messzeitpunkt zu anderen beobachten l&sst, der entweder in die

meist charakteristische oder uncharakteristische Richtung geht.

Aus der Tabelle 4.4.22 wird ersichtlich, dass bestimmte Items oder Foki im Laufe der Therapie an
Bedeutung verlieren. Bestimmte Items werden aus dem Kontext verstandlich. Z.B. die der 243. und
244. Stunde, in denen es bei dem Patienten zu einem krisenhaftem Einbruch kam und in denen er
Uber einen Selbstmordversuch spricht, spiegelt sich das in den PQS-Items wieder: Patient wird
fordernd (Item 83), fuhlt sich unterlegen (Item 59) und sagt, dass er sich vom keinem und auch
nicht vom Therapeuten verstanden (Item 14) und unterstitzt (Item 95) fihlt. Er erlebt deshalb
ambivalente Gefiihle gegentiber dem Therapeuten (Item 49) und glaubt nicht, dass die Therapie

ihm hilft (Item 55) was in anderen Phasen der Therapie nicht der Fall ist. Daraufhin reagiert der
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Therapeut mit einer personlichen Reaktion, indem er dem Patienten sagt, dass er sich wirklich

geangstigt und sich um ihn Sorgen gemacht habe.

Tab. 4.4.22: Entwicklung der Items tber die Zeit, 100 Items, Pat. 4

s 2 | B
z PQS Item ol 821 3|8 x|¢ | °§§
& |22 |d 8|2 |3|8|28|E|2| 2|2
- O I I O I I T I B S = - & | @
83 | Der Patient ist fordernd. 4 5 6 4 3] 1 3 3 | 47 TPB | 8
Der Patient spricht davon,
29 | dass er Trennung von oder 1 3] 7 3 2 6 3 6 4,9 P 7
Distanz will
Der Patient beschuldigt
andere oder &ufere
34 | Umsténde, fir seine 2 4 6 8 2 6 1 5 4,5 P 7
Schwierigkei-ten
verantwortlich zu sein
Der Patient driickt positive
55 | Erwartungen beziiglich der 6 4 4 1 4 4 6 5 4 | 48 R 7
Therapie aus
14 DerPatlentfur_\Itswhvom 1 2 3 7 1 2 2 2 2 | 25 ™8 | 6
Therapeuten nicht verstanden
21 | Therapeutische Selbstoffnung | 3 | 4 | 4 [ 4 | 3 [ 4 [ 3 [J0] 4 [ 4 | 4 [ 4 |42 T |6
Therapeut gibt explizit
21 Ratschlédge und Anleitungen < g < 4 2 4 2 4 e < 2|37 | KB o 6
39 | Die Beziehung hat 2 2 3|2 |4a|a|3]|6]|2|2]2]33 B | 6
rivalisierenden Charakter
Der Patient erlebt dem
49 | Therapeuten gegeniiber 2 | 42646 4 33|57 |45 ™B | 6
ambivalente oder
widerspriich-liche Gefiihle
Der Patient fiihlt sich
59 unzulé&nglich und unterlegen ! - Z - ! ! E . ! 3164 P 6
Der Patient versteht das
72 | Wesen der Therapie und was ) 1 7 6 6 6 3 ) 6 5 6 6 | 52 | KB R 6
von ihm erwartet wird
g5 | DerPatientfihlt sich 6 1|76 |3|3l2|5s|6|6|6]|6|4a7|kB|TPB]|S
unterstitzt

Zusammenhiinge zwischen den Ergebnissen der POS- und HUSS-Auswertungen

Zunéchst wurde festgestellt, dass sich die HUSS-Foki in den PQS-Items wiederfinden:

Der Konfliktfokus ,,Selbstwertkonflikt* spiegelt sich in Item 59 (der Patient fiihlt sich
unzulénglich und unterlegen) und Item 71 (der Patient klagt sich selbst an und duert Scham oder
Schuld). Im Lauf der Therapie, wenn der Patient von geringer Bewusstheit zu einem
verantwortlichen Umgang mit dem Problembereich fortschreitet, kommen auch selbstwertbezogene

PQS-Items seltener vor.

Beim Strukturfokus ,,Impulssteurung® spiegelt sich der niedrige HUSS-Wert 3 am Anfang der
Therapie in den haufig vorkommenden PQS-Items, Item 26 (Der Patient empfindet unangenehme
oder schmerzliche Gefiihle), Item 84 (oft driickt er Arger oder aggressive Gefiihle aus), Item 7 (der

Patient ist angstlich oder angespannt) und Item 94 (der Patient ist traurig und deprimiert), wieder.
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Nachdem der Patient im Lauf der Therapie féhiger wird, seine inneren Impulse zu steuern und
kontrollieren, kommen auch andere PQS-Items, wie Item 97 (der Patient offen und wenig blockiert

ist) vor.

Niedrige Werte am Anfang der Therapie beim HUSS-Fokus ,,Selbstwahrnehmung® zeigen sich
auch in den Therapeuten-PQS-Items: der Therapeut klart, formuliert neu, was der Patient sagt (Item
65), betont die Gefiihle des Patienten (Item 81), fragt nach mehr Informationen (Item 31) oder
bietet eine Erfahrung aus einer anderen Perspektive an (Item 80). Andererseits unternimmt der
Therapeut nichts um bedrohliche Gedanken zu unterdriicken und konfrontiert den Patienten, indem

er ein wiederkehrendes Muster in seinem Leben aufzeigt.

Der Strukturfokus ,,Bindung™ spiegelt sich in folgenden PQS-Items: Item 33 (Der Patient spricht
von Néahe oder vom Wunsch nach N&he oder davon, jemanden zu brauchen) und Item 78 (Der

Patient sucht die Zustimmung, Zuneigung oder Sympathie des Therapeuten).

Der Konfliktfokus ,,Abhéingigkeit vs. Autonomie* findet sich in den folgenden Items wieder: Item
29 (der Patient spricht davon, dass er die Trennung von einer Person oder Distanz zu ihr haben
will), Item 52 (er betont seine Selbstandigkeit und verlasst sich nicht darauf, dass der Therapeut die

Probleme des Patienten 16st) und Item 87 (Der Patient lenkt die Stunde).

Wie oben bereits festgestellt wurde, findet sich die liberwiegende Zahl der HUSS-Foki in den PQS-
Items wieder, weshalb es auch bei dem Patienten 4 mdglich ist, ohne vorliegen des
Messzeitpunktes T4 (HUSS) mit den PQS Auswertungen der Therapiestunden auf die
Verénderungen bei dem Patienten zu diesem Zeitpunkt zuschlieRen. Die 3. Mittelphase der
Therapie ist wieder dadurch gepragt, dass der Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche
Geflhle (Item 26), macht andere oder dulere Umstande, flir seine Schwierigkeiten verantwortlich
(Item 34). Der Patient klagt sich selbst an, duRert Scham oder Schuld (Item 71), ist angstlich oder
angespannt (Item 7), fhlt sich unzulénglich und unterlegen (Item 59), traurig und deprimiert (Item
94). Der Patient driickt keine positiven Erwartungen beziglich der Therapie aus (Item 55). Der
Therapeut unternimmt nichts, um den Patienten zu beruhigen (Item 66), er vermittelt dem
Patienten, dass dieser schon zu viel Verantwortung bernimmt (Item 76). Der Therapeut ist taktvoll

und affektiv involviert aber er nimmt keine supportive Haltung ein (Item 45).
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4.5 Patient5

Der Patient 5 ist zum Zeitpunkt des ersten OPD-Interviews Mitte 30. Der Patient ist sehr ich-
bezogen, betrachtet alles von seinem eigenen Standpunkt aus und kann somit kaum objektive
Beschreibungen lber seine Bezugspersonen geben. Die Beziehung zu Frauen im Allgemeinen bzw.
zu seiner Ex-Frau im Besonderen gestaltete sich sehr symbiotisch. Er hat ein sehr groRes Bediirfnis
nach Nahe, nach Partnerschaft und auch nach Sexualitat. Kurzfristig wird der Patient auch immer
wieder aggressiv, laut und versinkt in seinen Phantasien. Manchmal zeigt der Patient psychotische

Zuge, besonders dann, wenn er (iber seine Phantasiebilder und Traume spricht.

Die Therapie hat insgesamt ein Jahr gedauert (145 Stunden), fand im Liegen und drei mal

wdchentlich statt. Nach dem 2. Messzeitpunkt hat der Patient die Therapie abgebrochen.

4.5.1 HUSS Auswertung

Es wurden beim Patienten 5 folgende finf Fokus-Probleme aus den drei OPD-Achsen

»Beziehung*, ,,Konflikt*“ und ,,Struktur* ausgewabhlt:

1. Beziehungsdynamische Formulierung

2. Konfliktfokus: Abhangigkeit vs. Autonomie
3. Strukturfokus: Objektwahrnehmung

4. Strukturfokus: Selbststeuerung

5. Strukturfokus: Bindung
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Abb. 4.5.1 zeigt die Bewegung der funf Fokusthemen im Beobachtungszeitraum fir die zwei

Messzeitpunkte.
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Abb. 4.5.1: Umstrukturierung der 5 Foki, Pat. 5

Nach unseren Einschatzungen ist es dem Patienten im Lauf der ersten 80 Stunden gelungen, vom

Status geringer Bewusstheit, Stufe 2 in Bezug auf die Fokusprobleme, erste Schritt zu machen in

Richtung zu einem verantwortlichen Umgang mit ihnen (Stufe 3 der Skala).

In der Tabelle 4.5.1 handelt es sich um die Formulierung eines habituell-dysfunktionalen

Beziehungsmusters. Es wird eine Entwicklung dargestellt, in der der Patient vom Zustand

ungewollter Beschéftigung mit den Konflikten mit seinen wichtigsten Bezugspersonen, in einen

Zustand vager Wahrnehmung eigener Verantwortung fir diese Konflikte gelangt.

Tab. 4.5.1: Entwicklung des Fokus ,,Beziehungsmuster*, Pat. 5

§ HUSS-Wert Umgang des Patienten mit dem Fokus
Der Patient erlebt sich so, dass er sich immer wieder anlehnt, anklammert. Der Patient
weil3, dass er fordernd und anstrengend ist.
24 Der Patient erlebt seine Muter immer wieder so, dass sie ihm zu viel Autonomie gewiihrt
hat, obwohl er eigentlich den Wunsch hatte, mehr Grenzen gesetzt zu bekommen, mehr
T1 (UngeYVC?”‘e .| kontrolliert zu werden.
5:?22‘::%;”9 mit Der externe Beobachter erlebt den Patienten als sehr anstrengend, fordernd und

anklammernd.

Der externe Beobachter erlebt sich gegeniiber dem Patienten so, dass er vor ihm die Flucht
ergreifen, sich abschotten und zuriickzuziehen will.
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T2

(Vage
Fokuswahrnehmu
ng)

Mit Frauen erlebt der Patient sich immer wieder so, dass er sich vor ihnen schiitzt und sich
emotional nicht mehr so stark mit ihnen einldsst. Er versucht, sich gefiihlsmiBig
abzuschotten.

Der Patient erlebt andere immer wieder so, dass sie ihn ignorieren, zurlickweisen und
herabsetzten.

Der externe Beobachter erlebt, dass sich der Patient nicht mehr so in Mittelpunkt stellt,
wie wéhrend des vorangegangenen Interviews, dass er keine GrdfRenphantasien mehr von sich
hat, zugénglicher und bescheidener ist, sodass der Patient fast schon resigniert aufgibt.

Der externe Beobachter hat dem Patienten gegeniiber — im Gegensatz zu der ersten
Sitzung— wéhrend des Gespréchs, Gefiihle wie: “sich um ihn besonders kiimmern wollen”,
“jhm helfen wollen“ und “ihn nicht im Stich lassen wollen”.

In der Tabelle 4.5.2 handelt es sich um den Fokus ,,Abhangigkeit vs. Autonomie®, der in der

Fokusliste als lebensbestimmender Konflikt aufgelistet ist. Es lasst sich auch hier eine Entwicklung

feststellen, bei der der Patient Uber den Weg der Schuldzuweisung seiner Probleme an Andere, in

einen Zustand des Bewusstwerdens seiner viel zu starken emotionalen Abh&ngigkeit von den

wichtigen Bezugspersonen gelangt.

Tab. 4.5.2: Entwicklung des Fokus ,,Abhé&ngigkeit vs. Autonomie*, Pat. 5

=9
N HUSS-Wert
=
T1 2
(Ungewollte Beschéaftigung mit dem Fokus)
3
T2

(Vage Fokuswahrnehmung)

In der Tabelle 4.5.3 handelt es sich um den Strukturfokus: ,,Objektwahrnehmung®. Im Lauf der

Therapie entwickelt der Patient zunehmend ein Bewusstwerden des Fokusbereichs und versucht ein

realistisches und ganzheitliches Bild von seinen wichtigsten Objekten zu entwerfen.

Tab. 4.5.3: Entwicklung des Fokus ,,Objektwahrnehmung®, Pat. 5

-9
N HUSS-Wert
=
1+
T1 (Nichtwahrnehmung des Fokusproblems, Tendenz zur Stufe 2, Ungewollte Beschaftigung mit dem Fokus)
T2 2
(Ungewollte Beschéaftigung mit dem Fokus)
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In der Tabelle 4.5.4 handelt es sich um den Fokus ,,Selbststeuerung®, der in der Fokusliste als
strukturelle Fahigkeit aufgelistet ist. Man stellt auch hier eine Entwicklung fest, in der der Patient
vom Zustand des Bewusstwerdens seiner aggressiven Tendenzen, in einen Zustand kommt, in dem

er seine Affekte besser im Griff zu haben scheint.

Tab. 4.5.4: Entwicklung des Fokus ,,Selbststeuerung®, Pat. 5

-9
N HUSS Wert
=
3-
T1
(Vage Fokuswahrnehmung)
3
T2 (VVage Fokuswahrnehmung)

In der Tabelle 4.5.5 handelt es sich um den Fokus ,,Bindung — Losung“, der in der Fokusliste als
strukturelle Fahigkeit aufgelistet ist. Es zeigt sich auch hier eine Entwicklung, in der der Patient
von einer zwar ungewollten aber schon affektiven Auseinandersetzung mit seinen symbiotischen
Beziehungen, in den Zustand der bewussten Wahrnehmung seiner Unféhigkeit, sich wvon

bestimmten Personen zu l6sen, kommt.

Tab. 4.5.5: Entwicklung des Fokus ,,Bindung — Lésung*, Pat. 5

ﬁ HUSS Wert
=
T1 2
(Ungewollte Beschaftigung mit dem Fokus)
3-
T2 (Vage Fokuswahrnehmung, Tendenz zur Stufe 2, Ungewollte Beschéftigung mit dem Fokus)

Beim ersten Messzeitpunkt berichtet der Patient Uber das Gefiihl, von seinem Therapeuten nicht
ernst genommen, nicht bestatigt, nicht bewundert und nicht anerkannt worden zu sein. Beim
zweiten Messzeitpunkt sagt der Patient, dass er vor kurzem so weit gewesen sei, die Therapie zu
unterbrechen, weil er das Gefiihl hatte, er komme mit ihm nicht mehr weiter und die Therapie
bringe ihm nichts mehr. Er habe sich leer und ausgelaugt geflihlt. Dann hat sich die Situation aber
wieder gedndert und er hat gemerkt, dass ihm der Therapeut doch sehr wichtig ist und ihm sehr
hilft und ihn stltzt. Er ist fir ihn neben seinen Eltern, der einzige fixe Punkt in seinem Leben
geblieben, auf den er immer zurtickgreifen kann. Er sagt, die Therapie sei das einzig Konstante,
was ihm zurzeit geblieben ist und dafiir sei er sehr dankbar. Ein paar Monate spater hat der Patient

die Therapie abgebrochen.
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Ein Vergleich der Mittelwerte aller HUSS-Foki fur die einzelnen Messzeitpunkte (Diagramm 4.5.1)
lasst erkennen, dass beim Patienten 5 zwischen T1 und T2 keine deutlichen Verénderungen
festzustellen sind (MW T1: 2,06; MW T2: 2,74; MW-Diff.: -0,68).

6,0

5,0 1

4,0

3,0

Mittelwert

2,0 1

1,0 4

0,0 -
T T2

Messzeitpunkt

Diagramm 4.5.1: Mittelwertvergleich fur die zwei Messzeitpunkte, HUSS, Pat. 5

4.5.2 PQS Auswertung

In einem ersten Schritt werden die im Mittel als besonders charakteristisch und besonders
uncharakteristisch eingeschéatzten Items (liber zwei Untersuchungszeitpunkte mit jeweils zwei
Therapiestunden und der Bewertung beider Beurteiler) dargestellt. Anschliefend wird eine
Rangreihe der Mittelwerte gebildet. Die zehn Items mit dem hdchsten und die zehn Items mit dem
niedrigsten Mittelwert werden in einer Tabelle mit der Zugehdorigkeit zum Prozesstyp und dem
Prototyp dargestellt. Um die Unterschiede im Therapieverlauf zu verdeutlichen, werden jeweils
zwei Therapiestunden zu den Messzeitpunkten T1 und T2 zusammengefasst, die Bewertungen der

Items gemittelt und die jeweils charakteristischen und uncharakteristischen Items bestimmt.

Nach der Mittelwertbildung der Items haben mehrere Items einen gleich hohen/niedrigen Wert
bekommen. Deshalb sind fiir bestimmte Messzeitpunkte mehr als 10 jeweils charakteristische und

uncharakteristische Items definiert worden.

In den Tabellen werden die folgenden Abkirzungen verwendet:

Ch.l. Charakteristische Items

Uncharakteristische Items (R= reversed) sind Itmes, deren Inhalt bei der
R.I. Beschreibung der jeweiligen Therapiephase invertiert wurde, um narrative
Konsistenz beizubehalten

T-P-Beziehung Items der Therapeut Patient Beziehung
Pat. Items Patienten Items
Therap. Items Therapeuten Items

Operations Items
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Realisierungs Items
PA Psychoanalytische Prototyp Items
KB Kognitiv-behavioristische Prototyp Items

Charakteristische und uncharakteristische Items fiir alle vier Stunden

Zunéchst soll dargestellt werden (Tab. 4.5.6), welche Items im Mittel als besonders
charakteristisch und besonders uncharakteristisch eingeschétzt wurden. Diese Items also, liefern
eine allgemeine Beschreibung des Verhaltens des Patienten, des Therapeuten und deren

Interaktionen wéhrend der Analyse.

Der Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefiinle (Item 26). Oft driickt er Arger
oder aggressive Gefiihle aus (Item 84). Er fuhlt sich traurig oder deprimiert (Item 94), ist angstlich
und angespannt (Item 7). Er ist aktiv (Item 15, R.l.) und weigert sich nicht, sich mit eigenen
Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in Zusammenhang stehen,
auseinander zu setzen (Item 58, R.1.). Er spricht dabei affektiv beteiligt Gber seine Erfahrungen
(Item 56, R.1.). Der Patient spricht von N&he oder vom Wunsch nach Né&he oder davon, jemanden
zu brauchen (Item 33). Der Patient spricht unzusammenhéangend, schweift haufig ab und bleibt
unbestimmt (Item 54, R.1.). Er bemdht sich nicht, Gefiihle oder Impulse zu kontrollieren (Item 70,
R.L).

Die Haltung des Therapeuten wird als empfanglich und affektiv involviert (Item 9, R.L),
einfihlsam, auf den Patienten eingestellt, empathisch (Item 6) und taktvoll (Iltem 77, R.l.)

beschrieben.

Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient keine Schwierigkeiten hat die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen (Item 5, R.1.), er

verldsst sich nicht darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten 16st (Item 52, R.1.).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut tut nichts, um Abwehrreaktionen des Patienten zu
unterstiitzen oder bedrohliche Gefiihle und Gedanken zu unterdriicken (Item 89). Er Klart,

formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der Patient sagte (Item 65).

Therapeutische Realisierung: Wahrend der Interaktion sind spezifische Themen Gegenstand des
Gesprachs (Item 23). U.a. das Selbstbild des Patienten (Item 35) und die aktuelle oder kurz
zuriickliegende Lebenssituation des Patienten (Item 69). Die Diskussion ist auf kognitive Themen
zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen (Item 30). Liebes- oder romantische Beziehungen
werden besprochen (Item 64). Traume und Phantasien des Patienten werden besprochen (Item 90).

Reale vs. phantasierte Bedeutungen von Erfahrungen werden unterschieden (Item 68).
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Tab. 4.5.6: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items fir die zwei
Messzeitpunkte, Pat. 5

Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items fiir die 2 Messzeitpunkte, Pat. 5

PQS No Die 14 charakteristischsten Items Mittelwert
90 Trdume und Phantasien des Patienten werden besprochen. 8,8
26 Der Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefiihle. 8,5
33 Der Patient spricht von Nahe oder vom Wunsch nach Nahe oder davon, jemanden zu brauchen. 8,5
69 Die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen. 8,3
35 Das Selbstbild ist ein Fokus des Gesprachs. 8,0
94 Der Patient flhlt sich traurig oder deprimiert (vs. fréhlich oder heiter). 8,0
7 Der Patient ist &ngstlich oder angespannt (vs. ruhig und entspannt). 78
84 Der Patient driickt Arger oder aggressive Gefiihle aus. 78
6 Der Therapeut ist einflihlsam, auf den Patienten eingestellt und empathisch. 75
23 Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus. 75
30 Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen. 7,5
64 Liebes- oder romantische Beziehungen werden besprochen. 7,5
65 Der Therapeut klart, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der Patient sagte. 75
68 Reale vs. phantasierte Bedeutungen von Erfahrungen werden unterschieden. 75
Die 10 uncharakteristischsten Items
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt Giber seine Erfahrungen. 1,0
58 Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in 13
Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen. ’
54 Der Patient ist in seiner Ausdrucksweise klar und strukturiert. 1,5
15 Patient initiiert keine Themen. Er ist passiv. 2,0
Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen. 23
Der Therapeut ist distanziert und unbeteiligt (vs. empféanglich und affektiv involviert). 2,3
52 Der Patient verlasst sich darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten 16st. 2,3
70 Der Patient ringt darum, Gefilhle oder Impulse zu kontrollieren. 2,3
7 Der Therapeut ist taktlos. 2,5
89 Der Therapeut unterstiitzt Abwehrreaktionen des Patienten. 2,5
Therap.-Pat.-Beziehungs-Items 2RI:5, 52
Pat.-Items 5Ch.I:7,26,33,84,94 5 R.I: 15, 54, 56, 58, 70
Therap.-Items 1Chl: 6 2 R.I: 9,77
Operations-Items 1 Ch.I: 65 1R.I: 89
Realisierungs-Items 7 Ch.I: 23, 30, 35, 64, 68, 69,90
PA-Items: 3 Ch.I: 6, 35, 90
KVT-Items: 3 Ch.I: 23, 30, 69

Charakteristische und uncharakteristische Items getrennt nach Anfangs- und Endphase

Um die Unterschiede im Therapieverlauf zu beschreiben, werden jeweils die zwei Stunden zu T1

und T2 zu einem Block zusammengefasst, die Bewertungen der Items gemittelt und die jeweils

charakteristischen und uncharakteristischen ltems bestimmt.
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Beschreibung der Anfangsphase (6. und 7. Therapiestunde)

Die Anfangsphase ist dadurch gekennzeichnet, dass der Patient unangenehme oder schmerzliche
Geflihle empfindet (Item 26). Oft driickt er Arger oder aggressive Gefilhle aus (Item 84). Er fiihlt
sich traurig oder deprimiert (Item 94), ist angstlich und angespannt (Item 7). Er ist aktiv (Item 15,
R.1.) und weigert sich nicht, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen
Problemen in Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen (Item 58, R.l.). Er spricht dabei
affektiv beteiligt Uber seine Erfahrungen (Item 56, R.l.). Der Patient spricht von Nahe oder vom
Wunsch nach Né&he oder davon, jemanden zu brauchen (Item 33). Der Patient spricht
unzusammenhangend, schweift hdufig ab und bleibt unbestimmt (Item 54, R.1.). Der Patient spricht

nicht daruiber, getrennt, unabhangig oder ungebunden sein zu wollen (Item 29, R.1.).

Die Haltung des Therapeuten wird als empfanglich und affektiv involviert (Item 9, R.L),
einfuhlsam, auf den Patienten eingestellt, empathisch (Iltem 6) und taktvoll (Iltem 77, R.L.)

beschrieben.

Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten annimmt (Item 42, R.1.). Er verlasst
sich nicht darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten I6st (Item 52, R.1.) und hat keine

Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen (Item 5, R.1.).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut tut nichts, um Abwehrreaktionen des Patienten zu
unterstutzen oder bedrohliche Gefiihle und Gedanken zu unterdriicken (Item 89, R.I.). Er Klart,
formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der Patient sagte (Item 65). Der Therapeut

tendiert dazu, den Patienten nicht explizit zu beruhigen (Item 66, R.1.).

Therapeutische Realisierung: Wahrend der Interaktion sind spezifische Themen Gegenstand des
Gespréches (Item 23), u.a. Selbstbild des Patienten (Item 35), die aktuelle oder kurz zuriickliegende
Lebenssituation des Patienten (Item 69), die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten
sind ein Hauptthema. (Item 63). Liebes- oder romantische Beziehungen werden besprochen (Item
64), Traume und Phantasien des Patienten werden besprochen (Item 90), Reale vs. phantasierte

Bedeutungen von Erfahrungen werden unterschieden (Item 68).
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Tab. 4.5.7: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items zum Zeitpunkt T1,

Pat. 5
Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items fiir den 1. Messzeitpunkt, Pat. 5
PQS No Die 14 charakteristischsten Items Mittelwert
26 Der Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefiihle. 9
33 Der Patient spricht von Néhe oder vom Wunsch nach Nahe oder davon, jemanden zu brauchen. 8,5
63 Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema. 8,5
69 Die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen. 8,5
90 Trdume und Phantasien des Patienten werden besprochen. 8,5
94 Der Patient fuhlt sich traurig oder deprimiert (vs. frohlich oder heiter). 8,5
6 Der Therapeut ist einflihlsam, auf den Patienten eingestellt und empathisch. 8
68 Reale vs. phantasierte Bedeutungen von Erfahrungen werden unterschieden. 8
7 Der Patient ist angstlich oder angespannt (vs. ruhig und entspannt). 75
23 Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus. 75
35 Das Selbstbild ist ein Fokus des Gesprachs. 75
64 Liebes- oder romantische Beziehungen werden besprochen. 75
65 Der Therapeut klért, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der Patient sagte. 75
84 Der Patient driickt Arger oder aggressive Gefiihle aus. 75
Die 12 uncharakteristischsten Items
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt Giber seine Erfahrungen. 1
89 Der Therapeut unterstutzt Abwehrreaktionen des Patienten. 1
9 Der Therapeut ist distanziert und unbeteiligt (vs. empféanglich und affektiv involviert). 1,5
29 Der Patient spricht davon, dass er die Trennung von einer Person oder Distanz zu ihr haben will. 1,5
58 Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in 15
Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen. ’
5 Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen. 2
15 Patient initiiert keine Themen. Er ist passiv. 2
42 Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zuriick (vs. er nimmt sie an). 2
52 Der Patient verlasst sich darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten l6st. 2
54 Der Patient ist in seiner Ausdrucksweise klar und strukturiert. 2
Der Therapeut beruhigt den Patienten.
66 (Als uncharakteristisch einordnen, wenn der Therapeut dazu tendiert, den Patienten nicht explizit zu 2
beruhigen.)
77 Der Therapeut ist taktlos. 2
Therap.-Pat.-Beziehungs-Items 3R.I:5,42,52
Pat.-Items 5Ch.I: 7,26, 33, 84,94 5R.I: 15, 29, 54, 56, 58
Therap.-Items 1Chl: 6 2RI: 9,77
Operations-Items 1Ch.L: 65 2 R.I: 66, 89
Realisierungs-Items 7 Ch.I: 23, 35, 63, 64, 68, 69,90
PA-Items: 3 Ch.I: 6, 35, 90
KVT-Items: 2 Ch.I: 23, 69

Beschreibung der Endphase (87. und 88. Therapiestunde)

Die Endphase der Therapie ist dadurch gepragt, dass der Patient unangenehme oder schmerzliche
Gefiihle empfindet (Item 26). Oft driickt er Arger oder aggressive Gefiihle aus (Item 84). Er fihlt

sich traurig oder deprimiert (Item 94), ist dngstlich und angespannt (Item 7). Der Patient bringt

relevante Themen und Material zur Sprache (Item 88). Er ist aktiv (Item 15, R.1.) und weigert sich
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nicht, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen in
Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen (Item 58, R.I.). Er spricht dabei affektiv beteiligt
tiber seine Erfahrungen (Item 56, R.1.). Der Patient spricht von N&he oder vom Wunsch nach Néhe
oder davon, jemanden zu brauchen (Item 33). Der Patient spricht unzusammenhéangend, schweift
haufig ab, bleibt unbestimmt (Item 54, R.1.), fuhlt sich unzulanglich und unterlegen (Item 59). Er

bemdiht sich nicht darum, Gefuihle oder Impulse zu kontrollieren (Item 70, R.1.).

Die Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Patienten ist dadurch gekennzeichnet, dass der
Patient verldsst sich nicht darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten 16st (Item 52,
R.1.). Er hat keine Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen (ltem 5, R.1.).
Er scheint vertrauensvoll und sicher zu sein (Item 44, R.1.). Der Patient scheint nicht zu versuchen,
grolere Nahe zum Therapeuten herzustellen (Item 10, R.1.). Er scheint auch nicht damit beschéftigt
zu sein, welchen Eindruck er auf den Therapeuten macht und ist unbesorgt beziglich méglicher

Bewertungen durch den Therapeuten (Item 53, R.1.).

Therapeutische Operationen: Der Therapeut klért, formuliert neu oder wiederholt mit anderen
Worten, was der Patient sagte (Item 65). Therapeutische Realisierung: Wéhrend der Interaktion
sind spezifische Themen Gegenstand des Gesprachs (Item 23). U.a. das Selbstbild des Patienten
(Item 35) oder die aktuelle oder kurz zurtickliegende Lebenssituation des Patienten (Item 69).
Liebes- oder romantische Beziehungen werden besprochen (Item 64). Traume und Phantasien des
Patienten werden besprochen (Item 90). Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf
Gedanken oder Uberzeugungen (Item 30). Der Patient driickt keine positiven Erwartungen

bezuglich der Therapie aus (Item 55, R.1.).

Tab. 4.5.8: Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS-Items zum Zeitpunkt T2,

Pat. 5
Rangfolge der charakteristischsten und uncharakteristischsten PQS Items fiir den 2. Messzeitpunkt, Pat. 5
PQS No Die 14 charakteristischsten Items Mittelwert
90 Trdume und Phantasien des Patienten werden besprochen. 9,0
33 Der Patient spricht von Nahe oder vom Wunsch nach Nahe oder davon, jemanden zu brauchen. 8,5
35 Das Selbstbild ist ein Fokus des Gesprachs. 8,5
7 Der Patient ist angstlich oder angespannt (vs. ruhig und entspannt). 8,0
26 Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Gefiihle. 8,0
30 Die Diskussion ist auf kognitive Themen zentriert, d.h. auf Gedanken oder Uberzeugungen. 8,0
59 Der Patient fiihlt sich unzulanglich und unterlegen (vs. effektiv und tberlegen). 8,0
69 Die aktuelle oder kurz zuriickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen. 8,0
84 Der Patient driickt Arger oder aggressive Gefiihle aus. 8,0
23 Das Gesprach hat einen spezifischen Fokus. 75
64 Liebes- oder romantische Beziehungen werden besprochen. 7,5
65 Der Therapeut Klért, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der Patient sagte. 7,5
88 Der Patient bringt relevante Themen und Material zur Sprache. 75
94 Der Patient fiihlt sich traurig oder deprimiert (vs. frohlich oder heiter). 75
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Die 11 uncharakteristischsten Items
54 Der Patient ist in seiner Ausdrucksweise klar und strukturiert. 1,0
56 Der Patient spricht affektiv unbeteiligt Gber seine Erfahrungen. 1,0
58 !Der Patient weigert sich, sich rqit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit seinen Problemen 10
in Zusammenhang stehen, auseinander zu setzen. !

70 Der Patient bemiiht sich darum, Gefiihle oder Impulse zu kontrollieren. 1,5
15 Patient initiiert keine Themen. Er ist passiv. 2,0
5 Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen. 2,5
10 Patient strebt eine gréRere Nahe zum Therapeuten an. 2,5
44 Der Patient ist wachsam und misstrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher). 2,5
52 Der Patient verlasst sich darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten 16st. 2,5
53 Der Patient ist damit beschéftigt, was der Therapeut von ihm denkt. 2,5
55 Der Patient driickt positive Erwartungen beziglich der Therapie aus. 2,5

Therap.-Pat.-Beziehungs-Items 5R.I: 5,10, 44,52, 53

Pat.-Items 7 ChI: 7,26, 33,59, 84,88,94 5R.I: 15, 54, 56, 58, 70

Therap.-Items

Operations-Items 1 Ch.I: 65

Realisierungs-Items 6 Ch.I: 23, 30, 35, 64, 69, 90 1R.I: 55

PA-Items: 1 Ch.I: 90

KVT-Items: 3 Ch.I: 30, 69, 88

Items, in denen sich die Therapiephasen unterscheiden (nach Prozesstyp)

Es wird zu jedem Item (aus der Gruppe der charakteristischen/uncharakteristischen Items) die
Zugehorigkeit zum Prozess- und Prototyp ermittelt. Das Diagramm 4.5.2 gibt einen Uberblick Gber

die Verteilung der Prozesstyp-ltems im Therapieverlauf.

Fur die Therapie ist es durchgehend typisch, dass Patienten-Items am haufigsten vorkommen: Der
Patient berichtet iiber schmerzliche Gefiihle, driickt oft Arger oder aggressive Gefiihle aus; er fiihlt
sich traurig und deprimiert, ist angstlich und angespannt. Der Patient spricht unzusammenhéngend,
schweift haufig ab und bleibt in seinen AuBerungen unbestimmt. Am zweith4ufigsten kommen
dann Realisierungs-Items vor, die den Fortschritt in der Therapie beschreiben. Wahrend der
Interaktion werden z.B. das Selbstbild des Patienten, seine Liebes- oder romantischen Beziehungen
besprochen. Spezifisch fiir diesen Patienten ist es besonders charakteristisch, dass seine Trdume
und Phantasien in jeder Stunde besprochen und reale vs. phantasierte Bedeutungen von

Erfahrungen unterschieden werden.

Da zwischen zwei Messzeitpunkten nur 80 Stunden liegen, lassen sich keine groRen Unterschiede
feststellen. Beim zweiten Messzeitpunkt kommt neu hinzu, dass im Verlauf der Therapie Items, die
die Therapeuten-Patienten-Beziehung beschreiben, immer mehr in Vordergrund treten. Der
Patient akzeptiert die Bemerkungen des Therapeuten, obwohl er sich nicht darauf verlasst, dass der
Therapeut seine Probleme I6st. Er scheint vertrauensvoll und sicher zu sein, obwohl er nicht zu

versuchen scheint, eine groRere N&he zum Therapeuten herzustellen. Er scheint auch nicht damit
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beschéftigt zu sein, welchen Eindruck er auf den Therapeuten macht und ist unbesorgt beziiglich
moglicher Bewertungen durch den Therapeuten. Der Patient drickt auch keine positiven

Erwartungen bezlglich der Therapie aus.

60 -
50
40 -
30 -
20 -
10
0

Haufigkeiten, %

T T2 T1-T2

Messzeitpunkte

O T-P-Beziehungs tems m Pat. ltems O Therap. tems

0O Operations ltems B Realisierungs ltems

Diagramm 4.5.2: Anteil der PQS-Prozesstyp-ltems (charakteristische/uncharakteristische) fir die zwei
Messzeitpunkte, Pat. 5

Prototypen

In der Anfangsphase, Uberwiegen ,,psychoanalytischen® Items (Diagramm 4.5.3). Aber beim
zweiten Zeitpunkt, kombiniert der Therapeut psychoanalytische und kognitiv-behavioristische
Interventionen. Es werden zum Beispiel wahrend der Interaktion spezifische, bewusste
Vorstellungen, Themen, Glaubenssatze oder Konstrukte betont, die dazu dienen Andere, das Selbst
oder die Welt zu beurteilen (KB) - u.a. das Selbstbild des Patienten (PA), die aktuelle oder kurz
zurlickliegende Lebenssituation des Patienten (KB) - oft besprochen. Traume und Phantasien des
Patienten werden thematisiert (PA).

40
35
30 -
25
20
15

1%’—- | —.:

™ T2 T1-T2

Haufigkeiten, %

Messzeitpunkte

O PA items B KB ltems

Diagramm 4.5.3: Anteil der PQS-Prototyp-ltems (charakteristische/uncharakteristische) fur die zwei
Messzeitpunkte, Pat.5
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Mikroanalyse:

Verinderung der Charakteristik der 100 Items in den vier Therapiestunden pro POS-

Prozesstyp und -Prototyp

Es ist sehr hilfreich, den therapeutischen Prozess auf dem Mikroniveau (Item per Item Analyse)

und dem Makroniveau (Mittelwert-Vergleich) zu untersuchen.

Mikroanalyse: Bei internen Patientenuntersuchungen, bei denen die Item-Zugehdrigkeit zum

Prozess- und Prototyp ermittelt wurde, wurde eine deskriptive Methode mit Farben verwendet.

In den folgenden Tabellen werden die Veranderungen der Items Uber alle Sitzungen farblich
dargestellt. Dabei werden besonders uncharakteristische Items im rétlichen Farbbereich und

besonderes charakteristische Items im grauen abgebildet (Tab. 4.5.9)

Tab. 4.5.9: Farbkodierung der Items (fir die Charakteristik)

1 | 2 | 3 4 | s | s 7
besonderes uncharakteristisch neutral besonderes charakteristisch

Es wurden fir alle vier Sitzungen Mittelwerte (MW) als Sortierungskriterium gewahlt. Deshalb

sind in den Tabellen besonders uncharakteristische Items oben und besonders charakteristische
Items unten dargestellt. Es wurde auch die Spannweite (SpannW), als Differenz zwischen der
maximalen und minimalen Auspragung des jeweiligen Items, ermittelt. Sowohl die Zugehdrigkeit

zum Prototyp (Proto) als auch zum Prozesstyp (Prozess) wird in den Tabellen dargestellt.

Dabei werden die folgenden Abkiirzungen verwendet:

KB kognitiv-behavioristischer Prototyp

PA psychoanalytischer Prototyp

\% \ertrags-Prozesstyp
T Therapeuten-Prozesstyp
P Patienten-Prozesstyp

TPB Therapeut-Patient Beziehungs-Prozesstyp
O Operations-Prozesstyp

R Realisierungs-Prozesstyp

Vertrags-Items befinden sich fir die vier Messzeitpunkte im neutralen Bereich.

Tab. 4.5.10: Darstellung der Vertrags-Prozesstyp-ltems, 100 Items, Pat. 5

PQSNo | T6 T7 T87 T88 MW PT Stab.
4 5 4 5 5 48 KB 1
57 5 5 5 5 5 KB 0
75 5 5 5 5 0
96 5 5 5 5 0
MW 5,0 4,8 5,0 5,0 5,0 0,3
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Beziehungs-Items werden (iberwiegend als besonderes uncharakteristisch eingeschétzt. Bei Item
42 (Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zuriick) ist eine
Differenz von 7 Intervallen zu beobachten.

Tab. 4.5.11: Darstellung der Beziehungs-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 5

MW Proto | SpannW

2,3 1

2,3 1

44 4 3 2
53 4 33 2
8 4 35 1
42 3 35 7
47 3 4 35 1
10 4 4 3,8 5
39 4 4 3.8 1
95 4 5 3,8 KB 3
14 6 4 4 4 4
20 5 B 4 4 45 1
78 6 6 3 3 45 3
49 7 B 3 6 4.8 4
19 5 5 5 5 5 0
74 5 5 5 5 5 0
1 B 4 6 53 5
100 5 6 5 7 58 PA 2
98 6 6 5 7 6 PA 2
87 7 6 7 7 6,8 1
83 6 7 7 7 2

MW 4,9 4,1 4,0 4,3 4,4 2,3

Patienten-Items sind auf beide Pole, als besonderes charakteristisch und uncharakteristisch
verteilt. Items 71 (Der Patient klagt sich selbst an, duf3ert Scham oder Schuld) weist eine Differenz

von 7 Intervallen auf.

Tab. 4.5.12: Darstellung der Patienten-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 5

MW Proto | SpannW

[N
o

13

7,3 KB
78

>
o]
PPN W|IRP[RP[O|O|RP|[A[NIN|O|IO(N|O|IN|F

8,5

W
=
ul\)
—
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Therapeuten-Items werden als besonderes uncharakteristisch eingeschétzt.

Tab. 4.5.13: Darstellung der Therapeuten-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 5

PQS No T6 T7 T87 T88 MW Proto | SpannW
9 2 1 2 4 2,3 3
77 2 2 3 B 25 1
51 3 2 3 3 2,8 1
45 3 B 3 B 3 KB 0
24 3 4 4 B 35 1
37 3 4 4 4 38 KB 1
21 4 4 4 5 43 1
93 5 5 6 6 55 PA 1
86 5 6 6 6 58 KB 1
18 6 6 6 6 6 PA 0
46 5 6 7 6 6 PA 2
6 7 7 7 75 PA 2
MW 4,0 4,3 4,6 4,7 44 1,2

Operations-Items befinden sich Uberwiegend im neutralen Bereich, was heif3t, dass sie fur die

Behandlung nicht so wichtig sind.

Tab. 4.5.14: Darstellung der Operations-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 5

PQS No T6 T7 T87 T88 MW Proto | SpannW
89 1 1 3 ) 25 4
48 3 B 2 4 3 KB 2
66 2 2 2 6 3 4
76 3 B 4 4 35 1
27 4 4 4 3 3,8 KB 1
22 4 4 5 ) 45 PA 1
85 4 5 5 4 45 KB 1
43 7 4 4 4 4.8 3

2 5 5 5 5 5 0
82 5 5 5 5 5 PA 0
50 4 5 6 6 53 PA 2

3 6 7 6 B 55 PA 4
17 6 6 7 3 55 KB 4
40 4 5 5 55 4
36 6 7 6 4 58 PA 3
99 6 5 6 6 58 1
80 6 7 6 5 6 KB 2
81 7 7 6 4 6 3
67 6 7 4 6,3 PA 4
31 7 7 6 6 6,5 KB 1
62 6 7 7 6 6,5 PA 1
65 7 7 75 1

MW 5,1 52 52 4,7 5,1 2,1
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Realisierungs-ltems werden als besonderes charakteristisch beschrieben.

Tab. 4.5.15: Darstellung der Realisierungs-Prozesstyp-Items, 100 Items, Pat. 5

PQS No T6 T7 T87 T88 MW Proto | SpannW
12 2 3 2 6 33 4
72 3 4 4 2 33 KB 2
55 4 5 4 1 35 4
38 4 4 4 4 4 KB 0
32 4 6 4 4 45 PA 2
60 5 4 5 4 45 1
16 5 5 5 5 5 0
79 5 5 5 5 5 PA 0
91 4 5 6 5 5 PA 2
73 5 5 6 5 53 KB 1
41 5 4 5 58 5
28 6 7 6 6,3 KB 1
11 6 6 6,5 PA 4

7 PA 2
7,3 3
75 KB 3
75 KB 2
75 3
75 2

8 PA 2
83 KB 1
8,8 PA 1
6,0 2,0

Verinderungen in der Charakteristik der 100 Items

fiir die 4 Therapiestunden

pro POS-Prototyp

Psychoanalytische Prototyp Items werden (iberwiegend als besonderes charakteristisch

eingeschatzt.

Tab. 4.5.16: Darstellung der psychoanalytischen Prototyp Items, 100 Items, Pat. 5

PQS No T6 T7 T87 T88 MW Prozess | SpannW
22 4 4 5 5 4,5 O 1
32 4 6 4 4 45 R 2
79 5 5 5 5 5 R 0
82 5 5 5 5 5 0] 0
91 4 5 6 5 5 R 2
50 4 5 6 6 53 0] 2

3 6 7 6 B 55 0] 4
93 5 5 6 6 55 T 1
36 6 7 6 4 58 0] 3

100 5 6 5 7 58 TPB 2
18 6 6 6 6 6 T 0
46 5 6 7 6 6 T 2
98 6 6 5 7 6 TPB 2
67 6 7 4 6,3 0] 4
1 6 5 6,5 R 4
62 6 6 6,5 0] 1
6 7 R 2
7 75 T 2
8 R 2
8,8 R 1
6,0 1,9
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Kognitiv-behavioristische Prototyp Items sind auf beide Pole verteilt.

Tab. 4.5.17: Darstellung der kognitive-behavioristische Prototyp Items, 100 Items, Pat. 5

PQS No Té6 T7 T87 T88 MW Prozess | SpannW
45 3 3 3 3 3 T 0
48 3 3 2 4 3 o 2
72 3 4 4 2 3,3 R 2
27 4 4 4 3 38 o 1
37 3 4 4 4 3,8 T 1
95 4 4 5 2 3,8 TPB 3
38 4 4 4 4 4 R 0
85 4 5 5 4 45 o 1

4 5 4 5 5 4.8 \Y 1
57 5 5 5 5 5 \Y 0
73 5 B 6 B 53 R 1
17 6 6 7 3 55 o 4
86 5 6 6 6 5,8 T 1
80 6 7 6 5 6 o 2
28 6 7 6 6 6,3 R 1
31 7 7 6 6 6,5 o 1
88 7 7 7 73 P 1
23 7 6 75 R 3
30 6 75 R 2
69 8,3 R 1

MW 5,1 5,5 5,4 5,0 53 1,4

Makroanalyse: Mittelwertentwicklung der 100 POS Items fiir die zwei Messzeitpunkte (4

Stunden), pro POQS-Prozesstyp und -Prototyp

Makroanalyse: Es ist ein typisches Problem, dass durch Zusammenfassung von Daten ein
Informationsverlust entsteht. Deshalb wurden zwei Methoden des Mittelwertvergleichs verwendet:
Zuerst werden die Mittelwerte von allen 100 Items ermittelt. Da PQS aber keine normative
Messmethode ist, zeigt der Mittelwert nur eine Abweichung von der Symmetrie (Wert 5). Ein
Mittelwert > 5 spricht also tendenziell flir die charakteristische Richtung (Tab. 4.5.16). Ein
Mittelwert < 5 zeigt die uncharakteristische Tendenz an (Tab. 4.5.13) und ein Mittelwert = 5 zeigt
entweder den neutralen Bereich (Tab. 4.5.10) oder, bei gleichem Anteil charakteristischer und

uncharakteristischer Items, das Ergebnis eines Ausldschungsprozesses an (Tab. 4.5.14).

Bei der zweiten Methode wurden die Items umgeformt und so ein ,,Wichtigkeitsindex* ermittelt.
Die unwichtigen Items (Wert 5) bekommen eine 1 zugeordnet, die wichtigen (Werte 1, 9) den Wert
5. So ergeben sich abgestuft die folgenden Zuordnungen:

1=5
224
3=3
4=2
5=1
6=2
73
8=14
9=5
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Damit gibt der Wichtigkeitsindex an, wie bedeutend das Item flr die Behandlung ist (eine hthere

Zahl ist wichtiger; eine Zahl nahe 1 unwichtig).

Das Diagramm 4.5.4 zeigt die Mittelwertentwicklung der 100 PQS-Prozesstyp-Items fir die vier
Messzeitpunkte. Aus dem 1. Teil der Diagramme ist zu ersehen, dass sich Realisierungs-Items eher
im charakteristischen Bereich befinden. Therapeuten-ltems und Beziehungs-ltems sind im
uncharakteristischen Bereich, \ertrags-ltems und Patienten-ltems sowie Operations-ltems im
neutralen Bereich zu finden. Aus dem 2. Teil der Diagramme kann man aber ersehen, dass flr die
Behandlung des Patienten 5, gerade die Patienten-ltems am wichtigsten sind. Therapeuten-ltems,
Operations-ltems, Realisierungs-ltems und Beziehungs-ltems sind durchgehend auf gleich hohem
Niveau ohne deutliche Schwankungen. In der 44. Stunde gewinnen Beziehungs-ltems an

Bedeutung und Therapeuten- sowie Realisierungs-ltems werden unwichtiger.

;:8 x 40
6,5 S 35
E 6,0 ._/.———.\. z 3’07
2 55— T 25 :E.<’/\‘74
o 5,0 —R———a — H = 7
£ 45 - 220 —y
S 40 - 5 — § 15 1
30 | | | S e
6 7 T87 88 ® i 187 T88

Messzeitpunkte Messzeitpunkte

—— Vertrags ltems —=a— T-P-Beziehungs Iltems Pat. ltems
Therap. ltems —¥— Operations Iltems —e— Realisierungs ltems

Diagramm 4.5.4: Mittelwertentwicklung der PQS-Prozesstyp-ltems fir die vier Messzeitpunkte, (100
Items), Pat.5

Das Diagramm 4.5.5 zeigt die Mittelwertentwicklung der 100 PQS-Prototyp-Items fur die vier
Messzeitpunkte. Der 1. Teil des Diagramms zeigt, dass die Items beider Prototypen im
charakteristischen Bereich liegen. Aus dem 2. Teil der Diagramme kann man aber ersehen, dass
Items des kognitiv-behavioristischem Prototyps haben in der Behandlung einen hoheren
Wichtigkeitsindex, obwohl beim Messzeitpunkt der 43. Stunde die Items des psychoanalytischen
Prototyps wichtiger sind. Das strukturelle Niveau des Patienten 5 nicht erlaubt, Gberwiegend mit
psychoanalytischen Techniken zu arbeiten, werden vom Therapeuten eher unterstiitzende

Techniken eingesetzt.
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Diagramm 4.5.5: Mittelwertentwicklung der PQS-Prototyp-Items fiir die vier Messzeitpunkte, (100 Items),
Pat. 5

Episodische Verinderungen im analytischen Prozess

Um episodische Verédnderungen im analytischen Prozess zu untersuchen und somit die Stabilitat der
Behandlung zu analysieren, wurden die Itemswerte aller Ratings der vier Sitzungen miteinander
verglichen und die Spannweite (Differenz zwischen maximalen und minimalen Auspréagung)
ermittelt. Damit wurden auch solche Items identifiziert, bei denen sich eine erhebliche Differenz
(mehr als 5 Intervalle) von einem Messzeitpunkt zu anderen beobachten lasst, der entweder in die

meist charakteristische oder uncharakteristische Richtung geht.

Aus der Tabelle 4.5.18 wird anschaulich, dass bestimmte Items oder Foki im Lauf der Therapie an
Bedeutung verlieren. So duRert der Patient z.B. am Anfang der Therapie negative Gefiihle in Bezug

auf den Therapeuten (Item 1), die schon beim zweiten Messzeitpunkt abklingen.

Bei bestimmten Items ist eine Verschiebung zum Gegenpol in der letzten Stunde festzustellen, wie
z.B. beim Item 42 (Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten
zuriick), Item 71 (Der Patient klagt sich selbst an, dufRert Scham oder Schuld) und Item 29 (Der
Patient spricht davon, dass er Trennung von oder Distanz will), was fiir krisenhaften Einbruch beim
Patienten sprechen kann. Beim Item 59 (Der Patient fiihlt sich unterlegen) ist eine graduelle
Verschlechterung beim Patienten festzustellen, woraufhin der Therapeut mit der Besprechung von

Zielen und Absichten reagiert (Item 41).
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Tab. 4.5.18: Entwicklung der Items Uber die Zeit, 100 Items, Pat.5

°© 2 =

z S| x| 2 ] S =

@0 PQS Item E|lE| &8 2 s s

g =& £ | &
Der Patient weist die Bemerkungen und

42 | Beobachtungen des Therapeuten zurlick (vs. er nimmt 3 1 2 3,5 TPB | 7
sie an)

71 Der Patient klagt sich selbst an, &ufRert Scham oder 1 6 3 45 p 7
Schuld

29 Dc_er Patlen_t spricht davon, dass er Trennung von oder 1 2 1 7 28 p 6
Distanz will

Der Patient auRert negative Gefiihle (zum Beispiel
1 | Kritik, Feindseligkeit) in Bezug auf den Therapeuten 3 4 6 53 TPB | 5
(vs. bewundernde oder anerkennende Bemerkungen).

10 | Patient strebt groRere Nahe mit dem Therapeuten an 4 6 4 1| 38 TPB | 5

Die Ziele und Vorhaben des Patienten sind Gegenstand

4l des Gespraches

Der Patient fiihlt sich unzulanglich und unterlegen (vs.

59 effektiv und tiberlegen)

Zusammenhiinge zwischen den Ergebnissen der POS- und HUSS-Auswertungen

Es wurde festgestellt, dass die HUSS-Foki sich in PQS-Items wiederspiegeln:

Beim Strukturfokus ,,Selbststeuerung® spiegelt sich der niedrige HUSS-Wert 3 am Anfang der
Therapie mit den haufig vorkommenden PQS-Items: Item 26 (Der Patient empfindet unangenehme
oder schmerzliche Gefiihle), Item 84 (oft driickt er Arger oder aggressive Geflihle aus), Item 70 (er
bemiiht sich nicht, Gefiihle oder Impulse zu kontrollieren), Item 94 (Der Patient fiihlt sich traurig
oder deprimiert) und Item 7 (Der Patient ist dngstlich und angespannt) wieder. Beim zweiten
Messzeitpunkt kommen die gleichen Items vor, obwohl sich die HUSS-Werte um 0,5 Punkte zu

verbessern scheinen.

Der Strukturfokus ,,Bindung* spiegelt sich in folgenden PQS-Items wieder: Item 33 (Der Patient
spricht von Néhe oder vom Wunsch nach Nahe oder davon, jemanden zu brauchen) und Item 29
(Der Patient spricht nicht dariiber, getrennt, unabhangig oder ungebunden sein zu wollen). Aber
auch in der Beziehung zum Therapeuten scheint der Patient einerseits vertrauensvoll und sicher zu
sein (Item 44), andererseits versucht der Patient nicht, eine groRere Ndhe zum Therapeuten

herzustellen (Item 10).

Der Konfliktfokus ,,Abhéingigkeit/Autonomie* zeigt sich auch im Item 8 (Der Patient betont seine
Selbsténdigkeit) und Item 52 (Er verlésst sich nicht darauf, dass der Therapeut die Probleme des

Patienten l6st).
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Der Strukturfokus ,,Objektwahrnehmung® wurde bei diesem Patienten am niedrigsten
eingeschatzt (Wert 1) und beim zweiten Messzeitpunkt konnte nur eine maRige Verdnderungen in
der undifferenzierten Wahrnehmung seiner Mitmenschen festgestellt werden (Wert 2-). Deshalb
sind die Interventionen des Therapeuten meist auf einen Fortschritt zur Entwicklung dieser
Fahigkeit gerichtet. Dazu kann man folgendes PQS-Therapeuten-ltem anfiihren: Item 65 (der
Therapeut klart, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der Patient sagte). Da der
Patient sehr oft bei der Beschreibung seiner wichtigen Objekte in Fantasien versinkt, thematisiert
der Therapeut dies: Item 90 (Trdume und Phantasien des Patienten werden besprochen) und Item

68 (Reale vs. phantasierte Bedeutungen von Erfahrungen werden unterschieden).
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4.6 Gegeniiberstellung von Patienten

Die in Kapitel 4.1-4.5 dargestellten und einzeln interpretierten Ergebnisse der funf in dieser Arbeit
untersuchten analytischen Psychotherapien werden an dieser Stelle nun einander gegenibergestellt.
Hierbei wurde besonderes Augenmerk auf die strukturellen Verénderungen im Sinne der
Heidelberger Umstrukturierungsskala ~ (HUSS) und die Beschreibung des therapeutischen

Geschehens nach dem Psychotherapie-Prozess Q-Sort (PQS) gelegt.
4.6.1 HUSS Auswertung

Die nachfolgende Darstellung der Ergebnisse fokussiert die Schwerpunkte der Untersuchung. Diese
beinhalten die Auswahl der Foki sowie den Aspekt der Verdnderung der Foki Uber den

Therapieverlauf.

Aus den Ergebnisdarstellungen der 5 Falle geht hervor, dass sich bei den meisten Patienten klar
umgrenzte Foki bestimmen lieen, die sich inhaltlich und zeitlich stabil verhielten. In zwei Fallen
(Patient 1 und Patient 4) musste im Laufe der Behandlung eine Verénderung in der Auswahl der
Foki vorgenommen werden. Das Ausmal der strukturellen Defizite konnte bei Patient 4 nicht
gleich zu Beginn in ausreichendem MaRe erfasst werden, sodass es weiterer Interviews dazu
bedurfte. Umgekehrt kam es aber auch zu einer Verschiebung der Problematik aus dem Struktur- in
den Konfliktbereich. So wurde beim Patienten 1 der Strukturfokus ,,Kommunikation“ (Kontakt
und Mitteilen eigener Affekte) um den Konfliktfokus ,,Unterwerfung vs. Kontrolle* ergénzt. Da das
Thema ,,Unterwerfung vs. Kontrolle* zum Zeitpunkt des zweiten und dritten Gesprachs beim
Patienten eine groRere Rolle spielt als das Thema ,,Kommunikation®, haben wir es als Fokus
ausgewahlt. Am Anfang der Therapie ist der Patient nur begrenzt fahig, seine innere Welt nach
auBen hin mitzuteilen und sich auf andere auszurichten. Beim zweiten Zeitpunkt konnten wir
feststellen, dass dies aber eher mit seiner Unterwirfigkeit zusammenhdangt und damit, dass er sich
nicht traut, fir sich einzustehen. Der Patient 4 stellt mit der Verdnderung der zwei Foki eine
Ausnahme dar. Es handelt sich zundchst um den Strukturfokus ,,Selbstwahrnehmung* (beim 1. und
5. Messzeitpunkt). Da aber zum 2., 3. und 6. Zeitpunkt das Thema ,,Selbstwahrnehmung* nicht
mehr relevant ist, tritt das neue Thema ,,Abhéngigkeit vs. Autonomie* in den Vordergrund. Der
Patient berichtet immer wieder Uber die symbiotische und abhédngige Beziehung zu seiner
Exfreundin, fur die er sich vollig aufgegeben habe. Einerseits strebt er nach Beziehungen mit
emotionaler Abhéangigkeit, baut gleichzeitig aber eine Unabhangigkeit von anderen auf, indem er
sich von ihnen zu distanzieren sucht und so seine Bindungswinsche unterdriickt. Beim Patienten 4
wurde nach 80 Stunden der Konfliktfokus ,,Odipal-sexueller Konflikt“ ebenfalls verworfen, da die
Bindungsproblematik an Bedeutung gewann und dafiir der Strukturfokus ,,Bindung“ ausgewahlt.
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Nach der 160. Stunde ist aber der Konfliktfokus ,,Odipal-sexueller Konflikt“ wieder in den

Vordergrund getreten. Am Anfang der Therapie ist es dem Patienten nicht méglich Erotik in seine

Liebesbeziehungen zu holen. Beim zweiten Zeitpunkt konnten wir feststellen, dass der Patient

hinsichtlich seiner Beziehungen und Bindungen verdréngt, sich mit dem Problem ,,Beziehungen*

gar nicht auseinandersetzen méchte oder kann. Er hat es damals nicht geschafft, die gesunde Mitte

zwischen dem - ,sich in einer Beziehung aufgeben* und dem ,,sich in einer Beziehung trotzdem als

Individuum behaupten zu kénnen“ - zu finden und so versucht er, sich von jeglicher zu engen

Bindung fernzuhalten. Im Lauf der Therapie hat der Patient weiterhin Probleme mit seiner

Sexualitét, weill jedoch um diese Probleme und um die Schwierigkeiten, welche daraus entstehen

und hat gelernt mit ihnen besser umzugehen.

Tab. 4.6.1: Uberblick tber die Foki aller 5 Patienten

Selbstwertkonflikt Pat.1, Pat. 2, Pat. 3, Pat. 4

;x; Odipal-sexueller Konflikt Pat. 4, Pat.3

é Autonomie vs. Abhangigkeit Pat. 4, Pat. 5

E Unterwerfung vs. Kontrolle Pat. 1, Pat. 2, Pat. 3
Schuldkonflikt Pat. 2
Selbstregulierung — Impulssteuerung Pat. 2, Pat. 3, Pat. 4, Pat. 5
Selbstwahrnehmung — Selbstbild Pat. 4

» Selbstwahrnehmung — Selbstreflexion Pat. 1

‘g Bindung — AuRere Objekte Pat. 4

% Bindung — Loslésung Pat. 5

. Kommunikation — Kontakt, Mitteilung eigener Affekte Pat. 1
Objektwahrnehmung — Selbst-Objekt-Differenzierung Pat. 1
Objektwahrnehmung — Empathie Pat. 5

Tabelle 4.6.1. gibt einen Uberblick tiber die Foki, die bei den 5 Patienten vorkommen. Da bei allen

Patienten die depressive Symptomatik beobachtet wurde, haben die Patienten Schwierigkeiten in

folgenden Bereichen: Selbstwertkonflikt, Selbstregulierung, Unterwerfung vs. Kontrolle.
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Mttelwert, HUSS

Pat. 1 Pat. 2 Pat. 3 Pat. 4 Pat. 5

Patient

Diagramm 4.6.1: Ubersicht tiber die HUSS-Befunde, Verlauf tiber alle Messzeitpunkte, fiinf Patienten

Aus dem Diagramm 4.6.1. l&sst sich ein stetiger Zuwachs der HUSS-Werte im Laufe der
Behandlung beobachten. Die Patienten unterscheiden sich zu Beginn kaum in ihrem mittleren
Ausgangsniveau auf der HUSS. Patient 1 konnte einen deutlichen Zuwachs auf der HUSS
verzeichnen, bei ihm werden drei Struktur Foki und ein Konfliktfokus ausgewéhlt. Es muss also
von einem maRigen bis geringen Strukturniveau ausgegangen werden. Im Katamnese-Interview,
ein Jahr nach Therapieschluss, ist beim Patienten 1 die Entwicklung in den zwei Fokusbereichen, in
denen die Neustrukturierung statt findet (Stufe 6), festzustellen. Wie die klinische Erfahrung zeigt,
kénnen &ullere Veranderungen in Psychoanalysen durchaus langere Zeit ausbleiben und sich zu
einem spéteren Zeitpunkt spontan einstellen, wenn eine Lésung innerlich geniigend vorbereitet ist.
Dies geschieht auf den Stufen 6 und 7, wenn sich die alten, verfestigten Strukturen der Abwehr
aufgeldst haben. Im Katamnese-Interview erinnert sich der Patient an seinen Therapeuten sehr gern
und von der Therapie erzéhlt er fast ausschlieBlich Positives. Es habe ihm sehr gut getan, dass der
Therapeut immer fur ihn da gewesen sei, ihn geholfen habe, seine Themen zu bearbeiten und ihn
unterstiitzt und anerkannt habe. Andererseits fand er den Therapeuten auch streng; auch die Art,
wie er die Fragen stellte, empfand der Patient als fordernd. Der Patient hat auch gemerkt, dass der
Prozess des Verstehens immer dann schneller erfolgt ist, wenn er hochfrequent dreimal die Woche

zum Therapeuten gegangen ist.

Beim Patienten 2 lie3en sich klar umgrenzte Foki bestimmen, die sich inhaltlich und zeitlich stabil
verhielten. Es ist bei allen Fokussen im Verlauf der Therapie zu einem graduellen Anstieg

gekommen.

Beim Patienten 3 ist eine riickgéngige Tendenz festzustellen. Es ist ihm in der Zeit der 80. Stunde
gelungen, vom Status geringer Bewusstheit - Stufe 2 in Bezug auf die Fokusprobleme - weiter
fortzuschreiten. Zum dritten und vierten Zeitpunkt lasst sich aber einen Rickschritt beobachten.
Der Patient scheint seine Probleme zu verdréngen, missbraucht Medikamente und isoliert sich von

der AuBenwelt. Beim Patienten 3 werden drei Konflikt Foki und ein Strukturfokus bestimmt;
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hierbei handelt es sich um klar definierbare Fokusse. Beim Fokus ,,Odipal-sexueller Konflikt“ zeigt
sich keine Entwicklung. Am Anfang der Therapie fuhrt der Patient 3 seine Schwierigkeiten bei
Frauen auf seine Unsicherheit zuriick; seinen Wunsch ,jemanden kennen lernen* auf
Geltungsdrang. Im Laufe der Therapie blendet der Patient das Thema aus. Er flhrt sein
Desinteresse an Erotik und Sexualitit auf seinen Medikamentbissbrauch zuriick. Der Patient 3 ist

bis dato in der Behandlung.

Beim Patienten 4 hat die Therapie 385 Stunden gedauert. Es ist bei allen Foki im Verlauf der
Behandlung zu einem graduellen Anstieg gekommen. Zwischen der 80. und 160. Stunde war eine
Stagnation zu beobachten, aber beim fiinften Messzeitpunkt ist es zu einem deutlichen Anstieg der

Werten gekommen.

Nach unserer Einschatzung ist es dem Patienten 5 im Lauf der ersten 80 Stunden gelungen, vom
Status geringer Bewusstheit - Stufe 2 in Bezug auf die Fokusprobleme - erste Schritte in Richtung
zu einem verantwortlichen Umgang mit ihnen - Stufe 3 der Skala - zu machen. Der Patient
berichtet, er habe das Gefuihl gehabt, von seinem ehemaligen Therapeuten nicht ernst genommen,
nicht bestatigt, nicht bewundert und nicht anerkannt zu werden. Der Therapeut kam einerseits
regelmalig zu spat, obwohl der Patient sehr groBen Wert auf Plnktlichkeit legt und dies auch
angesprochen hat. Andererseits entstand bei ihm auch das Gefuhl, nicht ,,gehalten* worden zu sein.
Beim zweiten Messzeitpunkt berichtet der Patient, dass er vor kurzem so weit gewesen sei, die
Therapie zu unterbrechen, weil er das Gefuhl hatte, er komme mit ihm nicht mehr weiter und die
Therapie bringe ihm nichts mehr. Daraufhin hat sich die Situation aber wieder gedreht und er
merkte, dass ihm der Therapeut doch sehr wichtig ist, ihm sehr hilft und ihn stltzt. Er sagt, die
Therapie sei der einzige “Rote Faden” in seinem Leben, sie wére das einzig Konstante, das ihm
geblieben ist und dafiir sei er sehr dankbar. Einen Monat spéter hat der Patient die Therapie

abgebrochen.
4.6.2 PQS Auswertung

Beim Inter- Patientenvergleich wurden die Mittelwertauswertungen herangezogen, um
festzustellen, in welchem Verhaltnis gleiche Prozesstyp-/Prototyp Items der verschiedenen

Patienten zueinander stehen.

Um einen Informationsverlust, der durch Zusammenfassung von Daten entsteht, zu vermeiden,
wurden zwei Methoden des Mittelwertvergleichs angewendet. Zuerst werden die Mittelwerte von
allen 100 Items ermittelt. Da PQS aber eine ipsative MeRRmethode ist, zeigt der Mittelwert nur eine
Abweichung von der Symmetrie (Wert 5) an. Also spricht ein Mittelwert > 5 tendenziell fir die

charakteristische Richtung; ein Mittelwert < 5 zeigt eine uncharakteristische Tendenz an und der
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Mittelwert 5 zeigt entweder den neutralen Bereich an oder er ist das Ergebnis eines
»vernichtungseffekts”, gleiche Anteile charakteristischer und uncharakteristischer ltems
vorausgesetzt. Bei der zweiten Methode wurden die Items umstrukturiert und so ein
Wichtigkeitsindex ermittelt. Die unwichtigen Items (Wert 5) bekommen eine 1 zugeordnet, die

wichtigen (Werte 1, 9) eine 5. So ergeben sich abgestuft die folgenden Zuordnungen:

125
24
323
42
521
6= 2
723
84
925

Damit gibt der Wichtigkeitsindex an, wie bedeutend das Item fiir die Behandlung ist (eine héhere
Zahl ist wichtiger; eine Zahl nahe 1 unwichtig). Im Folgenden werden Mittelwerte und
Wichtigkeitswerte der 100 Items pro Prozesstyp und Prototyp jeweiliger Patienten fur die vier
Messzeitpunkte® dargestellt.
Vertrags-Prozesstyp-Items

Die Vertrags- Prozesstyp-ltems von vier Patienten befinden sich im neutralen Bereich. Bei Patient 4
werden sie am Anfang der Therapie als besonderes charakteristisch eingestuft und um die 240.
Stunde gewinnen sie wieder an Wichtigkeit. Dies lasst sich aus den strukturellen Charakteristika
des Patienten erkldren (konform zu den HUSS-Befunden): Fur den Patienten, fir den der
Konfliktfokus ,,Unterwerfung vs. Kontrolle* ein lebensbestimmender Fokus ist, ist es wichtig die

Rahmenbedingungen der Therapie zu besprechen.

754

70 A
65 \ x
L D 40/
£ 604 °
S . £ 35
= 551 n
= = 301
o 50 5
2 451 X 251
= 40 2 20
35 S 151 z 3 i é
30 T T T T : : : . ; 1,04
T T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4

Messzeitpunkt Messzeitpunkt

—e—Pat. 1 —8—Pat. 2 —A—Pat. 3 —8—Pat. 4 —e—Pat. 5

Diagramm 4.6.2: Mittelwert-/Wichtigkeitswert-\Vergleich der PQS Vertrags-Prozesstyp-ltems fiir die vier
Messzeitpunkte, (100 Items), flnf Patienten

® Beim Patienten 5 sind das wegen des Therapieabbruchs nur zwei Messzeitpunkte. Beim Patienten 4 sind aus
Griinden der einheitlichen Darstellung nur die Befunde fir vier Messzeitpunkte berticksichtigt.
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Beziehungs-Prozesstyp-Items
Beziehungs- Items lassen sich als besonderes uncharakteristisch beschreiben. Bei allen Patienten
sind Beziehungs-Items gleich wichtig (beim Patienten 1 haben sie beim ersten Messzeitpunkt einen
hoheren Wert, dann aber sinkt ihr Anteil). Im Verlauf der Therapie lasst sich ein leichter Anstieg an

Beziehungs-Items beobachten.

B
(=]
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x
()
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s ‘® 30 \
2 2 251
= 2 20]
=
o 15
= 10 : : : : : : :
T T2 T3 4
Messzeitpunkt Messzeitpunkt
— Pat. 1 #— Pat. 2 —a&—— Pat. 3 —&—Pat. 4 —e—Pat. 5

Diagramm 4.6.3: Mittelwert-/Wichtigkeitswert-Vergleich der PQS Beziehungs-Prozesstyp-Items fir die vier
Messzeitpunkte, (100 Items), flnf Patienten

Patienten-Prozesstyp-Items
Patienten-ltems haben den grofiten Wichtigkeitsindex in den Behandlungen, sie zeigen bei allen
Patienten einen &hnlichen Verlauf. Beim Patienten 2 zeigen die Patienten-ltems meist
Schwankungen. Am Anfang der Therapie sind sie besonderes wichtig. Um die 160. Stunde
verlieren sie aber leicht an Bedeutung und ihr Anteil sinkt dann deutlich zum Ende der Therapie
hin.

40
75 x
7,04 = 351
6,5 <=
£t 601 n 304
[ ’ =
= 551 2 25
T 504 =2
= 45 - E 20
= 40 g s
35 ="
30 ; ; ; ; ; ‘ ‘ ‘ 10 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
T T2 T3 T4 T T2 T3 T4
Messzeitpunkt Messzeitpunkt

—e—Pat. 1 —8—Pat. 2 —A—Pat. 3 —8—Pat. 4 —e—Pat.5

Diagramm 4.6.4: Mittelwert-/Wichtigkeitswert-Vergleich der PQS Patienten-Prozesstyp-Items flr die vier
Messzeitpunkte, (100 Items), flnf Patienten

204



Therapeuten-Prozesstyp-Items
Therapeuten-ltems lassen sich als besonderes uncharakteristisch beschreiben. Sie zeigen bei allen
Patienten einen dhnlichen Verlauf. Beim Patienten 4 sind die Therapeuten-ltems am Anfang der
Therapie besonderes wichtig; danach sinkt ihr Anteil und um die 240. Stunde gewinnen sie wieder

leicht an Bedeutung.

75 =
7,0 g 4,0

. 65 c 35

5 60 @ 301

= 551 =

T 50 < 251

E 45 = 20

= 4l 5 1s
30 - ‘ o o 2 104 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Y T T2 T3 T4 T T2 T3 T4

Messzitpunkt Messzitpunkt

—e—Pat1 —8—Pat. 2 —A—Pat. 3 —8—Pat. 4 —e—Pat. 5

Diagramm 4.6.5: Mittelwert-/Wichtigkeitswert-Vergleich der PQS Therapeuten-Prozesstyp-ltems fir die
vier Messzeitpunkte, (100 Items), flinf Patienten

Operations-Prozesstyp-Items

Operations-ltems haben einen maRigen Wichtigkeitsindex in den Behandlungen. Sie zeigen bei
allen Patienten einen dhnlichen Verlauf. Beim Patienten 2 zeigen die Operations-ltems einen

leichten Anstieg in der Bedeutung zum Ende der Therapie hin.

75
7,0 4
6,5
6,0 4
5,5 1
501
45
4,04
3,5 1
30

4,0
35

30
2,5
2,0

I J

Mittelwert

1,5

Wichtigkeitsindex

1,0

T T2 T3 T4 i T2 I 4

Messzeitpunkt Messzeitpunkt

—e—Pat.1 —8—Pat.2 —A—Pat. 3 —8—Pat. 4 —e—Pat. 5

Diagramm 4.6.6: Mittelwert-/Wichtigkeitswert-Vergleich der PQS Operations-Prozesstyp-Items fur die vier
Messzeitpunkte, (100 Items), flnf Patienten
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Realisierungs-Prozesstyp-Items

Realisierungs-ltems lassen sich als besonderes charakteristisch beschreiben. Es zeigt sich im

Verlauf der Therapie eine leicht sinkende Tendenz ihres Anteils.

75 X 4,04
7,0 S
L 651 2 35
5 601 @ 304
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% 50] - QL 25
E 45 2 50|
S 40 =7
35 2 15
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T T2 T3 T4 T1 T2 T3 T4
Messzeitpunkt Messzeitpunkt

—e—Pat.1 —8—Pat. 2 —A—Pat. 3 —8—Pat. 4 —e—Pat.5

Diagramm 4.6.7: Mittelwert-/Wichtigkeitswert-Vergleich der PQS Realisierungs-Prozesstyp-ltems fir die
vier Messzeitpunkte, (100 Items), flnf Patienten

Das Diagramm 4.6.8 gibt einen Uberblick tiber den Wichtigkeitsgrad der Prozesstyp-Items fiir die
gesamte Behandlungszeit aller 5 Patienten. Man erkennt, dass Patienten-ltems flr die Behandlung
aller Patienten den groften Wichtigkeitswert aufweisen. Beziehungs-Items und Therapeuten-ltems
folgen. Operations- und Realisierungs- Items zeigen einen sehr &hnlichen Verlauf Gber die
Messzeitpunkte der finf Patienten und haben einen &hnlichen Wichtigkeitsindex. Vertrags-ltems

haben den niedrigsten Wert aller Items.

4,00
3,50 -
3,00 -
2,50 -
2,00 -
1,50 -
1,00 -

Wichtigkeitswert

Pat 1 Pat 2 Pat 3 Pat 4 Pat 5

Patient

m Vertrags-ltems W Beziehungs-items m Patienten-ltems

O Therapeuten-ltems 0O Operations-ltems W Realisierungs-ttems

Diagramm 4.6.8: Wichtigkeitswert-Vergleich der PQS Prozesstyp-Items fir die gesamte Behandlung, (100
Items), funf Patienten
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Psychoanalytische Prototyp-Items

Psychoanalytische Items lassen sich als besonders charakteristisch fiir die Behandlung von
Patienten beschreiben. Beim Patienten 4 gewinnen die Psychoanalytischen Items ab der 80. Stunde

an Bedeutung.
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Messzeitpunkt esszeitpunkt
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Diagramm 4.6.9: Mittelwert-/Wichtigkeitswert-Vergleich der PQS Psychoanalytischen Prototyp-Items fir

die vier Messzeitpunkte. (100 Items), funf Patienten
Kognitiv-behavioristische Prototyp-Items

Bei kognitiv-behavioristischen Items lassen sich groRere Schwankungen beobachten. Sie sind auch
besonders charakteristisch fur die Behandlungen aller Patienten. Beim Patienten 4 sind diese Items
am Anfang der Therapie besonderes wichtig. Um die 80. Stunde verlieren sie aber leicht an

Bedeutung. Beim Patienten 2 haben diese Items den niedrigsten Wert

x
7.0 o 40
o
6,5 S 351
+ —
g 5 B 2
e T
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Diagramm 4.6.10: Mittelwert-/Wichtigkeitswert-Vergleich der PQS kognitiv-behavioristischen Prototyp-

Items fir die vier Messzeitpunkte, (100 Items), finf Patienten
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Diagramm 4.6.11 gibt einen Uberblick tber den Wichtigkeitsgrad der Items beider Prototypen
wéhrend der gesamten Behandlungszeit der finf Patienten. Bei den Patienten 1, 3, 5 haben
kognitiv-behavioristische Items einen héheren Wert. Beim Patienten 2 sind psychoanalytische
Items fur die Behandlung wichtiger. Beim Patienten 4 weisen die Items beider Prototypen den

gleichen Wert auf.

4,00 -
3,50 -
3,00
2,50 -
2,00 -
1,50 -
1,00 -

Wichtigkeitswert

Pat 1 Pat 2 Pat 3 Pat 4 Pat5

Patient

O PA KB

Diagramm 4.6.11: Wichtigkeitswert-Vergleich der PQS Prototyp-Items fir die gesamte Behandlung, (100
Items), funf Patienten

Stabilitiit der Behandlung

Um episodische Verédnderungen im analytischen Prozess zu untersuchen und somit die Stabilitat der
Behandlung zu ermitteln, wurden die Mittelwerte aller Ratings aller Stunden der jeweiligen
Patienten miteinander verglichen und die Spannweite (Differenz zwischen der maximalen und
minimalen Auspragung) ermittelt. Aus dem Diagramm 4.6.12. wird ersichtlich, dass die
Behandlung beim Patienten 1 am stabilsten war. Die Items zeigen im Verlauf der Therapie keine
groBen Schwankungen. Bei diesem Patienten war die Behandlung nach HUSS-Kriterien auch am
erfolgreichsten, was dafur spricht, dass der Therapeut schon am Anfang der Behandlung erfolgreich
eine passende Einstellung gehabt und dementsprechende Interventionen ausgewahlt hat. Beim
Patienten 4 weisen die Items eine grofRere Differenz im Verlauf der Behandlung auf, was fir die

Flexibilitat des Therapeuten in der Auswahl seiner Techniken sprechen kann.

L!lﬂll

Pat. 2 Pat. 3 Pat. 4 Pat. 5

Mittelwert

O~ NWHOO

Patient

Diagramm 4.6.12: Stabilitit der Behandlung, (100 Items), fiinf Patienten
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5 Diskussion der Ergebnisse

Um die Erkenntnisgewinnung einer Sequenz von Einzelfallanalysen zu sichern und
generalisierbare Aussagen treffen zu kdnnen, missen die im Rahmen der einzelnen Analysen
dargelegten Ergebnisse zunéchst integriert werden. Anhand der Gegendiberstellung der Ergebnisse
der funf analysierten Félle im vorangegangenen Kapitel werden diese nun in Bezug auf die
Hauptfragestellungen und Hypothesen der Untersuchung diskutiert. Daran anschlief3end werden die
Mdglichkeiten, aber auch die Schwachstellen, der hier angewendeten Verfahren Heidelberger
Umstrukturierungsskala (HUSS) und ,,Psychotherapie-Prozess Q-Sort”“ (PQS) skizziert. Es folgt
eine Interpretation der Ergebnisse in Hinsicht auf die grundlegenden Fragestellungen der
Psychotherapieforschung und der Befunde aus anderen Studien. Daraus werden Anregungen und
weiterfiihrende Fragestellungen fur die zukinftige Forschung in der Psychotherapie abgeleitet.
AbschlieBend werden ausgewéhlte Befunde présentiert, die spezifische Implikationen fir die

therapeutische Praxis aufweisen.
5.1 Diskussion und Priifung der Hypothesen
Die im Kapitel 3.5 gestellten Fragen der Arbeit kdnnen folgendermalien beantwortet werden

1. Waren die Therapien nach den HUSS-KTriterien erfolgreich und in welcher Therapiephase

zeichnen sich strukturelle Veranderungen ab?

Unsere Untersuchung hat ergeben (Diagramm 4.6.1), dass die Patienten 1, 2, 3 und 5 initial —
bezogen auf die fir sie ausgewdhlten fiinf zentralen Problembereiche (nach OPD) - ein
durchschnittliches Niveau 2+ auf der Heidelberger Umstrukturierungsskala aufweisen. Dies zeigt,
dass die Patienten eher gezwungenermaRen durch eigene unbewusste Inszenierungen und
unangenehme Empfindungen, mit ihren Schwierigkeiten konfrontiert werden. Nur beim Patienten 4
findet man schon am Anfang der Therapie eine ,,vage Problemwahrnehmung“ im Sinne von
Stufe 3.

Nach 80 Therapiestunden l&sst sich bei allen fiinf Patienten ein deutlicher Zuwachs der HUSS-
Werte beobachten. Das durchschnittliche Niveau auf der Umstrukturierungsskala hat den Wert 3
erreicht und bedeutet, dass die Patienten zum Modus der Bewaltigung gelangt sind. Die Patienten
gewinnen neue Einsichten in ihre Problembereiche, was auch von einer Verbesserung des

Selbstwertgefihls begleitet wird.
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Die Befunde zum Zeitpunkt der 160. Therapiestunde divergieren bei den Patienten: Die Patienten
1 und 2 zeigen einen stetigen Zuwachs der HUSS-Werte und schreiten zur Stufe 3+ fort. Beim
Patienten 3 musste ein leichter Riickgang festgestellt werden und beim Patienten 4 kam es zu einer
Stagnation in der Entwicklung. Der Patient 5 hat die Therapie nach 145 Stunden abgebrochen,

weshalb seine Ergebnisse nicht mehr weiter bewertet werden kénnen.

Zum Zeitpunkt der 240. Therapiestunde liegen Befunde nur fiir die Patienten 2 und 3 vor. Der
Patient 2 hat ein durchschnittliches Niveau 5 erreicht; die Verdnderungen sind intrinsisch motiviert
und ergeben sich spontan. Der Patient 3 féllt hingegen auf sein Ausgangsniveau, die Stufe 2+
zuriick. Aus dieser Entwicklung l&sst sich die Vermutung ableiten, dass es zu einem krisenhaften
Einbruch beim Patienten 3 kam: Er verdrangt seine Probleme und isoliert sich von der AulRenwelt.
Aufgrund seiner strukturellen Besonderheiten, die durch eine starke narzisstische Stérung
charakterisiert sind, braucht er offensichtlich mehr Zeit, um Verdnderungen in den

Problembereichen zu erlangen. Die Therapie wurde deshalb verlangert.

Zum Zeitpunkt der 320. Therapiestunde liegt ein Interview fir den Patienten 4 vor. Demzufolge
hat er die Stufe 4 der aktiven Bewaltigung des Problems erreicht. Mit der 390. Therapiestunde
hat der Patient 4 das durchschnittliche Niveau 5 erreicht, bei dem die Auflésung alter Strukturen im
Fokusbereich stattfindet und eine Neustrukturierung moglich ist. Ein Jahr nach Therapieschluss
liegt ein Katamnese-Interview fur den Patienten 1 vor, mit dem er auf Stufe 5 eingeschatzt werden

kann.

Die Ergebnisse zeigen also, dass drei von flinf Patienten der Stufe 5 der HUSS- Skala zugeordnet
werden konnen. Auf diesem Niveau setzten die Prozesse ein, bei denen sich die alten
Bewdltigungsstrukturen auflésen und die Voraussetzungen fiur strukturelle \erénderungen
geschaffen sind. Beim Patienten 1 ist diese Stufe beim Katamnese-Interview sichtbar, beim
Patienten 2 zum Zeitpunkt der 240. Therapiestunde und beim Patienten 4 zum Zeitpunkt der 390.

Therapiestunde.

Die Hypothese 1 (Die Behandlungen aller Patienten sind nach HUSS-Kriterien erfolgreich: die
Patienten erreichen im Lauf der Therapie das Niveau der Neuintegration, die das Ergebnis der
strukturellen Veranderung darstellt. Es zeigt sich ein stetiger Anstieg in allen Fokusbereichen (iber
alle Messpunkte hinweg auf der Heidelberger Umstrukturierungsskala) lasst sich somit nicht

bestatigen..
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2. Auf welche therapeutischen Methoden und Interventionen sind die strukturellen Verdnderungen

zurlickzufiihren, haben die Analytiker eher analytisch oder eher kognitiv-behavioristisch
gearbeitet? (PQS Prototyp (Ablon & Jones), PQS Prozesstyp (Orlinsky et al.))

Aus dieser Frage lassen sich fuinf weitere spezifische Fragestellungen formulieren:

a) Wie entwickelt sich die Interaktion im Therapieverlauf (Vergleich zwischen Anfangs-, Mitte-

und Endphase) bei den einzelnen Patienten und welche Gemeinsamkeiten beziehungsweise

Unterschiede gibt es auf der Ebene der einzelnen Interaktionen zwischen den Phasen der

Therapie (den Befunden beider Methoden zufolge)?

Unseren Befunden zufolge, ist die Anfangsphase aller fiinf Behandlungen dadurch charakterisiert,
dass die therapeutische Haltung empféanglich und affektiv involviert aber auch ,,edukativ* ist. Der
Therapeut formuliert in seinen Interventionen neu, was der Patient sagt. Er betont dabei die
Geflhle des Patienten, fragt nach mehr Informationen und weist auf ein immer wiederkehrendes
Muster im Leben des Patienten hin. Die Interventionen sind also auf einen Zuwachs der reflexiven
Funktion des Patienten ausgerichtet. Der Patient ist in seinem \erdnderungsbemihen eher
extrinsisch motiviert, und die Arbeitsbeziehung muss erst etabliert werden. Die Beschaftigung mit
den Problembereichen kann von dem Zugewinn im Kompetenzerleben und einem verbessertem

bewusst regulierenden Umgang mit den Schwierigkeiten begleitet werden.

Zum Zeitpunkt der 80. Therapiestunde, also in der 1. Mittelphase der Therapie, in der die
Patienten der Stufe 3, dem Modus der Bewadltigung zugeordnet werden konnen und die
therapeutische Beziehung bei den Patienten 1, 2, 3 und 4 schon durch Vertrauen und ein
Sicherheitsgefiihl gekennzeichnet ist, versuchen die Therapeuten konfrontativer zu intervenieren.
Sie hinterfragen und tun nichts, um bedrohliche Gefiihle und Gedanken zu unterdriicken. Beim
Patienten 5 aber scheint sich zu diesem Zeitpunkt noch keine tragfdhige Beziehung zum
Therapeuten gebildet zu haben: Der Patient beschaftigt sich nicht damit, welchen Eindruck er auf
den Therapeuten macht und scheint unbesorgt beziiglich einer mdéglichen Bewertung durch den
Therapeuten. Der Patient driickt keine positiven Erwartungen beztglich der Therapie aus und fuhlt
sich nicht verstanden. Der Therapeut wendet aber auch keine supportiven Strategien an, um den
Patienten in seinem Elend und seiner Traurigkeit zu beruhigen oder zu unterstitzen. Die
Fokussierung auf das Selbstbild wird vom Patienten als zu konfrontativ erfahren und scheint die
Entwicklung einer guten Arbeitsbeziehung zu behindern. Letztlich bricht der Patient die Therapie
nach 145 Stunden ab. Eine Vermutung dazu wére, dass der Patient, wegen der schweren
psychotischen Ziige und der fehlenden selbstreflexiven Funktion, die sich aus den PQS-ltems

ableiten lassen, ein anderes Beziehungsangebot gebraucht hatte. Zum Zeitpunkt der 160. Stunde,
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also, in der 2. Mittelphase der Therapie, divergieren die Patienten in ihren Therapieverldufen.
Obwohl die Patienten 1 und 2, einen stetigen Zuwachs der HUSS-Werte aufweisen, scheint es nach
den PQS Bewertungen zu einem krisenhaften Einbruch zum Zeitpunkt der 160. Therapiestunde zu
kommen: Die Therapie ist erneut durch unangenehme und schmerzliche Gefiihlsempfindungen der
Patienten gepragt. Sie sprechen dabei affektiv beteiligt Gber ihre Erfahrungen. Darauf reagieren die
Therapeuten, indem sie sich besonders einfihlsam und empathisch geben. Sie betonen die Gefiihle

der Patienten, um ihnen zu helfen, diese intensiver zu erleben.

Beim Patienten 3 musste in der 160. Stunde ein leichter Rlckgang festgestellt werden. Die
belastenden emotionalen Erfahrungen, die mit der inneren Problematik in Verbindung stehen,
werden noch immer abgewehrt. Oft driickt er Arger oder aggressive Gefiihle aus und macht andere
flr seine Schwierigkeiten verantwortlich. In der Beziehung mit dem Therapeuten scheint er die
Rolle des "guten Patienten™ zu spielen. Es lasst sich eine abhangige, idealisierende Beziehung zum
Therapeuten beobachten. Der Patient fiihlt sich aber wohl, er rivalisiert nicht und ist nicht fordernd.
Der Therapeut ist weiter konfrontativ. Er unternimmt nichts, um Abwehrreaktionen des Patienten
zu unterstiitzen und weigert sich, Ratschldge zu geben, selbst wenn er dazu gedrangt wird. Beim
Patienten 4 kam es zu einer Stagnation. Obwohl er sich aktiv bemiiht, die Dinge in den Griff zu
bekommen, gibt es noch keine tieferen Veranderungen in seinen Fokusbereichen. Sie sind noch
immer mit negativen Affektzustdnden verbunden. Er berichtet auch Gber ambivalente Gefiihle dem
Therapeuten gegendber. In seiner subjektiven Sichtweise fehlt dem Patienten bei der Haltung des
Therapeuten der unterstiitzende Beistand bei seinem Hang zu Depressionen. Deshalb sucht er
zusétzliche Hilfe bei einem Psychiater. Der Therapeut wird als taktvoll wahrgenommen, auch wenn
sich die Beziehung zum Patienten schwierig gestaltet. Der Therapeut unternimmt aber nichts, um

die Beziehung zu verbessern oder den Patienten zu beruhigen.

In der Endphase der Therapie, setzt sich der Patient 1 aktiv mit Gedankengéngen auseinander.
Schuldgefiihle spielen keine Rolle mehr. Es gibt keine Anzeichen von Angstlichkeit oder
Unsicherheit mehr, die so typisch fir die Anfangsphase waren. Neu ist auch, dass der Patient jetzt
stark genug ist und sich nicht darauf verlasst, dass der Therapeut seine Probleme lsen wird. Es
besteht eine enge Wechselwirkung zwischen Patient und Therapeut, in der sich beide in ihrem
Verhalten gegenseitig beeinflussen. Da beim Patienten 1 kein HUSS- Interview flr diesen
Zeitpunkt vorliegt, kann aus den PQS-Auswertungen vermutet werden, dass der
Umstrukturierungsprozess zu diesem Zeitpunkt begonnen hat. Wie die Auswertungen der
Katamnese-Interviews zeigen, haben diese Verdnderungen ein Jahr nach dem Therapieschluss nicht
nur angehalten, sondern sind auf eine weitere Stufe fortgeschritten. Der Patient weist ein
durchschnittliches Niveau 5 auf, was vermuten ldsst, dass die Veranderungen weiter stattgefunden

haben, nachdem die Beziehung zwischen Patient und Therapeut aufgeldst worden ist. Die
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Endphase der Therapie des Patienten 2, der ebenfalls ein durchschnittliches Niveau 5 aufweist, ist
dadurch gekennzeichnet, dass die therapeutische Haltung durch Offenheit geprégt ist: der
Therapeut interpretiert verdrangte Winsche, Gefiihle und Uberzeugungen und macht Vorschlage,
wie das Verhalten anderer Personen zu verstehen ist. Der Patient ist offen und wenig blockiert,
wirkt ungehemmt, zuversichtlich und selbstsicher. Bei Patient 3 ist die Behandlung noch nicht
abgeschlossen. Dem Patienten 4 ist es ebenfalls gelungen das Niveau der Neustrukturierung in der
Endphase der Therapie zu erreichen. Er ist gewissermafen mit sich ins Reine gekommen und der
Therapeut kann jetzt auf einem abstrakteren Niveau intervenieren: Die therapeutische Beziehung
rickt in den Fokus des Gesprachs; der Therapeut stellt auch \erbindungen zwischen der
therapeutischen Beziehung und anderen Beziehungen des Patienten her; Geflihle des Patienten

werden mit Situationen in der Vergangenheit verknupft.

b) Welche prototypischen Items charakterisieren die Behandlungen?

Diese Frage wurde mittels zweier Analysen untersucht: Bei der Ersten wurden die Items, die als
charakteristisch bzw. uncharakteristisch fur die Therapien ermittelt wurden, nach Zugehorigkeit
zum ,,psychoanalytischen* und ,,kognitiv-behavioristischen* Prototyp untersucht. Bei der zweiten
wurden die Items umgepolt, die Mittelwerte aller 100 Items verglichen, sowie ein
Wichtigkeitsindex ermittelt, der angibt, wie bedeutend das Item des jeweiligen Prototyps flr die

Behandlung ist.

Die Items, die als charakteristisch bzw. uncharakteristisch fiir Therapiephasen ermittelt wurden,
kénnen nicht als typisch ,,psychoanalytisch® oder typisch ,kognitiv-behavioristisch* benannt
werden, was aber auf die strukturellen Charakteristiken der Patienten zurlickzufihren ist, die aus

den HUSS-Einschatzungen abgeleitet werden kénnen.

Patient 1 (Diagramm 4.1.3): Zum ersten Zeitpunkt wurde die Therapie durch ,,psychoanalytische*

Items charakterisiert, im Verlauf der Behandlung treten aber ,,kognitiv-behavioristische* Items in
den Vordergrund. Der HUSS zufolge hat der Patient strukturelle Schwéachen in den Bereichen
Kommunikation (Mitteilen eigener Affekte), Selbstwahrnehmung und Selbstreflexion sowie Selbst-
Objekt-Differenzierung. Das l&sst vermuten, dass der Patient nicht in der Lage ist, ausschlief3lich
mit ,,psychoanalytischen* Interventionen behandelt zu werden. Er ist in einem Zustand, in dem er
Unterstltzung und eine helfende Haltung braucht. Deshalb ist die Behandlung durch Kombination
der ,psychoanalytischen* Items wund Items des ,kognitiv-behavioristischen* Prototyps

charakterisiert.

Patient 2 (Diagramm 4.2.3): In der Anfangsphase der Behandlung, in der der Patient noch sehr

starke unangenehme Geflihle empfindet und unter Selbstvorwiirfen und Schuldgefiihlen leidet,
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tiberwiegen ,,kognitiv-behavioristische* Prototyp-ltems. Aber im Verlauf der Therapie, wenn der
Patient starker wird, kombiniert der Therapeut psychoanalytische und kognitiv-behavioristische

Interventionen.

Patient 3 (Diagramm 4.3.3): Bei den ersten zwei Messzeitpunkten tiberwiegen in der Behandlung

~psychoanalytische* Items. Beim dritten Zeitpunkt aber, bei dem der Patient (ibermaRigen Arger
und aggressive Gefiihle zeigt, wo es also zum krisenhaften Einbruch kam, treten typisch ,,kognitiv-

behavioristische* Items in den Vordergrund.

Patient 4 (Diagramm 4.4.3): Am Anfang der Behandlung - in der der Patient noch starke

schmerzliche Gefiihle empfindet - kommen vorwiegend ,,kognitiv-behavioristische* Items vor. Ab

dem zweiten Messzeitpunkt treten aber die typisch ,,psychoanalytischen* Items in den Vordergrund.

Patient 5 (Diagramm 4.5.3): Die Anfangsphase ist Uberwiegend durch ,,psychoanalytische* Items

gekennzeichnet. Beim zweiten Zeitpunkt aber, bei dem der Patient mehr in die Regression
abzugleiten scheint, lassen sich Items beider, ,,psychoanalytische® und ,,kognitiv-behavioristische*

Prototypen finden.

Der zweiten Methode zufolge (Diagramm 4.6.11) - dem Mittelwertvergleich aller Items und der
Ermittlung des Wichtigkeitsindex - sind bei den Patienten 1, 3 und 5 die Items des ,,kognitiv-
behavioristischen* Prototyps fur die Behandlung bedeutender. Beim Patienten 2 haben hingegen
die Items des ,,psychoanalytischen* Prototyps einen grofReren Wichtigkeitsindex und bei Patienten

4 sind die Items beider Prototypen gleich wichtig.

Wider Erwarten sind die Behandlungen durch die Prdasenz von Items des ,kognitiv-
behavioristischen* Prototyps charakterisiert, obwohl es sich um psychoanalytische Therapien
handelt.

Die Hypothese 2 (Die Behandlungen sind tberwiegend durch Items des psychoanalytischen
Prototyps charakterisiert und weniger durch Items aus dem kognitiv-behavioristischen Prototyp)

l&sst sich also somit nicht bestétigen.

¢) Welche spezifischen Prozesstyp-Items charakterisieren die Behandlungen?

Dieser Frage wurde mit einem dhnlichen Vorgehen nachgegangen wie bei den Prototyp-Analysen:
1. wird zu jedem Item, das als charakteristisch bzw. uncharakteristisch fur die Therapie

ermittelt wurde, die Zugehdérigkeit zum Prozesstyp untersucht.
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2. werden die Items umgepolt, die Mittelwerte aller 100 Items verglichen und ein
Wichtigkeitsindex ermittelt, der angibt, wie bedeutend das Item des jeweiligen Prozesstyps

fiir die Behandlung ist.

Patient 1 (Diagramm 4.1.2): Fir die Anfangsphase ist es typisch, dass Patienten-ltems am

haufigsten vorkommen und dann als Reaktion darauf Operations-ltems folgen. Die erste
Mittelphase (80. Therapiestunde) ist dadurch gekennzeichnet, dass Items, die die Therapeuten-
Patienten-Beziehung beschreiben, in den Vordergrund treten. Der Patient fiihlt sich vom
Therapeuten verstanden und arbeitet mit ihm zusammen, was dafir spricht, dass es in dieser Phase
gelungen ist, ein tragféhiges Arbeitsbiindnis zu etablieren. Die zweite Mittelphase (160. Stunde) der
Therapie ist wieder dadurch geprégt, dass Patienten-Items (berwiegen. Der Patient macht sich
selbst Vorwiirfe, fiihlt sich schuldig und seine AuRerungen wirken zogerlich, gehemmt und
gezwungen. Die Endphase der Therapie ist starker dadurch gekennzeichnet, dass Therapeuten-

Patienten Beziehungs-Items am h&ufigsten vorkommen.

Patient 2 (Diagramm 4.2.2): Fir die Therapie ist es durchgehend typisch, dass Patienten-ltems am

hdufigsten vorkommen: Der Patient ist introspektiv und bereit, seine Gedanken und Gefuhle zu
erforschen. Am zweithaufigsten kommen Realisierungs-ltems vor: Wahrend der Interaktion
werden z.B. das Selbstbild des Patienten und seine zwischenmenschlichen Beziehungen
besprochen; die Diskussion ist oft auf kognitive Themen und auf Gedanken und Uberzeugungen
konzentriert. Im \erlauf der Therapie treten Items, die die Therapeuten-Patienten-Beziehung
beschreiben, immer mehr in den Vordergrund. Der Patient gibt sich vertrauensvoll und in der
Endphase spielen Beziehungs-ltems eine genau so grof’e Rolle wie Patienten-ltems. Der Patient
wirkt lebendig und expressiv, ist offen und wenig blockiert. Er drickt sich in einer leicht

verstandlichen Art aus und spricht verhéltnismaRig klar und flieRend.

Patient 3 (Diagramm 4.3.2): Fir die Therapie ist es durchgehend typisch, dass Beziehungs-ltems

am haufigsten vorkommen: Der Patient zeigt keine Anzeichen von Ambivalenz gegentiber dem
Therapeuten und &duBert ihm gegentber freundliche Gefiihle. In der 1. Mittelphase treten
Patienten-Items in der Behandlung in den Vordergrund. Der Patient bringt oft aggressive Gefiihle
zum Ausdruck und beschuldigt andere. Die 2. Mittelphase der Therapie ist starker dadurch
gekennzeichnet, dass Beziehungs-ltems in der Behandlung wieder Uberwiegen: Es ist dem
Patienten wichtig, was der Therapeut von ihm denkt; er scheint sich aber gleichzeitig nicht darauf
zu verlassen, dass der Therapeut seine Probleme l6st. Der Therapeut vermittelt seine

Wertschétzung.

Patient 4 (Diagramm 4.4.2): Fir die gesamte Behandlung ist es typisch, dass Beziehungs-ltems am

haufigsten vorkommen. Der Therapeut stellt oft Verbindungen zwischen der therapeutischen
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Beziehung und anderen Beziehungen des Patienten her. Wahrend am Anfang der Therapie die
therapeutischen Operations-ltems im Vordergrund stehen — der Therapeut also nach mehr
Informationen oder ausfuhrlicherer Schilderung fragt, mit anderen Worten klért, neu formuliert
oder wiederholt, was der Patient sagte, Erfahrungen aus einer anderen Perspektive anbietet und die
Ziele und Absichten des Patienten Gegenstand des Gespréchs sind — ist die Mittelphase dadurch
gekennzeichnet, dass Patienten-ltems und Realisierungs-ltems in den \ordergrund treten.
Wihrend der Interaktion werden spezifische, bewusste Vorstellungen betont, die dazu dienen,
andere Menschen, die Welt, die zwischenmenschlichen Beziehungen und das Selbstbild des
Patienten, zu beurteilen. In der Mittelphase ist neu, dass der Patient schon vertrauensvoll genug ist,
um Uber sexuelle Geflihle und Erfahrungen, Liebes- oder romantische Beziehungen zu sprechen.
Geflhle des Patienten werden mit Situationen in der Vergangenheit verkniipft. Die Endphase der
Therapie ist eher dadurch gekennzeichnet, dass Beziehungs-Items am haufigsten vorkommen. Der
Therapeut ist einfihlsam, auf den Patienten eingestellt, empathisch und unternimmt nichts, um

bedrohliche Gefiihle des Patienten zu unterdriicken.

Patient 5 (Diagramm 4.5.2): Fir die Therapie ist es durchgehend typisch, dass Patienten-Items am

haufigsten vorkommen: Der Patient flihlt sich traurig und deprimiert, ist &ngstlich und angespannt.
Er spricht unzusammenhangend, schweift haufig ab und bleibt in seinen AuBerungen unbestimmt.
Am zweithdufigsten kommen dann Realisierungs-Items vor. Speziell fur diesen Patienten ist es
besonders charakteristisch, dass seine Tradume und Phantasien in jeder Stunde besprochen und reale
vs. phantasierte Bedeutungen von Erfahrungen unterschieden werden. Im Verlauf der Therapie
treten die Items, die die Therapeuten-Patienten-Beziehung beschreiben, immer mehr in
Vordergrund. Der Patient akzeptiert die Bemerkungen des Therapeuten, obwohl er sich nicht darauf
verlasst, dass der Therapeut seine Probleme l6sen kann. Er versucht keine grofRere Nahe zum
Therapeuten herzustellen. Er ist auch nicht damit beschéaftigt, welchen Eindruck er auf den
Therapeuten macht und scheint unbesorgt bezilglich mdglicher Bewertungen durch den

Therapeuten. Der Patient drtickt keine positiven Erwartungen bezuglich der Therapie aus.

Der zweiten Methode (Diagramm 4.6.8) zufolge, also der mit dem Mittelwertvergleich aller ltems
und der Bildung eines Wichtigkeitsindexes, sind bei allen funf Patienten fur die Behandlung
Patienten- Items am bedeutendsten, die die Selbstkontrolle, das Selbstbewusstsein, die
Selbstachtung sowie die Involvierung umfassen und sich in einem unterschiedlichen Ausmal3 an

Offnung oder Abwehr manifestieren.

Darauf folgen Beziehungs-ltems, die die Allianz zwischen dem Patienten und dem Therapeuten,
die Atmosphére, die Intensitdt der Zusammenarbeit, des gegenseitigen Kontaktes und der

wechselseitigen Gefihlsbeteiligung beschreiben. Anschlielend kommen Therapeuten-Items, die
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die Empathie, die helfende Haltung, die Akzeptanz, die Aufnahmebereitschaft und den
Kommunikationsstil umfassen. Operations-ltems, die die Anwendung des Fachwissens des
Therapeuten und seine Interventionen einschlielen, sowie Realisierungs-ltems, die die
unmittelbare Auswirkung der Therapiesitzung, vor allem Effekte der therapeutischen Interaktion
bei den Patienten, wie Einsicht, Kompetenzzuwachs, das Erleben von Selbstwirksamkeit umfassen,

haben einen gleich groRen Wichtigkeitsindex.

Die Hypothese 3 (Beziehungs-ltems gewinnen im Lauf der Therapie an Bedeutung) lasst sich somit

bestatigen.

d) Welche spezifischen Items kénnen ein positives Ergebnis vorhersagen?

Unsere Untersuchungen zeigen, dass nachfolgend genannte h&ufig vorkommende Beziehungs-
Items positive Therapieergebnisse vorhersagen kénnen: der Patient akzeptiert Interventionen des
Therapeuten ohne daran zu zweifeln, stimmt Bemerkungen des Therapeuten zu, dufRert freundliche
Geflihle gegeniiber dem Therapeuten und scheint die Rolle des "guten Patienten“ einzunehmen.
Veranderungen in der Therapie kénnen ebenfalls mit folgenden Patienten-ltems zusammenhéngen:
Der Patient ist willig und verweigert nicht, sich mit seinen eigenen Gedanken auseinanderzusetzen,
die mit seinen Problemen in Zusammenhang stehen. Der Therapeut sollte einfiihlsam und als
empathisch vom Patienten empfunden werden. Das sind die Items, die Behandlungen der Patienten
1, 2 und 4 charakterisieren und die nach HUSS-Kriterien erfolgreich bewertet wurden. Solche
Charakteristika lassen sich schon in der Anfangsphase der Therapie beobachten und bleiben im
Verlauf der Therapie durchgehend erhalten. Wenn der Patient positive Erwartungen beziglich der
Therapie ausdriickt, kann das ebenfalls als wichtiger Hinweis auf ein positives Therapieergebnis

gedeutet werden.

Die Rolle spezifischer therapeutischer Interventionen wird bei Verdnderungen bei den Patienten als
Teil der komplexen Interaktionen zwischen Patient und Therapeut betrachtet, wobei deren
Effektivitat erst aus dem Kontext deutlich wird. Der Therapeut sollte das tun, wofir sein Patient
aufnahmebereit zu sein scheint. Interventionen aber, die sich mit folgenden Items beschreiben
lassen: ,,Der Therapeut klart oft und sagt mit anderen Worten was der Patient sagte” und ,,Er
identifiziert Muster im Verhalten des Patienten®, motivieren die Selbstreflexion des Patienten Uber
die eigene Rolle in interpersonellen Beziehungen, was auch zu positiven Veranderungen bei

Patienten fihren kann.

Unseren Befunden zufolge zeigen alle funf Therapeuten Flexibilitat und Anpassungsvermdgen bei
der Gestaltung der Behandlung und bei der Auswahl ihren Interventionen. Weil die Patienten

multiple Probleme und Komorbidititen aufweisen, bendtigen die Therapeuten zur Erzielung der
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beabsichtigten Wirkungen oft eine Kombination von Interventionen aus unterschiedlichen
Therapierichtungen. Die Einbeziehung eines anderen Therapiemodells (wie es bei dem Patienten 1

der Fall ist) kann auch ein Indikator fir den Therapieerfolg sein.

e) Lassen sich zeitlich stabile Item — Muster in der Behandlung festzustellen?

Um episodische Verdnderungen im analytischen Prozess zu untersuchen und somit die Stabilitat der
Behandlung zu analysieren, wurden die Mittelwerte aller Stunden der jeweiligen Patienten
miteinander verglichen und die Spannweite ermittelt. Damit wurden solche Items identifiziert, bei
denen sich eine erhebliche Differenz von einem Messzeitpunkt zum anderen beobachten I&sst, die
entweder in die meist charakteristische oder uncharakteristische Richtung geht. Betrachtet man den
Mittelwertverlauf bei einzelnen Patienten, wird anschaulich, dass sich bestimmte Items im Laufe
der Therapie sehr unterschiedlich verhalten. Es lassen sich aber auch hier bestimmte Muster
festzustellen. Einige Items, z.B. die, die das Verhalten des Patienten beschreiben, verlieren im Lauf
der Therapie an Bedeutung, was sich in \Verdnderungen bei Items, die Interventionen des
Therapeuten beschreiben, widerspiegelt. Die langsame Bewegung einiger Patienten- Items vom
charakteristischen zum uncharakteristischen Pol oder umgekehrt, kann als Anzeichen fiir mdgliche
strukturelle Veranderungen interpretiert werden, was auch konform zu den nur schwer zu
andernden Interaktionsstrukturen in den theoretischen Uberlegungen von Ablon & Jones (2005) ist.
Bei der Analyse der Stabilitdt der Behandlungen (Diagramm 4.6.12) zeigen die Items beim
Patienten 1 im Verlauf der Therapie am wenigstens Schwankungen. Bei diesem Patienten war die
Behandlung nach HUSS-Kriterien auch am erfolgreichsten, was daflir spricht, dass der Therapeut
schon am Anfang der Behandlung das Erleben des Patienten in der therapeutischen Beziehung
zutreffend wahrgenommen und dementsprechende Interventionen erfolgreich ausgewéhlt hat. Beim
Patienten 4 weisen die Items eine grofRere Differenz im Verlauf der Behandlung auf, was fir die
Flexibilitdt und das Anpassungsvermégen des Therapeuten in der Auswahl seiner Techniken

sprechen kann.

Die Hypothese 4 (Der Therapieverlauf bei allen Patienten erweist sich Uber den Zeitraum als
stabil. Es lasst sich aber die Bewegung einiger Items vom charakteristischen zum

uncharakteristischen Pol oder umgekehrt feststellen) lasst sich somit bestatigen

3. Welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede gibt es zwischen den Verldufen der Einzellfélle

Es erscheint hier sinnvoll flr eine aussagekraftige Analyse des Psychotherapieprozesses, Befunde
beider Methoden zu integrieren, einzelne PQS- Items unter Hinzuziehung ihres Inhalts in
Beziehung zur Therapiephase und zur Psychodynamik des einzelnen Patienten im Kontext zu

betrachten.
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Am Anfang der Behandlung weisen alle Patienten, bezogen auf die fir sie ausgewdahlten finf
zentralen Problembereiche (nach OPD), ein &hnliches durchschnittliches Niveau auf der
Heidelberger Umstrukturierungsskala auf. Weil. Bei allen Patienten wurden folgende Foki
ausgewahlt: Selbstwertkonflikt, Selbstregulierung und Unterwerfung vs. Kontrolle (Tabelle 4.6.1).
Die Behandlungen aller Patienten sind durch &hnliche Patienten- Items charakterisiert, die im
Vordergrund stehen. Items der ,,psychoanalytischen* und ,,kognitiv-behavioristischen* Prototypen

haben am Anfang der Behandlung einen gleich hohen Wert.

Nach 80 Therapiestunden lasst sich bei allen funf Patienten ein deutlicher Zuwachs der HUSS-
Werte beobachten. Die Behandlungen lassen sich vor allem durch Items des Patient-Therapeut-
Beziehungs-Prozesstyps beschreiben, was dafir spricht, dass sich zu diesem Zeitpunkt ein
Arbeitsbindnis zu bilden beginnt. Die Behandlung des Patienten 5, der die Therapie nach 145
Stunden abgebrochen hat, unterscheidet sich unwesentlich von den anderen vier Therapien.
Folgende Items konnten bei dem Patienten 5 als Warnsignale interpretiert werden: Der Patient
driickt keine positiven Erwartungen beziiglich der Therapie aus, spricht unzusammenhéngend,

schweift hdufig ab und bleibt unbestimmt, berichtet (iber zahlreiche aggressive Phantasien.

Zum Zeitpunkt der 160. Therapiestunde unterscheiden sich die Patienten im Therapieverlauf der
HUSS zufolge: Die Patienten 1 und 2 zeigen einen stetigen Zuwachs. Beim Patienten 3 musste ein
leichter Riickgang festgestellt werden, beim Patienten 4 kam es zu einer Stagnation. Die Patienten
haben eine unterschiedliche Anzahl an Therapiestunden gebraucht, um ein Niveau zu erreichen, bei
der die Auflésung alter und die Neuintegration neuer Strukturen im Fokusbereich stattfindet. Der
Patient 1 kann erst ein Jahr nach dem Therapieschluss, der Patienten 2 - zum Zeitpunkt der 240.
Therapiestunde, der Patient 4 - zum Zeitpunkt der 390. Therapiestunde der Stufe 5 zugeordnet
werden. Die Endphase der Therapie ist bei allen Patienten dadurch charakterisiert, dass
Beziehungs- Items Uberwiegen und Patienten- Items nicht mehr so wichtig sind. Der Patient 3
benodtigt wegen seiner strukturellen Besonderheit eine l&ngere Behandlung und befindet sich

weiterhin in Therapie.
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5.2 Zur Komplementaritit zweier Methoden (HUSS und PQS)

Die Kombination der in dieser Arbeit angewendeten Verfahren der Heidelberger
Umstrukturierungsskala (HUSS) und des ,,Psychotherapie-Prozefl Q-Sort* (PQS) ermdglicht eine
Analyse des Interaktions-Prozesses und die Herstellung der Verbindung zwischen den Ereignissen
in der Therapiestunde mit den Verdnderungen beim Patienten. Die Mdglichkeiten, aber auch die

Grenzen dieser beiden Methoden sollen hier dargelegt werden.

Wie im Kapitel 2.1.3. erléutert, spielt die interaktionelle Beziehungserfahrung in der Therapie fir
die Verénderung der Struktur beim Patienten eine groRe Rolle. In der HUSS aber wird der
interpersonellen Begegnung in der Behandlung sehr wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Bei der
individualisierten Formulierung eines habituell-dysfunktionalen Beziehungsmusters des Patienten
wird das beobachtbare oder beschriebene Beziehungsverhalten des Patienten berlicksichtigt.
Unaufgedeckt aber bleibt, wie sich die therapeutische Beziehung entwickelt. Deshalb waére eine
Uberarbeitung des HUSS-Manuals im Bereich der Beziehungsanalyse und eine Erweiterung um

den Teil der Analyse der Therapeut-Patient-Beziehung zu empfehlen.

Fiir eine umfassendere Abbildung aller psychoanalytisch relevanten Merkmale des analytischen
Prozesses ist eine zusdtzliche Methode notwendig. Die skizzierten methodischen Liicken lassen
sich durch die detaillierte Stundenbeschreibung des PQS gut fullen. Weil der PQS als quantitatives
Messinstrument die Aufmerksamkeit auch auf die aulRergewohnlichen Ereignisse einer
Therapiestunde lenkt und damit zum besseren Verstandnis des therapeutischen Geschehens beitrégt,
konnen beide Methoden komplementdr als gegenseitige Erweiterung bzw. Verfeinerung
angewendet werden. Die Beispiele, bei denen sich die Methoden gegenseitig erganzen, wurden

bereits im Zuge der Diskussion der Einzelergebnisse in Kapitel 5.1 erwéhnt:

Erstens, liefern beide Methoden Hinweise auf strukturelle Veranderungen bei Patienten: zu nennen
ist hier die Bewegung der Fokusthemen (ber die Messzeitpunkte auf der Heidelberger
Umstrukturierungsskala und auch die langsame, aber sukzessive Verschiebung einiger PQS Items

vom charakteristischen zum uncharakteristischen Pol bzw. umgekehrt.

Zweitens, wurde festgestellt, dass sich die berwiegende Zahl der HUSS-Foki in den PQS-Items
wiederfinden. Deshalb ist es auch mdglich bei den Patienten 1 und 4, ohne Vorliegen des
Messzeitpunktes T4 (HUSS) mit den PQS Auswertungen der Therapiestunden auf die

Verénderungen bei dem Patienten zu diesem Zeitpunkt zu schlielen.

Bei den Patienten 1 und 2 schienen sich die Ratings zum Zeitpunkt der 160. Stunde mit den beiden
Methoden teilweise zu widersprechen: obwohl die beiden Patienten einen Zuwachs der HUSS-
220



Werte aufweisen, kann nach PQS Bewertungen zu diesem Zeitpunkt ein krisenhafter Einbruch in
der Behandlung vermutet werden: Die Therapiestunden waren dadurch geprégt, dass die Patienten
wieder besonders unangenehme und schmerzliche Gefilhle empfinden und sich unzulénglich und
verzweifelt fuhlen. Da in den Therapien der Patienten 3 und 4 gleiche Tendenzen mit Trauer,
Depression und Ratlosigkeit beobachtet werden und Patient 5 die Therapie zu diesem Zeitpunkt
abgebrochen hat, lasst sich vermuten, dass genau diese Therapiephase durch einen krisenhaften
Einbruch charakterisiert ist. Mit PQS kann dies besser als mit HUSS identifiziert werden, PQS ist
also besser geeignet, die Aufmerksamkeit auf Aspekte der klinischen Arbeit zu lenken, die sonst

unbemerkt bleiben.

Im Folgenden sollen noch die Schwachstellen erortert werden, die sich bei der Arbeit mit der
Methode (PQS) gezeigt haben:

Einige Items sind so formuliert, dass sie viel Raum fir Interpretationen lassen. Zum Beispiel ist bei
Item 25, ,,Der Patient hat Schwierigkeiten, die Stunde zu beginnen*, nicht ganz deutlich, ob dies
wegen des Schweigens des Patienten aus einer Art Abwehrreaktion heraus oder aus Grunden der
Selbstexploration des Patienten, zur Vorbereitung auf die Therapiestunde, der Fall ist, was

unterschiedliche Bedeutungen haben kann.

Beim Item 12, ,,In der Stunde wird geschwiegen®, stellt sich die Frage: Wann redet man vom
Schweigen in der Stunde? Ist eine Minute schon relevant oder muss erst eine grolere
Schweigepause bertcksichtigt werden? Oder die Frage: An welchen Stellen wird geschwiegen?
Wenn es die Pause nach einer Deutung ist, dann ist sie auch erwiinscht. Schweigen kann aber auch
bedeuten, dass der Patient mit dem Therapeuten symbiotisch verschmelzen mdchte. Schweigen ist
nicht homogen, sondern aufteilbar in heilsames Schweigen und abwehrendes Verschweigen
(Buchholz, 2009) oder Schweigen als Form von Kréftemessen: ,,Wer ist starker, wer halt langer

durch?*

Item 39, ,Die Therapeut- Patient- Beziehung hat rivalisierenden Charakter”, ist schwierig zu
bestimmen, weil unklar ist, welche Interaktionen als Rivalitdt angesehen werden kdnnen, wenn
Therapeut und Patient sich gegenseitig ,,ins Wort fallen” oder wenn der Patient z.B. sagt, dass er
anderer Ansicht ist, aber dennoch das vom Therapeuten Gesagte mit eigenen Worten wiederholt,

also ein phallischer Wettkampf stattfindet.

Obwohl Jones et al (1988) betonen, dass die Items ,schuliibergreifend” seien, muss der
Beurteilende - um einige Items wie (z.B. Item 6, ,,Der Therapeut ist empathisch*) bewerten zu
kdénnen - eine klinische Theorie zum therapeutischen Prozess haben, die je nach Richtung

unterschiedlich sein kann.
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Einige Items (Item 24, ,,.Die emotionalen Konflikte des Therapeuten stéren die Beziehung®, Item
28, ,,Der Therapeut nimmt den therapeutischen Prozess richtig wahr®) konnen nicht direkt

beobachtet werden, auf sie kann nur geschlossen werden.

Als ein weiterer wichtiger Gesichtspunkt soll hier die sehr gute Mdglichkeit der systematischen
Untersuchung von Einzelfallen auf fallspezifische Muster mithilfe von PQS erwahnt werden. Die
Gegenlberstellung des Therapieverlaufs mehrerer Patienten fihrt mit PQS allerdings nicht zu sehr
aussagekraftigen Schlussfolgerungen. Die Ermittlung der Mittelwerte besitzt an sich noch keine
hinreichende Erklarungskraft, deshalb hat sich der Vergleich von Wirkungen bestimmter Faktoren
zwischen Patient-Therapeut-Dyaden als schwierig erwiesen. Fir eine vollstandige Interpretation
der Ergebnisse missen weitere psychodynamische Besonderheiten des Patienten berticksichtigt
werden. Da wir aber dank HUSS, die dafiir bestens geeignet ist, qualitatives Datenmaterial (iber die
Patienten zur Verfiigung hatten, konnten wir dieses heranziehen, um quantitative Befunde zu

beleuchten.

Die Verwendung zweier unterschiedlicher Methoden zur Untersuchung des prozesshaften
Geschehens in Psychotherapien war berechtigt: Mit Hilfe der HUSS konnten die Verédnderungen
bei den Patienten im Verlauf der Therapie mitverfolgt werden; der ,,Psychotherapie-Prozel? Q-Sort*
half passend dazu, die Fille klinischen Materials zu reduzieren und Abstraktionen zu schaffen.
Hypothesen Uber den therapeutischen Prozess und dessen Zusammenhang mit dem Therapieerfolg
lassen sich durch Anwendung beider Methoden gut prifen. Weiterhin lassen sich Gemeinsamkeiten
zwischen Patienten mit &hnlichen Problembereichen herausarbeiten. Eine Generalisierung der

Befunde unserer Studie ist aber wegen des unzureichenden Umfangs der Stichprobe eingeschrankt.

5.3 Einbettung der Ergebnisse in die Forschung und weiterfiihrende
Fragestellungen fiir zukiinftige Studien

Dieses Kapitel betrifft zwei Fragestellungen: (1) Wie koénnen die Ergebnisse in Bezug auf die
Befunde aus anderen Studien interpretiert und diskutiert werden? (2) Welche Fragen und

Hypothesen ergeben sich aufgrund der Ergebnisse fiir die zukiinftige Forschung?

Unsere Arbeit beschaftigt sich mit den Behandlungsergebnissen, fokussiert aber hauptsachlich die
Analyse des prozesshaften Geschehens und versucht zu erfassen, was sich im Hinblick auf
strukturelle Charakteristika bei dem Patienten verdndert und wie sich diese Verdnderungen im
Verlauf des therapeutischen Prozesses ergeben und entwickeln. Die so gewonnenen Befunde sollen
nun im Folgenden durch den Vergleich mit Ergebnissen anderer Studien, in denen die Heidelberger
Umstrukturierungsskala (HUSS) und der Psychotherapie Prozess Q-Sort (PQS) zum Einsatz

kamen, in ihrer Bedeutung eingeordnet werden.
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Im Rahmen der Praxisstudie analytische Langzeittherapie (PAL, Grande et al., 1997), in dem der
Verlauf und die Ergebnisse analytischer Psychotherapien und tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapien verglichen wurden, wurde die Heidelberger Umstrukturierungsskala erstmals
angewendet. So wie auch unsere Studie, wurde PAL unter naturalistischen Bedingungen im
Rahmen eines prospektiv angelegten Designs durchgefuhrt. Die Hauptfragestellungen betreffen die
spezifischen Wirkungen analytischer Langzeittherapien allgemein und die Frage der strukturellen
Verénderungen im Besonderen. Untersucht wurden 30 Patienten mit einer dreistiindig pro Woche
durchgefihrten Psychoanalyse und 30 Psychotherapiepatienten in einstlindigen Settings mit
ausgepragten neurotischen, psychosomatischen und Persdnlichkeitsstérungen. Neben der OPD und
der HUSS kamen weitere Instrumente zum Einsatz, die die Perspektive des Patienten, des
Psychoanalytikers und des unabhéngigen Beobachters auf unterschiedlichen Beobachtungsebenen
erfassten. Den Befunden der ,PAL"“ zufolge, war es den Patienten in einer analytischen
Langzeittherapie gelungen, nach einer intensiven Auseinandersetzung mit ihren Problembereichen
auf die Stufe der Neuintegration zu gelangen. Diese Daten stimmen mit den Ergebnissen unserer
Arbeit Uberein: Patienten 1, 2 und 4 haben im Laufe der Therapie eine Umstrukturierung in den

Fokusbereichen erreicht.

In einem von der Universitat Basel geleitetem Forschungsprojekt, haben Kichenhoff und seine
Mitarbeiter (2007) die Therapien von 47 Patienten bei 37 Therapeuten mit quantitativen und
qualitativen Methoden untersucht. Die Daten wurden mit standardisiertem Fragebogen zur
Befindlichkeit, den Symptomen und mit Einsch&tzungen zur Personlichkeitsstruktur erhoben. Mit
qualitativen Interviews machten sich die Forscher zudem ein Bild vom Krankheitszustand der
Patienten. Die Daten enthalten also drei Perspektiven fiir jede Therapie (Patient, Therapeut,
unbeteiligter Beobachter). Auf der Basis der OPD kam auch die HUSS zum Einsatz, um das
Ausgangsniveau in der Auseinandersetzung mit den Problembereichen zu erfassen. Die Ergebnisse
der Studie zeigen, dass die ambulante Patientengruppe mit gemischten Diagnosen ein
durchschnittliches Ausgangsnhiveau von 2,4 auf der HUSS aufgewiesen hat. Die Patienten unserer
Studie zeigen gleiche Ausgangswerte. Insgesamt wurde eine signifikante Reduktion der
Beschwerden und Beziehungsprobleme festgestellt. Einige Patienten gaben wahrend der Therapie
mehr Symptome als zuvor an, obwohl sich ihr Zustand aus den anderen Perspektiven heraus
verbessert hat. Das geht konform mit Befunden unserer Studie, bei der zur 160. Therapiestunde
zwei Patienten stetigen Zuwachs der HUSS-Werte aufweisen, in den Therapiestunden (nach PQS
Auswertungen) ihren Zustand aber als verschlechtert beschreiben. Kiichenhoff (ebd.) interpretiert
das als Hinweis daftr, dass psychoanalytische Therapien die Fahigkeit zur Selbstwahrnehmung
steigern konnen. Der Patient kann manche Belastungen erst nach einer Zeit in der Therapie richtig
erkennen. Uber die Halfte der Patienten mit schweren Stérungen wies nach einem Jahr keinen

auffalligen Befund mehr auf. Das bestétigt auch unseren Befund bei Patient 1, dessen HUSS -Werte
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in dem Katamnese-Interview einen deutlichen Anstieg zeigen. Die Daten der Studie Kiichenhoffs
enthalten wie unsere Befunde Hinweise darauf, dass Therapeuten vor allem dann erfolgreich sind,

wenn sie sich sehr genau auf die Bedurfnisse und Fahigkeiten ihrer Patienten einstellen.

Eine ausfihrliche Ubersicht iiber die Anwendung der PQS-Methode liefert die Monografie von
Jones: ,, Therapeutic Action: A Guide to Psychoanalytic Therapy“ (2000). Im Folgenden werden
zwei der neuesten Studien vorgestellt, deren Design und zugrundeliegende Fragestellung unserer
Studie &hnlich ist.

Ablon, Levy und Katzenstein (2006) haben in ihrer naturalistischen Studie 17 Psychodynamische-
Kurzzeittherapien bei Panikstérungen untersucht. Ziele der Studie haben Gemeinsamkeiten mit
Zielen unserer Studie: so liegt der besondere Fokus hier auf der Untersuchung des Grads der
Verénderung der Panikstérungen, der Ermittlung prototypischer Items, die die Behandlung
charakterisieren, der Untersuchung besonders charakteristischer und besonders uncharakteristischer
PQS-Items und der Identifizierung der Items, die positive Ergebnisse vorhersagen kdénnen. Die
PQS Auswertungen wurden jeweils mit dem ,idealen Prototyp“ psychodynamischer
Psychotherapie, kognitiv-behavioristischer Therapie und interpersoneller Therapie verglichen. Die
Korrelationskoefizienten mit dem ,,idealen Prototyp kognitiv-behavioristische Therapie® waren am
héchsten. Demzufolge scheinen psychodynamische Kliniker in Kurzzeittherapien (24 Sitzungen)
ein breites Spektrum an Interventionen zu nutzen. Diese Befunde gehen einerseits konform mit
Ergebnissen unserer Studie, bei der die Patienten am Anfang der Behandlung noch starke
schmerzliche Gefuihle empfinden und vorwiegend Items aus dem ,kognitiv-behavioristischen
Prototyp vorkommen. Andererseits wurden aber in unserer Studie Langzeittherapien untersucht, bei
denen schon ab dem zweiten Messzeitpunkt (nach 80 Therapiestunden) die typisch
»psychoanalytischen* Items immer mehr in den Vordergrund treten. In Lauf der Behandlung wird
das Verhaltnis der Interventionen beider Prototypen mit dem Zustand des Patienten abgestimmt:
Bei den krisenhaften Einbrichen zum Beispiel, gewinnen dann Items des kognitiv-
behavioristischen Prototyps an Bedeutsamkeit. Zum Ende der Behandlungen aber zeigen die
»psychoanalytischen® Items stetigen Zuwachs an Wichtigkeit fir die Behandlungen aller Patienten.
Als néchstens wurden Korrelationen ermittelt, die zeigen, zu welchem Grad die Adhérenz zu
Prototypen die Therapieergebnisse vorhersagen kdnnen. Die Adhdrenz zum psychodynamischen
Prototyp Korrelierte signifikant mit positiven Ergebnissen. Die Adhédrenz zum kognitiv-
behavioristischen Prototyp hingegen wies keine signifikante Korrelation zu positiven Ergebnissen
auf. Anschlielend wurde jedes Item getrennt mit den Ergebnissen korreliert: die 28 Items mit den
hochsten Korrelationswerten umfassten 11 Patienten-ltems und 10 Therapeuten-ltems und 7
Beziehungs-ltems. Die Therapeuten waren supportiv und aktiv, fokussierten die Geflhle der

Patienten und halfen ihnen sie zu identifizieren und auszudriicken. Die Fokussierung auf kognitive
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Themen wurde mit Ergebnissen negativ korreliert. Dies wurde damit erklért, dass manche Patienten
intellektualisieren, um beunruhigende Gefiihle abzuwehren. Dieser Befund der Studie von Ablon,
Levy & Katzenstein geht mit den Ergebnissen unserer Untersuchung (Patient 3) konform. Die
Behandlung des Patienten 3 ist permanent (ber alle Messzeitpunkte durch Fokussierung auf

kognitive Themen charakterisiert und zeigt den geringsten Anstieg in der HUSS.

Zur Systematisierung des Psychotherapiegeschehens und zum besseren Verstandnis der
Mechanismen, die zu Veranderungen bei den Patienten fuhren, wurde eine Studie unter Leitung von
V. Ugazio an der Bicocca Universitat in Mailand (Sirigatti, 2004) und an der Universitat Florenz
durchgefihrt. Ziel der Untersuchung war ein Vergleich der Outcome- und der Prozess-Daten, um
spezifische Verénderungsprozesse Kklarzustellen. Unterziele der Studie waren sowohl die
Identifikation von Unterschieden und Ahnlichkeiten zwischen der systemisch-relationalen Therapie
(SRT), der kognitiv-behavioristischen Therapie (CBT) und der kurzen strategischen Therapie
(BST) als auch die Identifikation der Prozessvariablen, die Ergebnisse vorhersagen konnen. Es
wurden 17 Patienten untersucht. Beim Versuch mithilfe von PQS die Variablen, die einen
Ergebniserfolg vorhersagen koénnen, herauszufiltern, hat es sich herausgestellt, dass die
Therapiestunden am Anfang der Behandlung keine Elemente liefern, die helfen kdnnen ein
Ergebnis vorherzusagen. Die Analyse der Mittelphase hat gezeigt, dass positive Ergebnisse mit
groRerer Wahrscheinlichkeit im Zusammenhang mit Patienten-ltems entstehen Wenn
beispielsweise der Patient die Bemerkungen des Therapeuten problemlos verstehen kann, hat er
positive Erwartungen an die Therapie; sofern es keine Rivalitaten zwischen dem Patienten und dem
Therapeuten gibt. Mit Hilfe von ANOVA, wurden einige Zusammenhénge zwischen dem Ergebnis
und den Prozessvariablen festgestellt. Ein Patient mit erfolgreicher Therapie scheint weniger unter
Schuld- und Schmerzgefihlen leiden. Er flhlt sich sicherer, effizienter, zufriedener und zeigt
weniger Widerstdnde, eigene Gefiihle und Motive zu reflektieren. Er akzeptiert problemlos
Kommentare des Therapeuten, der helfend arbeitet. Die oben zitierten Ergebnisse stimmen mit den

Befunden unserer Studie Uberein.

Im néchsten Abschnitt sollen Studien vorgestellt werden, die sich mit den Varianzen
psychotherapeutischer Wirkmechanismen befasst haben. Schon in Kapitel 1.3.1 dieser Arbeit
wurde in der Diskussion tiber das Verhdltnis von ,,unspezifischen“ zu ,,spezifischen“ Wirkfaktoren
in der Psychotherapie der Aufsatz von Berns (2004) erwdhnt, in dem der Autor die Studie
Wampolds vorstellt, die ,,belegt, da samtliche Psychotherapieverfahren im Wesentlichen aufgrund
genereller Wirkfaktoren ungeféhr gleich wirksam sind* (ebd., S. 285ff.). Berns betont, dass es ganz
schwierig ist, generelle Wirkfaktoren einzeln zu untersuchen und die Zusammenhénge zwischen
ihnen und den Therapieergebnissen herzustellen. Nach den Befunden der Wampolds-Studie

korrelieren aber das Arbeitsblindnis, die Allegianz und die Therapeutenpersonlichkeit reliabel und
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konsistent mit den Therapieergebnissen. Der Varianzanteil des Arbeitsbindnisses betragt 5%, die
Effektstarke der Allegianz ergibt 0,65. Den persdnlichen Eigenschaften des Therapeuten schreibt er

einen Anteil von 6-9% an der Wirksamkeit der Therapie zu.

Die oben vorgestellten Ergebnisse weisen Ahnlichkeiten mit den Befunden anderer Studien auf, die
beispielsweise die Bedeutsamkeit der therapeutischen Beziehung und die Personlichkeit des
Therapeuten fiir Veranderungsprozesse bei den Patienten betonen. Die oben beschriebenen
Ergebnisse finden sich auch zum Teil in den Befunden unserer Studie wieder: Die Untersuchung
des therapeutischen Geschehens zeigt, dass Items, die die Therapeuten-Patienten Beziehung (also,
das Arbeitsbindnis nach Berns) beschreiben, besonders charakteristisch in den Behandlungen aller
Patienten sind und im Laufe der Therapie an Wichtigkeit zunehmen. Items, die die Persdnlichkeit
des Therapeuten beschreiben, kommen am dritthdufigsten vor und konnen als wichtig fur den

Therapieerfolg betrachtet werden.

Blatt et al. (1997) haben zum Beispiel nachgewiesen, dass klinische Verbesserungen mit der
Tatsache korrelieren, dass der Patient den Therapeuten in seinem \erhalten als empathisch,
warmherzig und konstruktiv empfindet. Diese Forscher haben ein ,idealisiertes Bild des
Therapeuten* als mentale Reprasentation konzeptualisiert. Der Patient idealisiert den Therapeuten
und verleiht ihm die Qualitaten, die er bei sich vermisst. Solche erwiinschten Qualitaten, die der
Patient externalisiert und auf den Therapeuten projiziert, werden dann mit Hilfe von Identifikation
in der Therapie, vom Patienten internalisiert. Alle finf Patienten aus unserer Studie haben die
Therapie mit depressiver Symptomatik angefangen, was sich durch ein schlechtes Selbstbild und
ein negatives Selbstwertgefiihl manifestierte. Positive Ergebnisse waren dann im Verlauf der
Therapie mit einem positiveren Selbstbild liiert, wobei vier von flinf Patienten Uber eine
Idealisierung des Therapeuten berichteten. Daraus kann man schlieBen, dass die Patienten durch
Identifizierung mit erwiinschten Attributen beim Therapeuten ein revidiertes Selbstkonzept erreicht

haben.

Die Wirkung therapeutischer Interventionen hangt nach Orlinsky et al. (1994) entscheidend davon
ab, wie offen und aufnahmebereit der Patient zum jeweiligen Zeitpunkt fiir die betreffenden
Interventionen ist. Der Aufnahmebereitschaft des Patienten kommt also eine zentral vermittelnde
Rolle zwischen therapeutischem Handeln und dem Therapieerfolg zu. Dies ist bei der Therapie des
Patienten 1 sehr gut nachzuweisen. Da der Patient wegen struktureller Einschrdnkungen noch nicht
in der Lage war, ausschlielich mit ,,psychoanalytischen“ Items behandelt zu werden, kombinierte
der Therapeut typisch ,psychoanalytische” Interventionen mit denen vom ,kognitiv-

behavioristischen* Prototyp.
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Es wurde auch in anderen Studien beobachtet, dass Ubernommene Elemente anderer
Therapierichtungen positive Ergebnisse fur den Patienten vorhersagen kénnen. Die Befunde des
Dusseldorfer Kurzzeit- Psychotherapie- Projekts (Bonde, 2005) beispielsweise, wie auch die
Befunde unserer Studie zeigen, dass Therapeuten, je nach Stérung des Patienten, Techniken aus
unterschiedlichen Therapierichtungen anwenden. Wird beriicksichtigt, dass die hier untersuchten
Therapeuten Uber eine mehrjéhrige Berufserfahrung verflgen, liegt die Vermutung nahe, dass sich
bei den Therapeuten im Laufe ihrer Tatigkeit ein individueller therapeutischer Stil herausgebildet
hat, der von den eigenen klinischen Erfahrungen beeinflusst ist. Daruber hinausgehend kann
angenommen werden, dass Therapeuten ihre Behandlungen in Abhdngigkeit von spezifischen
Patientenmerkmalen individuell konzipieren und bei unterschiedlichen Patienten auf

unterschiedliche Theorien und Konzepte zurtickgreifen.

Kunftige Studien sollten sich intensiv der weiteren Erforschung des therapeutischen Prozesses

zuwenden. Im Hinblick auf Befunde dieser Arbeit erscheinen mir folgende Aspekte von Interesse:

Die Erkenntnis, dass auch PQS durch die sukzessive Verschiebung einiger PQS Items Hinweise auf
strukturelle Verénderungen bei Patienten liefert, sollte man weiterhin vertieft erforschen. Eine
mogliche Fragestellung wére hier welche PQS Items im Laufe der Therapie strukturelle

Verénderung besonderes gut erfassen kénnen.

Der Befund, dass sich die berwiegende Zahl der HUSS-Foki in den PQS-Items wieder finden,
lasst sich weiter untersuchen, indem eine systematische Zuordnung der PQS-Items zu den HUSS-

Konflikt-Foki und HUSS-Struktur-Foki vorgenommen werden kann.

Weil in unserer Studie nur ein begrenzter Teil der durchgefiihrten Therapiestunden je Patient
untersucht wurde, stellt sich die Frage, ob diese ausgewahlten Therapiestunden flr die Gesamtheit
aller Sitzungen der Behandlung reprasentativ sind. Die vorliegende Studie begegnet dieser
Herauforderung damit, dass jeweils zwei Therapiestunden zu Begin in der Mitte und am Ende der
Behandlung untersucht werden und so den gesamten Therapieverlauf abdecken, wobei die
gewdhlten Messzeitpunkte gleichweit auseinander liegen. Auch diese Annahme sollte in einer

weiteren Untersuchung noch auf Richtigkeit hin Gberprift werden.

Sowohl Befunde unserer Studie als auch die Vergleichsanalysen legen den Schluss nahe, dass
einige Falle als ,typischer’ flr ihre Therapiemethode zu bezeichnen sind (Patient 2) als andere. Im
Hinblick auf diese Unterscheidung kann man weiterhin untersuchen, ob ,typische’ und ,untypische’

Therapien unterschiedlich erfolgreich sind.
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In kinftigen Forschungen sollten auch erfolgreiche und nicht so erfolgreiche Behandlungen
verstérkt miteinander verglichen werden, damit der Unterschied der therapeutischen Interventionen
besser herausgearbeitet werden kann und so die Erkenntnis verbreitert werden, was erfolgreiche

Therapeuten anwenden bzw. nicht anwenden.

In dieser Arbeit wurden nur flinf Patienten zu vier Messzeitpunkten untersucht. Um die Hypothesen
und die daraus gezogenen Schlusse, im Hinblick auf ihrer Relevanz fur die Kliniker, abzusichern,
erscheint es sinnvoll, die Stichprobe auf die restlichen 15 Patienten des Projekts zu erweitern und
die Nachhaltigkeit der Verdnderungen bei den Patienten im Katamnese-Interview zu tberprifen. Es
scheint ebenfalls sinnvoll die Therapien aller 20 Patienten auf die Frage hin zu untersuchen, wie
prototypisch (,,psychoanalytisch* oder ,,kognitiv-behavioristisch®) die Analytiker gearbeitet haben

und wie die Adhérenz zum Prototyp mit den Behandlungsergebnissen korreliert.

Fur die Uberprifung, inwieweit sich die oben geschilderten Befunde bestatigen lassen, bietet das
»Munchner Bindungs- und Wirkungsforschungs- Projekt* einen geeigneten Rahmen, indem mit

Hilfe mehrerer Methoden das Fallmaterial analysiert werden kann.

Erweitern lasst sich unserer Ansatz noch durch die systematische Variation bestimmter
Patientenmerkmale. Es konnen zum Beispiel die Einzeltherapien mehrerer Patienten eines
Therapeuten analysiert werden. Auf diese Weise kann der Frage nachgegangen werden, ob sich
Therapeuten unterschiedlichen Patienten gegentber eher konstant oder unterschiedlich verhalten,
also ob der Behandlungsstil des Therapeuten eher therapeutenpersonlichkeits-spezifisch oder

dyade-spezifisch ist.
5.4 Nutzen fiir Kliniker

In diesem Kapitel werden ausgewahlte Befunde aus der Studie prasentiert, die eine spezifische

Implikation flr die therapeutische Praxis haben.

Die aktuelle Forschung hat klar die groRe Bedeutung der interaktionellen Beziehungserfahrungen
far strukturelle Verdnderungen beim Patienten herausgestellt. Psychotherapie hat gute
Erfolgschancen, wenn der ,richtige” Patient auf den ,,richtigen* Therapeuten trifft (Strupp, 1999,
S.27). Eigenschaften, die bislang dem Patienten zugerechnet worden sind, wie beispielsweise
Motivation, Kooperationsbereitschaft, Einsichtsfahigkeit, erscheinen nun als Ergebnis
interaktioneller Austauschprozesse zwischen Therapeut und Patient. Die Person des Therapeuten
rickt starker in den Vordergrund. Damit hat sich ein Bild von den erforderlichen personlichen

Qualitaten und den notwendigen Féhigkeiten des Therapeuten herauskristallisiert. Er sollte
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einfiihlsam, auf den Patienten eingestellt, empfanglich und affektiv involviert sein, Wertschétzung

vermitteln, aber auch zuversichtlich sein.

Die Befunde unserer Studie zeigen, dass jede der funf Therapien sehr unterschiedlich verlaufen ist
und sich das Therapiegeschehen in jeder Therapeut-Patienten-Dyade einzigartig entwickelt hat. Aus
diesem Grund erscheint es unmdglich eine ,,Handlungsanleitung“ zu entwickeln, bei der mit
einzelnen vorgegebenen Interventionen bei Patienten erhebliche Veranderungen erzielt werden
kénnen. Es bedarf einer flexiblen, auf den konkreten Patienten abgestimmten Vorgehensweise mit
stdndigem Abwagen des aktuellen intersubjektiven Geschehens. Welche Intervention bei welchem
Patient zu einem bestimmten Zeitpunkt indiziert ist, ist dann eine Frage der personlichen
,Gleichung” (Grawe, 1988) oder eines guten ,,Matchingprozesses* (Leuzinger-Bohleber, 2001, S.
174) zwischen Analytiker und Analysand. Der Therapeut sollte versuchen, sein therapeutisches

Angebot auf die Eigenarten des Patienten einzustellen.

Obwohl eine Generalisierung der Befunde aufgrund der Einzigartigkeit nur als schwer moglich
erscheint, werden im Folgenden einige Faktoren aufgelistet, die nach den Befunden unserer Studie
aber auch in anderen Studien der Wirksamkeitsforschung zum Therapieerfolg beitragen konnten.
Die erste Aufgabe des Therapeuten besteht also darin, eine akzeptierende und einfiihlsame
Situation zu schaffen. Dabei geht es um das standige Bemihen, die untibersichtlichen Mitteilungen
des Patienten wahrzunehmen, zu strukturieren und zu verstehen, die sich im aktuellen Kontext der
dyadischen Interaktion ereignen, was Uber das ,,Erschaffen einer guten Beziehung“ (Strupp, 1999)
hinausreicht. Die Fahigkeit, sich auf den Affekt, den der Patienten gerade erlebt, einzustimmen und
darauf zu reagieren, trdgt zum emotionalen Wachstum des Patienten bei. Eine fehlende
selbstreflexive Funktion bei Patienten am Anfang der Therapie, konnte mit einer aktiveren Rolle
des Therapeuten begegnet werden. Wie Befunde unserer Studie zeigen, wurden einige Therapien
im Verlauf der Zeit in Richtung der supportiven Komponenten umgestaltet. Bei bestimmten
Patienten, wie z.B. bei Patient 1, der strukturelle Schwéchen in der Selbstwahrnehmung und
Selbstregulation aufweist, sind auch Rat und Beruhigung angemessen. Das Benennen des
vorlaufigen Verstandnisses eines Musters, das in der therapeutischen Interaktion hervortritt, weckt

durch den Therapeuten beim Patienten den Willen zur Zusammenarbeit.

Patienten erwarten, dass Therapeuten aufmerksam, interessiert, firsorglich, respektvoll und
einfiihlsam sind. Therapeuten sollten den Patienten nicht den Eindruck vermitteln, sie seien nur ein
weiterer Patient, etwas was die Patienten 3 und 4 aus unserer Stichprobe nicht nur einmal zur
Sprache gebracht haben. Die therapeutische Beziehung sollte als eine ,reale” Beziehung erlebt

werden.
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Ich schlieRe mich der Einschdtzung von Berns an: ,,Zusammenfassend ist festzuhalten wie
Leuzinger-Bohleber es formulierte - eventuelle Idealisierung der Behandlungstechniken
aufzugeben und zugleich weiterhin fest Uberzeugt zu bleiben von der Wirksamkeit und Gute des
eigenen therapeutischen Angebots. Das Ziel kénnte sein, als psychoanalytischer Psychotherapeut
allegiant zu sein und zugleich die eigenen Begrenzungen und die des eigenen Verfahrens
anzuerkennen* (Berns, 2004, S. 294).
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Schlusswort

Die im Theorieteil gegebene Ubersicht (iber die Psychotherapieforschung verdeutlicht, dass,
obwohl auf den psychoanalytischen Institutionen der Druck lastet, das ,,Kosten-Nutzen-Verhaltnis*
der Psychoanalyse unter Beweis zu stellen (Krenberg, 2001), es heutzutage nicht mehr darum geht,
die eigene Therapieschule zu rechtfertigen oder zu verteidigen oder ihre Uberlegenheit
nachzuweisen. Es geht vielmehr darum, Behandlungsmdglichkeiten fir die Patienten zu optimieren
(Schulte, 2005). Um ein besseres Verstdndnis fir die  Mechanismen zu bekommen, die
Verénderungsprozesse bei Patienten ermdglichen, unterstlitzen und aufrechterhalten, liegt der
aktuelle  psychoanalytische  Prozessforschungs-Fokus auf der  Mikroprozess-Analyse
psychoanalytischer Behandlung. Eine systematische multiperspektivische Untersuchung der
»,hochkomplexen  Therapiesituation...  im  natiirlichen  Setting real stattfindender

psychotherapeutischer Behandlungen...” liefert ,verlassliche Aufschllisse Uber die wahren

Ingredienzien der therapeutischen Behandlung® (Tschuschke 2009, S.11).

Die vorliegende Arbeit versteht sich als Beitrag zur Prozess-Ergebnisforschung, die das
psychotherapeutische Prozessgeschehen mit den erreichten Ergebnissen (strukturelle Verdnderung
des Patienten) in Beziehung zu setzen versucht. Verdnderungen innerhalb des therapeutischen
Prozesses wurden mithilfe der Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUSS) anhand von funf
Therapien analysiert. Ein Versuch die Interaktion und ihre Entwicklung innerhalb der Therapie sehr
differenziert und in ihrem komplexen Gefiige zu untersuchen wurde mit dem Methode des
»Psychotherapie-Prozess Q-Sort“ (PQS) unternommen. Die sechs Komponenten des
Therapieprozessmodels von Orlinsky und Howard (1989, 2009) - Vertrag, Patient, Therapeut,
therapeutische Beziehung, therapeutische Operationen und therapeutische Realisierung - sowie
psychoanalytische und kognitiv-behavioristische Prototypen (Ablon und Jones, 2000), bilden dabei
die Grundlage zur Identifizierung der Merkmale des Therapieprozesses, deren Wechselwirkungen
analysiert wurden. Diese Merkmale wurden durch eine multimethodische \orgehensweise
untersucht, in dem das Therapiegeschehen aus der Sicht unabhdngiger Beurteiler in

Zusammenhang zu den strukturellen Veranderungen bei den Patienten gesetzt wurde.

Wie die Befunde unserer Studie zeigen, weichen die Therapieverldufe voneinander ab, obwohl die
Patienten mit &hnlicher Problematik nach ein und derselben Methode behandelt wurden. Aber wie
Sandell (2007) betont, sind die Menschen sehr verschieden — auch als Patienten und Therapeuten.
Die einzelnen Patienten reagieren also auf ein und dieselbe Intervention unterschiedlich. Da jede
analytische Dyade einzigartig ist, ist zu erwarten, dass die Interventionen auch einmalig sind.

Deshalb ergibt sich oft aus den Mittelwertstatistiken, in denen durchschnittliche
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Behandlungsergebnisse dargestellt werden, ein verzerrtes Bild von dem, was in der Therapie
wirklich geschieht (Tschuschke, 2009). Um den Bedeutungskontext der einzelnen Merkmale zu
erhalten und die Verbindungen zwischen den einzelnen Elementen bestimmen zu kdnnen, sind

Einzelfallanalysen bestens geeignet.

Mit der Kombination einer quantitativen und einer qualitativen Methode haben wir in der
vorliegenden Studie versucht, die Nachteile beider Vorgehensweisen auszugleichen. Mit dem PQS
ist es gelungen, die Datenfille in ihrer ,,Ungeordnetheit” Gbersichtlich darzustellen (Jones, 1999),
um sie visuell anschaulich und messbar zu machen. Mit der HUSS lassen sich Patienten in Bezug
auf den Grad ihrer Auseinandersetzung und Bewadltigung von Problemen einordnen und
hinsichtlich ihres Entwicklungsverlaufes tber die Behandlung hinweg miteinander vergleichen
(Rudolf, 2000). Obwohl nur Material von fiinf Psychotherapien mithilfe von Messmethoden nach
den Standards der Prozess-Ergebnisforschung analysiert wurde, hoffen wir mit den gewonnen

Befunden zum besseren Verstandnis des therapeutischen Geschehens beitragen zu kénnen.
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Anhang A - Datengrundlage (HUSS-Werte der OPD-Foki)
Tabelle 1: Patient 1

Fokus T1 T2 T3 T6
Beziehungsdynamik 2,7 3,3 3,3 6
Selbstwertkonflikt 2 2,7 3,3 4.3
Unterwerfung vs. Kontrolle - 2,7 3,3 -
Kommunikation 3 - - 4,3
Selbstwahrnehmung 2,7 3 3,3 6
Objektwahrnehmung 2 2,7 3 4
MW 248 | 2,88 | 324 | 492

Tabelle 2: Patient 2

Fokus T1 T2 T3 T4
Beziehungsdynamik 3 3,3 3,7 4,3
Unterwerfung vs.Kontrolle 33| 3,7 3,7 4,3
Schuldkonflikt 2 2,7 3,3 4,3
Selbstwertkonflikt 13 2,7 3,3 5,7
Selbststeuerung 2,3 3,3 4 4,3
MW 2,38 | 3,14 3,6 | 458
Tabelle 3: Patient 3
Fokus T1 T2 T3 T4
Beziehungsdynamik 2,3 3,3 3,3
Unterwerfung vs.Kontrolle 3 33 3
Selbstwertkonflikt 1,7 1,7 1,7 1,7
Odipal-sexuelle Konflikt 3 33 3
Selbststeuerung 2,7 3 3
MW 2,54 2,92 2,8 2,54

Tabelle 4: Patient 4

Fokus T1 T2 T3 T5 T6
Beziehungsdynamik 3,3 3,3 3 4,3 57
Selbstwertkonflikt 2,3 3,3 3,3 4,3 4,3
Odipal-sexuelle Konflikt 23 - 3 3,3 33
Bindung - 2,7 - - -
Selbstwahrnehmung 3,3 - - 4 4,3
Abhéngigkeit vs. Autonomie - 3,3 3,3 - -
Selbststeuerung 3 3,3 3,3 4 4,3
MW 28| 318 | 318 | 398 | 4,38

Tabelle 5: Patient 5

Fokus T1 T2
Beziehungsdynamik 2,3 3
Abhéngigkeit - Autonomie 2 3
Objektwahrnehmung 1,3 2
Selbststeuerung 2,7 3
Bindung 2 2,7
MW 2,06 | 2,74
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Anhang B - Erganzungen und Erweiterungen zum HUSS-Manual

Stufe 1: Abwehr & Nichtwahrnehmung des Fokus

In den Beziehungen und Interaktionsstrukturen des Patienten wird die Problematik ausschlieflich
agiert. Zwischen Therapeut und Patient hat sich noch keine Arbeitsbeziehung entwickelt. Der
Therapeut ist mit dem Erleben und Verstehen der szenischen Darstellungen beschéftigt. Es hat sich
noch kein Miteinander, kein vertrauter Umgang eingestellt. Langsam entwickeln sich
Interaktionsmustern auf der Basis von Ubertragung und Gegeniibertragung. Es kommt zu
Handlungsdialogen zwischen Therapeut und Patient, die sich dem bewussten Erleben des Patienten
noch vollig entziehen.

In der Gegenubertragung konnen bisweilen heftige Geflihle bis hin zu Spannungszustdnden
auftreten, die sich in kdrperlichen Reaktionen dufRern kénnen.

Die Interventionen des Therapeuten beinhalten ausschliellich das Containen und das Spiegeln.

In der Gegeniibertragung entstehen Gefiihle von Arger und Wut in Folge der Erwartungshaltung
und den Forderungen des Patienten, fortwéahrend Bestatigung zu erlangen. Der Therapeut fuhlt sich
stark funktionalisiert, als Person von dem Patienten nicht gesehen.

Stufe 2: Ungewollte Beschaftigung & auliere Konfrontation mit dem Problembereich

Zwischen Patient und Therapeut entwickelt sich ein intersubjektiv-interaktionelles Feld durch das
beginnende Wechselspiel von Ubertragungen und Gegenilbertragungen. Es findet eine
Konzentration auf Themen statt, die sich wiederholt darstellen. Beim Patienten liegt allerdings
noch kein bewusstseinsnahes Erleben oder emotionales Verstehen vor. Der Therapeut sieht sich mit
Abwehr und Widerstand konfrontiert, daher kdnnen Deutungen noch nicht verstanden werden. Als
zentrale Interventionen dienen das Containen, das Spiegeln, das Klaren und vereinzelte Deutungen.

Die projektiven Tendenzen werden auch in starken negativen Gegeniibertragungsgefiihlen deutlich,
und dem Geflihl, sich aus dieser Gegenlibertragung nicht wieder I6sen zu kénnen.

Der Therapeut kann den Patienten mit seinen Deutungen noch nicht erreichen. Der Patient
beschaftigt sich im Gesprach mit ambivalenten Gefiihlen der Therapie gegeniiber. Er stellt den Sinn
der Therapie infrage, Uberlegt die Behandlung abzubrechen.

Stufe 3: Vage Problemwahrnehmung

Zwischen Patient und Therapeut entwickelt sich zunehmend eine Arbeitsbeziehung. Die
Problematik setzt sich im Bewusstsein des Patienten immer mehr durch. Im Beziehungsgeschehen
wiederholen sich infolge von Ubertragung und Gegeniibertragung spezifische Interaktionsmuster,
die von dem Patienten zunehmend bewusster erlebt werden kénnen. Hierfur ausschlaggebend kann
eine sichere und stabile therapeutische Beziehung sein, welche die Entfaltung sowohl von positiven
als auch von negativen Ubertragungsanteilen erst ermdglicht. Fortschritte in  der
Mentalisierungsfahigkeit und der Affektivitat konnen die Wahrnehmung fir das Selbsterleben und
das Erleben der anderen verbessern. Die therapeutische Beziehung ermdéglicht einen gemeinsamen
Zugang und ein tieferes Verstandnis der intersubjektiven Umwelt. Der Patient wird fur
Interventionen zuganglicher, da die Problematik ich-syntoner wird und sich die Abwehr lockert.
Der Therapeut interveniert Giber das Containen und Spiegeln hinaus immer mehr mit Deutungen. Er
versucht, zu klaren und vorsichtig zu konfrontieren.
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Zudem konnte er Einsicht in Aspekte der Objektwahrnehmung entwickeln. Hier ist der Patient
bemerkenswert reflektiert und kann einrdumen, dass dieses Bild der anderen wohl in vieler
Hinsicht verzerrt und (bertrieben ist. Er korrigiert seine Fehlwahrnehmung durch die Erkenntnis,
dass sein starker Leistungsdruck und ihre Versagensangste zu einem hohen MaR ,,hausgemacht*
seien.

Durch das vage Problemverstandnis greifen die Deutungen des Therapeuten nun haufiger, es
kommt aufseiten des Patienten zu einem zunehmenden emotionalen Verstandnis.

Stufe 4: Anerkennung und Erkundung des Problembereiches

Die Arbeitsbeziehung hat sich nun vollstandig etabliert. Es bilden sich spezifische
Interaktionsmuster in der therapeutischen Beziehung heraus, die sich als zentrales Geschehen
bearbeiten lassen. Negative Ubertragungsanteile bekommen nun zunehmend Raum in der
Beziehung, miissen nicht mehr so stark abgewehrt werden. Ubertragungswiderstinde lassen sich
bearbeiten. Der Patient weicht immer wieder auf Aufenibertragungsschauplétzen aus, allerdings
lassen sich Ubertragungen bereits in der therapeutischen Beziehung thematisieren. Zwischen
Patient und Therapeut entsteht eine wachsende emotionale Bezogenheit. Die Beziehung vertieft
sich, der Sinn der Behandlung wird nicht mehr infrage gestellt. Der Therapeut fuhlt sich als Person
einbezogen. Die Daseinsgewissheit des Therapeuten und das wachsende Selbstgefiihl erméglichen
dem Patienten, die Problematik zu erkunden und aktiv anzugehen. Der Therapeut kann wagen,
mehr zu konfrontieren und zu deuten. Gegenibertragungsgefiihle sind nun positiver gefarbt; er
tragt nicht mehr das intensive Gefiihl mit sich, den Patienten zu entwerten.

Stufe 5: Auflosung alter Strukturen im Problembereich

Im Rahmen einer sicheren therapeutischen Beziehung treten die spezifischen Interaktionsmuster
wiederholt auf. Es kann zu einer ausgepragten negativen Ubertragung kommen, die mit heftigen
Geflihlen bei Patient und Therapeut begleitet ist. Die Bearbeitung der Ubertragung kann nun
vermehrt in der therapeutischen Beziehung stattfinden, weniger in den Aufienbeziehungen. Die
Intensivierung der therapeutischen Beziehung fihrt vermehrt zu Begegnungsmomenten (D. Stern:
,nNow moments*), die ein gemeinsames Erleben und Verstehen ermdglichen und damit verbunden
von zentraler Bedeutung fiir den Verénderungsprozess werden. Die Abwehr des Patienten scheint
deutlich gelockert, was mitunter zur derzeitigen Verunsicherung fuhrt.

Der Therapeut steht als Container fir die heftigen Gefiihle zu Verfligung. Dartiber hinaus kann er
nun vermehrt deuten (neben genetischen Deutungen verstarkt Deutungen, die sich direkt auf das
interaktionelle Geschehen beziehen).

Stufe 6: Neuordnung des Problembereiches

Im Rahmen der therapeutischen Beziehung entwickelt sich beim Patienten zunehmend ein sicheres
Selbstgeflhl. Der Therapeut wird vermehrt als ein reales Gegenlber, als eigene Person mit eigenen
Empfindungen erlebt. Hieraus entwickelt sich ein neues Selbstverstdndnis in Beziehungen. Eine
neue Art des Mit-dem-andern-Zusammenseins. Dem Patienten vermittelt sich das Gefiihl von
Verantwortung und Sicherheit in Beziehungen. Sowohl aufseiten des Patienten als auch aufseiten
des Therapeuten kdnnen bei dem Gefiihl getrennter Subjekte eine tiefere emotionale Bezogenheit
entstehen, die ein gemeinsames und gleichzeitiges Erleben verstarkt.

Heftige Gegenibertragungsgefiihle beim Therapeuten sind zuriickgegangen bzw. enthalten
vermehrt positive Aspekte. Der Therapeut kann dem Patienten aufgrund des gesteigerten
Selbstgefiihls mehr zumuten, kann die Eigenaktivitat des Patienten fordern.
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Fir die Stufe spricht neben den Geflihlen der Erleichterung und Beruhigung auch das neue
Selbstverstédndnis des Patienten. Er ist in der Lage, andere ihm wichtige Personen angemessen zu
beschreiben und wahrzunehmen. Es transportiert sich insgesamt eine sehr verséhnliche Haltung mit
dankbaren Geflihlen (insbesondere dem Therapeuten gegendiber).

Stufe 7: Auflosung des Problems

Im Rahmen der therapeutischen Beziehung kann der Patient eine korrigierende
Beziehungserfahrung erleben und internalisieren. Ubertragungsanteile konnen bearbeitet und
aufgeldst werden. Die Integration der Erfahrung eines neuen Miteinander seins erdffnet dem
Patienten den Raum fiir eine Neugestaltung und Neuorientierung in Beziehungen. Der
intersubjektive-interpersonelle Raum ermdglicht eine zunehmende Reflexivitat und damit
verbunden ein neues Selbstverstandnis.

In den Gegenubertragungsgefiihlen des Therapeuten kénnen Geflihle von Akzeptanz und
Integration entstehen. Der Patient wird als authentisch und emotional spurbar erlebt.

255



Anhang C - Der ,,Psychotherapie Prozess Q-Set* von Enrico E. Jones

(Deutsche Version — Albani, C., Ablon, S., Levy, R., Kéachele, H. 2007)

Item 1
Der Patient duRlert negative Geflihle (zum Beispiel Kritik, Feindseligkeit) in Bezug auf den
Therapeuten (vs. bewundernde oder anerkennende Bemerkungen).

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Geflihle von Kritik, Abneigung, Neid,
Verachtung, Wut oder Feindschaft gegeniiber dem Therapeuten &uRert, zum Beispiel der Patient
wirft dem Therapeuten vor, die Therapie nicht gentigend zu strukturieren.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient positive oder freundliche Geflhle
Uber den Therapeuten &ulert, zum Beispiel dem Therapeuten Komplimente macht.

Item 2
Der Therapeut lenkt die Aufmerksamkeit auf das nonverbale Verhalten des Patienten, zum
Beispiel auf die Kdérperhaltung oder Gesten.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut die Aufmerksamkeit auf das
nonverbale Verhalten des Patienten lenkt, wie zum Beispiel Mimik, Erréten, Lachen, Rauspern
oder Kdrperbewegungen. Der Therapeut weist zum Beispiel darauf hin, dass der Patient lachelt,
obwohl er sagt, er sei witend.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn das nonverbale Verhalten des Patienten nicht
oder nur wenig thematisiert wird.

Item 3
Die AuBerungen des Therapeuten zielen darauf, dem Patienten das Erzahlen zu erleichtern.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn die AuRerungen oder das Verhalten des
Therapeuten darauf hinweisen, dass er dem Patienten zuhort und ihn ermuntert fortzufahren, wie
zum Beispiel hmmm, ja, sicher, richtig usw.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn sich der Therapeut nicht in dieser, das Erzéhlen
erleichternden Art und Weise verhalt (bezieht sich nicht auf Fragen und explorierende
Kommentare)

N.B. Die Beurteilung basiert auf der Absicht des Therapeuten, nicht auf der Wirkung, d.h. nicht
darauf ob es gelingt, das Erzahlen zu erleichtern.

Item 4
Die Therapieziele des Patienten werden besprochen.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn dariiber gesprochen wird, was der Patient in der
Therapie erreichen mochte. Diese Wiinsche oder Ziele kdnnen sich auf personliche oder innere
Veranderungen (Zum Beispiel: Ich habe die Therapie angefangen, um meine Depression zu
Uberwinden.) oder Veranderungen der Lebensumstande beziehen (Ich bin gespannt ob die Therapie
dazu fiihren wird, dass ich heirate).

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn weder Patient noch Therapeut auf mdgliche
Konsequenzen oder Folgen der Therapie Bezug nehmen.

Item 5
Der Patient hat Schwierigkeiten die Bemerkungen des Therapeuten zu verstehen.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient durch die Bemerkungen des
Therapeuten verwirrt zu sein scheint. Das kann sowohl Abwehrcharakter haben, als auch durch
mangelnde Klarheit seitens des Therapeuten bedingt sein. Zum Beispiel sagt der Patient wiederholt
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"Wie bitte?", "Wie meinen Sie das?" oder zeigt auf andere Art und Weise, dass er nicht versteht,
was der Therapeut meint.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient die Bemerkungen des Therapeuten
problemlos versteht.

Item 6
Der Therapeut ist einfiihlsam, auf den Patienten eingestellt, empathisch.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut die Fahigkeit zeigt, die 'innere Welt'
des Patienten so zu erfassen, als wére es seine eigene; wenn der Therapeut sensitiv flr die Gefiuihle
des Patienten ist und dieses Verstandnis in einer Art und Weise kommunizieren kann, die dem
Patienten angemessen erscheint, zum Beispiel der Therapeut sagt etwas, das ein Verstandnis dafir
erkennen l&sst, wie sich der Patient in einer bestimmten Situation geflhlt hat.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut kein einfihlendes Verstandnis fiir
die Geflihle und Erfahrungen des Patienten zu haben scheint.

ltem 7

Der Patient ist &ngstlich oder angespannt (vs. ruhig und entspannt).

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Anspannung, Angst oder Unruhe zeigt.
Dies kann durch direkte Aussagen geschehen, zum Beispiel: "Ich fiihle mich heute nervés”, oder
indirekt durch Stammeln, Stottern oder andere Indikatoren auf der Verhaltensebene.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient ruhig oder entspannt wirkt, oder sich
wohl zu fiihlen scheint.

Item 8
Patient ist besorgt oder beunruhigt wegen seiner Abhangigkeit vom Therapeuten (vs. fuhlt
sich wohl mit der Abhangigkeit oder will Abhangigkeit).

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient durch die Abhéngigkeit besorgt wirkt
oder sich unwohl zu fuhlen scheint, zum Beispiel ein Bedurfnis zeigt, sich vom Therapeuten
zuruckzuziehen oder er zeigt auf irgendeine Art und Weise die Besorgnis, er konne von der
Therapie abhangig werden.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn sich der Patient in der Abh&ngigkeit wohl zu
filhlen scheint. Das kann sich in AuRerungen von Hilflosigkeit zeigen, oder der Patient fiihlt sich
wohl oder zufrieden in einer abhangigen Beziehung zum Therapeuten.

Als neutral beurteilen, wenn der Patient eine relative Unabhédngigkeit in der therapeutischen
Beziehung empfindet.

Item 9
Der Therapeut ist distanziert, unbeteiligt (vs. empfanglich und affektiv involviert).

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn die Haltung des Therapeuten dem Patienten
gegenuber kuhl, férmlich und unbeteiligt wirkt oder durch emotionale Zuriickhaltung oder
Ruckzug gekennzeichnet ist.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut emotional aufgeschlossen fiir den
Patienten und affektiv involviert erscheint.

Item 10
Patient strebt groRere Néhe mit dem Therapeuten an.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient winscht oder versucht, die
therapeutische Beziehung in eine gleichberechtigtere (mehr soziale) oder persdnlichere und intime
Beziehung zu verwandeln. Zum Beispiel: Der Patient macht sich Sorgen um den Therapeuten oder
versucht etwas Uber das Privatleben des Therapeuten zu erfahren.
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Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient nicht zu versuchen scheint, grélere
Né&he zum Therapeuten herzustellen.

Item 11
Sexuelle Geflihle und Erfahrungen werden besprochen.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn die Sexualitét des Patienten besprochen wird. Dies
kann in Form von Gespréchen (ber sexuelle Probleme oder sexuelle Gefiihle, Phantasien oder
aktuelle Erfahrungen des Patienten geschehen. Zum Beispiel: Der Patient erzéhlt, dass er haufiger
Sex mit seiner/seinem Liebespartnerin haben will.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient nicht iber sexuelle oder erotische
Inhalte spricht.

Item 12
In der Stunde wird geschwiegen.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn oft Schweigen oder bedeutsame Pausen oder einige
ausgedehnte Schweigephasen auftreten.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn wenig geschwiegen wird.

N.B. Kurze Pausen im Gesprach sollten nicht als Schweigen gewertet werden, es sei denn sie sind
sehr h&ufig oder langer als einige Sekunden.

Iltem 13
Der Patient ist lebhaft.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient lebendig oder expressiv wirkt. Zum
Beispiel: Der Patient reagiert lebhaft auf eine Interpretation des Therapeuten.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient gelangweilt, teilnahmslos oder leblos
erscheint.

Item 14
Der Patient fUhlt sich vom Therapeuten nicht verstanden.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Sorge dariiber duRRert oder den Eindruck
vermittelt, sich missverstanden zu flihlen oder annimmt, dass ihn der Therapeut nicht verstehen
kann. Zum Beispiel: Eine Witwe zweifelt die Fahigkeit des Therapeuten an, ihre Lage zu
verstehen, da der Therapeut niemals in ihrer Situation war.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient irgendwie zum Ausdruck bringt, dass

er sich vom Therapeuten verstanden fiihlt. Zum Beispiel: Der Patient sagt in Reaktion auf eine
Bemerkung des Therapeuten: "Ja, genau das meine ich".

Item 15
Patient initiiert keine Themen, ist passiv.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient keine Gesprachsthemen oder Probleme
einbringt, oder keine Verantwortung fur den Verlauf der Stunde Ubernimmt. Zum Beispiel: Der
Patient sagt, dass er nicht weil3, woruber er sprechen soll.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Schweigen unterbricht oder Themen
entweder spontan oder in Reaktion auf Nachfragen des Therapeuten einbringt und diese Themen
aktiv (weiter)verfolgt oder vertieft.

Item 16
Es wird Gber Kérperfunktionen, kdrperliche Symptome oder Gesundheit gesprochen.
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Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn im Gesprach somatische Themen oder korperliche
Symptome betont werden. Zum Beispiel: Der Patient klagt Gber Miidigkeit oder Krankheit, tber
Kopf- oder Menstruationsschmerzen, schlechten Appetit und &hnliches.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn korperliche Beschwerden kein wichtiges
Gesprachsthema sind.

Item 17
Der Therapeut kontrolliert die Interaktion aktiv (zum Beispiel strukturiert und/oder fihrt
neue Themen ein).

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut haufig interveniert.

Nicht auf Grund der Angemessenheit der Interventionen beurteilen. Zum Beispiel erfolgt eine
Wertung als sehr charakteristisch, wenn der Therapeut so aktiv ist, dass er hdufig unterbricht oder
eingreift, um eine Frage zu stellen oder eine Meinung zu duf3ern, oder er stark die Richtung in der
Stunde vorgibt.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut relativ selten interveniert und
wenig Anstrengungen unternimmt, die Interaktion zu strukturieren, oder der Therapeut dazu neigt,
der Fihrung des Patienten zu folgen, zum Beispiel: Der Therapeut gestattet es dem Patienten, die
wesentlichen Gesprachsthemen einzubringen und hilft dem Patienten anschlieBend seine (des
Patienten) Gedankengénge zu verfolgen.

Item 18

Der Therapeut vermittelt Wertschatzung.

(N.B. eine Plazierung am uncharakteristischen Pol weif3t auf Missbilligung oder mangelnde
Akzeptanz hin)

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut den Patienten nicht offen oder subtil
negativ beurteilt, "inakzeptables” oder problematisches Verhalten des Patienten auf eine Art und
Weise exploriert wird, die dem Patienten das Gefuhl vermittelt, wertgeschatzt zu sein.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die Bemerkungen des Therapeuten oder sein Ton
Kritik oder mangelnde Akzeptanz zum Ausdruck bringen. Eine eher extreme Plazierung erfolgt,
wenn der Therapeut zum Ausdruck bringt, dass er den Charakterziige oder die Personlichkeit des
Patienten als unangenehm empfindet.

Item 19
Die therapeutische Beziehung hat eine erotische Farbung.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn die therapeutische Beziehung sexualisiert erscheint.
Das kann variieren von einer warmen, erotisch gefarbten Beziehung, Uber schiichternem oder
verfuhrerischem Verhalten des Patienten bis zu offen geduRerten Winschen nach sexueller
Befriedigung. Zum Beispiel: Der Patient spricht iber sexuelle Erfahrungen in einer Art und Weise,
als wolle er das sexuelle Interesse des Therapeuten wecken.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die therapeutische Beziehung im Wesentlichen
nicht sexualisiert erscheint. Eine eher extreme Plazierung in dieser Richtung bedeutet, dass der
Patient (oder der Therapeut) Themen oder Verhaltensweisen vermeidet, die als sexuelles Interesse,
verstanden werden konnten, oder es wird versucht, erotische Gefiihle in den Griff zu bekommen
oder zu unterdriicken.

Item 20

Der Patient provoziert, testet die Grenzen der therapeutischen Beziehung.

(N.B. Plazierung in der uncharakteristischen Richtung impliziert, dass der Patient sich
angepasst verhalt.)

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn sich der Patient in einer Art und Weise verhélt, die
darauf zielt, eine emotionale Reaktion beim Therapeuten hervorzurufen. Zum Beispiel: Der Patient
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versucht Zurtickweisung durch den Therapeuten auszuldsen, indem er Verhaltensweisen an den
Tag legt, die geeignet sind, den Therapeuten zu d&rgern oder Inhalte der therapeutischen
Vereinbarung verletzen.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient besonders angepasst oder fligsam ist
oder die Rolle des "guten Patienten™ zu spielen scheint, um dem Therapeuten zu gefallen.

Item 21
Therapeutische Selbstéffnung

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut dem Patienten personliche
Informationen oder Reaktionen offenbart. Zum Beispiel: Der Therapeut erzahlt dem Patienten
etwas Uber seine Herkunft oder sagt zu dem Patienten: "Ich finde, dass sie ein sehr liebenswerter
Mensch sind."

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn sich der Therapeut solcher Selbst6ffnung enthélt.
Eine eher extreme Plazierung in dieser Richtung zeigt an, dass sich der Therapeut auch dann nicht
Offnet, wenn der Patient ihn dazu drangt. Zum Beispiel: Der Therapeut antwortet nicht direkt, wenn
der Patient fragt, ob er verheiratet ist.

Item 22
Der Therapeut fokussiert die Schuldgeftihle des Patienten.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut die Schuldgefiihle des Patienten
fokussiert oder die Aufmerksamkeit darauf lenkt, speziell wenn die Absicht erkennbar ist, solche
Gefuihle zu mildern. Zum Beispiel: Der Therapeut bemerkt, dass sich der Patient offenbar schuldig
flhlte, als er einmal nicht auf die stdndigen Bitten seiner Tochter um Hilfe reagierte.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut die Schuldgefiihle des Patienten
nicht betont.

Item 23
Das Gespréach hat einen spezifischen Fokus.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn sich die Interaktion auf ein bestimmtes oder auf
einige wenige Themen konzentriert. Zum Beispiel: Das beherrschende Thema der Stunde war das
Gefuhl des Patienten, dass er es zeitlebens und in vielerlei Hinsicht nicht geschafft hat, den
Erwartungen seines Vaters gerecht zu werden.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn zahlreiche Themen besprochen werden, oder das
Gespréch irgendwie diffus wirkt.

Item 24
Die emotionalen Konflikte des Therapeuten stéren die Beziehung.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn die Reaktionen des Therapeuten auf den Patienten
ineffektiv oder unangemessen erscheinen und wenn seine Reaktion sich nicht ausschlieflich aus
der therapeutischen Interaktion ergibt, sondern sich mdglicherweise aus den psychischen
Konflikten des Therapeuten ableitet (zum Beispiel Gegenubertragungsreaktionen). Zum Beispiel:
Der Therapeut scheint bestimmte Affekte zu vermeiden, die der Patient ausdriickt oder ausdriicken
sollte.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die personlichen emotionalen Reaktionen des
Therapeuten die therapeutische Beziehung nicht unangemessen belasten.

Item 25
Der Patient hat Schwierigkeiten die Stunde zu beginnen.
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Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient am Anfang der Stunde Unbehagen oder
Verlegenheit zeigt. Zum Beispiel: Nach ldngerem Schwiegen sagt der Patient: "Ich weil3 nicht,
worber ich heute sprechen soll".

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient die Stunde direkt beginnt, ohne
langere Pause oder Fragen des Therapeuten.

Item 26
Patient empfindet unangenehme oder schmerzliche Geflihle.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Scham, Schuld, Furcht oder Traurigkeit
im Verlauf der Stunde ausdriickt. Je extremer die Plazierung, umso intensiver der Affekt.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient keine solch unangenehmen Gefiihle
ausdriickt.

Item 27
Therapeut gibt explizit Ratschlage und Anleitungen (vs. weigert sich, dies zu tun, selbst er
dazu gedrangt wird)

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut explizit Ratschldge gibt oder
bestimmte Vorschldge macht, die der Patient annehmen oder ablehnen kann. Zum Beispiel: Der
Therapeut sagt: "Vielleicht sollten Sie einen Rechtsanwalt fragen, wie die Erbschaft am besten zu
handhaben ist.". Oder der Therapeut hélt den Patienten an, verschiedene Optionen zu bedenken und
jede Alternative abzuwégen. Zum Beispiel: Der Therapeut weist auf Mdglichkeiten hin, die der
Patient (bersient und halt den Patienten an, die Konsequenzen der verschiedenen
Handlungsmaglichkeiten abzuwagen.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut keine Ratschlédge gibt. Eine
extreme Plazierung in dieser Richtung bedeutet, dass der Therapeut solche Anleitung nicht gibt,
auch wenn der Patient danach verlangt oder es vielleicht hilfreich ware.

Item 28
Der Therapeut nimmt den therapeutischen Prozess richtig wahr.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut das Erleben des Patienten in der
therapeutischen Beziehung zutreffend wahrnimmt. Dies soll aus den Kommentaren, Interventionen
oder der generellen Haltung des Therapeuten dem Patienten gegentber erschlossen werden. Die
Beurteilung soll unabhangig von der Art der Therapie (zum Beispiel kognitiv-behavioral,
psychoanalytisch) erfolgen, sie soll aus der Perspektive der jeweiligen Therapieform vorgenommen
werden.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut in irgendeiner Weise den
emotionalen Zustand, die Bedeutung dessen, was der Patient sagt oder die Art der Interaktion
missversteht oder das Problem falsch formuliert.

Item 29
Der Patient spricht davon, dass er Trennung von oder Distanz will.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient davon spricht, dass er groRere Distanz
zu oder Unabhéngigkeit von jemandem will (jedoch nicht vom Therapeuten). Zum Beispiel: Der
Patient will endgultig frei vom Einfluss seiner Eltern sein.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient nicht darlber spricht, getrennt,
unabhéngig oder ungebunden sein zu wollen.

Item 30
Die Diskussion ist um kognitive Themen zentriert, d.h. Gedanken oder Uberzeugungen.
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Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn im Gespréach spezifische, bewusste Vorstellungen,
Themen, Glaubenssatze oder Konstrukte betont werden, die dazu dienen Andere, das Selbst oder
die Welt zu beurteilen. Zum Beispiel: Der Therapeut schlagt vor, die Uberzeugung des Patienten
néher zu betrachten, wonach er wertlos sei, wenn nicht alles, was er in Angriff nimmt, perfekt
gelingt.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn nur wenig oder gar nicht von solchen
Uberzeugungen oder Konstrukten die Rede ist.

Item 31
Der Therapeut fragt nach mehr Information oder ausfiihrlicherer Schilderung.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut Fragen stellt, um Informationen zu
gewinnen oder den Patienten anhélt, ein Erlebnis genauer zu beschreiben. Zum Beispiel der
Therapeut fragt nach der Lebensgeschichte des Patienten oder danach, was dem Patienten durch
den Kopf ging, als er zuféllig einen Bekannten auf der StralRe traf.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut nicht aktiv versucht,
Informationen zu erhalten.

Item 32
Der Patient gewinnt ein neues Verstandnis oder Einsicht.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn eine neue Perspektive, eine neuer Zusammenhang,
eine neue Haltung oder abgewehrte Inhalte im Verlauf der Stunde auftauchen. Zum Beispiel im
Anschluss an eine Bemerkung des Therapeuten wirkt der Patient nachdenklich und sagt: "Ich
glaube, das ist wahr. So habe ich das noch nie gesehen."

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn keine neue Einsicht im Verlauf der Stunde
auftritt.

Item 33
Der Patient spricht von N&he oder vom Wunsch nach Nahe oder davon, jemanden zu
brauchen.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient davon spricht, jemandem nahe zu sein
oder vom Wunsch nach Né&he und Intimitét (jedoch nicht auf den Therapeuten bezogen). Zum
Beispiel: Der Patient berichtet, dass er einsam ist und nicht allein sein méchte.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient nicht Gber Ndhe oder den Wunsch
nach Né&he spricht.

Item 34
Der Patient beschuldigt andere oder &uRere Umstande, fur seine Schwierigkeiten
verantwortlich zu sein.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient dazu neigt zu externalisieren und andere
oder &uBere Umstdande wegen seiner Schwierigkeiten anzuklagen. Zum Beispiel der Patient
behauptet, dass seine Schwierigkeiten mit der Arbeit auf sein Pech mit Arbeitgebern
zuriickzufiihren seien.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient selbst Verantwortung fiir seine
Probleme (bernimmt, zum Beispiel feststellt, dass misslungene Beziehungen das Resultat seiner
ungeeigneten Partnerwahl sind.

Item 35
Das Selbstbild ist ein Fokus des Gespréachs.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn, im positiven oder im negativen, das Selbstkonzept
oder Gefuhle, Einstellungen oder Wahrnehmungen beziglich der eigenen Person ein
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Gespréachsthema sind. Zum Beispiel: Der Patient erzdhlt davon, dass es ihm gelegentlich schwer
fallt fur sich einzustehen, weil er sich dann als zu aggressiv erlebt.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn das Selbstbild nur eine untergeordnete oder
keine Rolle im Gespréch spielen.

Item 36
Der Therapeut weiBt auf Abwehrmechanismen des Patienten hin, zum Beispiel
Ungeschehenmachen, Verleugnung.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn Abwehrmechanismen des Patienten, die darauf
zielen, die Wahrnehmung bedrohlicher Informationen oder Geflihle zu verhindern, ein zentrales
Thema darstellen. Zum Beispiel: Der Therapeut spricht an, dass der Patient seine Liebe zum Vater
bezeugt, nachdem er kritische Bemerkungen Uber ihn gemacht hatte.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn diese Art von Abwehrdeutungen in der Stunde
nur eine untergeordnete oder keine Rolle spielen.

Item 37
Der Therapeut verhalt sich "lehrerhaft".

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn die Haltung des Therapeuten dem Patienten
gegeniiber der eines Lehrers gegenuber einem Schiller entspricht. Dies kann unabhangig vom
konkreten Inhalt beurteilt werden. Der Therapeut kann z.B. Information vermitteln, Ratschlage
geben oder Deutungen in Form einer Anweisung geben.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut dem Patienten gegenlber keine
Lehrer-Rolle einnimmt.

Item 38
Es werden spezifische Aktivitaten oder Aufgaben besprochen, die der Patient auBerhalb der
Sitzungen in Angriff nehmen soll.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn eine bestimmte Aktivitaten besprochen werden, die
der Patient auBerhalb der Therapie in Angriff nehmen soll, wie zum Beispiel die Gultigkeit einer
bestimmten Uberzeugung tiberpriifen, sich anders verhalten, als es der Patient (iblicherweise tut
oder sich beziiglich seiner Erkrankung zu belesen. Zum Beispiel: Es wird davon gesprochen, eine
geflirchtete Situation oder ein gefiirchtetes Objekt aufzusuchen, das der Patient Ublicherweise
vermeidet.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn nicht dartiber gesprochen wird, solche
Verhaltensweisen auBerhalb der Therapie auszuprobieren.

Item 39
Die Beziehung hat rivalisierenden Charakter.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn entweder der Patient oder der Therapeut mit dem
jeweiligen anderen rivalisiert. Dies kann in Form von Prahlen, sich aufwerten oder den anderen
abwerten geschehen. Zum Beispiel: Der Patient duBert, dass Therapeuten ein bequemes Leben
fuhren, wahrend er selbst im richtigen Leben steht und arbeitet.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn Patient und Therapeut nur wenig oder nicht
rivalisieren.

Item 40
Der Therapeut bezieht sich in seinen Interpretationen auf konkrete Personen im Leben des
Patienten.

(N.B. eine Plazierung am uncharakteristischen Ende zeigt an, dass der Therapeut allgemeine, nicht
auf konkrete Personen bezogene, Interpretationen gibt.)
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Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn sich die Interpretationen des Therapeuten auf
bestimmte Personen beziehen. Der Therapeut sagt zum Beispiel: "Sie fuhlten sich verletzt und
witend, als ihre Mutter sie kritisierte."

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn sich die Interpretationen des Therapeuten nicht
auf bestimmte Personen oder auf andere Aspekte des Lebens des Patienten beziehen. Der
Therapeut sagt zum Beispiel: "Sie scheinen dazu zu neigen, sich zurtickzuziehen, wenn andere
ihnen nahe kommen."

Item 41
Die Ziele und Vorhaben des Patienten sind Gegenstand des Gespréaches.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient tiber Vorhaben, Ziele oder den Wunsch
nach Erfolg und Status spricht. Der Patient spricht zum Beispiel Uber seine Hoffnung,
Rechtsanwalt zu werden und ein gutes Einkommen zu erzielen.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Uber eine Einengung bzgl. seiner
Zukunftserwartungen spricht, entweder in Form realistischer Planung oder von Wunschdenken.

Item 42
Der Patient weist die Bemerkungen und Beobachtungen des Therapeuten zurtuick (vs. er
nimmt sie an).

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient mit den Vorschlagen, Beobachtungen
oder Interpretationen des Therapeuten meist nicht (ibereinstimmt oder sie ignoriert. Zum Beispiel
wenn der Patient nach einer zentralen Interpretation des Therapeuten meint, er glaube nicht, dass
dies den Punkt treffe.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient dazu neigt, den Bemerkungen des
Therapeuten zuzustimmen.

Item 43
Der Therapeut macht Vorschléage, wie das Verhalten anderer Personen zu verstehen sei.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut versucht, das Verhalten anderer
Personen im Leben des Patienten zu interpretieren. Der Therapeut bietet zum Beispiel an, dass
der/die LiebespartnerIn des Patienten Probleme mit Intimitat habe.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut keine AuRerungen zur Bedeutung
des Verhaltens anderer macht.

Item 44
Der Patient ist wachsam und misstrauisch (vs. vertrauensvoll und sicher).

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient dem Therapeuten gegeniiber wachsam,
misstrauisch oder argwdéhnisch zu sein scheint. Der Patient fragt sich zum Beispiel ob ihn der
Therapeut wirklich mag oder ob sich eine andere, versteckte Bedeutung in den AuRerungen des
Therapeuten verbirgt.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient vertrauensvoll und arglos erscheint.

Item 45
Der Therapeut nimmt eine supportive Haltung ein.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut eine supportive, anwaltsartige
Haltung gegeniiber dem Patienten einnimmt. Dies kann durch die Bestarkung von Handlungen des
Patienten geschehen oder indem der Patient zu sozial kompetentem Verhalten ermutigt wird. Oder
der Therapeut stimmt positiven Selbstbewertungen des Patienten zu, oder er betont die Starken des
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Patienten, zum Beispiel: "Sie haben das in der Vergangenheit hinbekommen und kénnen es wieder
schaffen."

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut keine supportive Rolle in diesem
Sinne einnimmt.

Item 46
Der Kommunikationsstil des Therapeuten ist klar und verstandlich.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn die Sprache des Therapeuten eindeutig, direkt und
leicht verstandlich ist. Bewerten Sie das Kommunikationsverhalten des Therapeuten als sehr
charakteristisch, wenn sein Sprachstil originell, auRergewohnlich.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die Sprache des Therapeuten diffus, zu abstrakt,
stereotyp oder durch Jargon geprégt ist.

Item 47
Wenn die Beziehung mit dem Patienten schwierig ist, stellt sich der Therapeut darauf ein, um
die Beziehung zu verbessern.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut bereit und offen wirkt, Kompromisse
einzugehen, wenn Unstimmigkeiten oder Konflikte auftreten. Zum Beispiel: Wenn sich der Patient
Uber den Therapeuten argert, versucht der Therapeut den Patienten zu beschwichtigen.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut keine Anstrengungen unternimmt
die Beziehung zu verbessern, wenn Schwierigkeiten auftreten.

Item 48
Der Therapeut ermutigt den Patienten zur Unabhangigkeit im Handeln oder Denken.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut den Patienten anhélt sich seine
eigenen Gedanken zu machen, oder so zu handeln, wie der Patient es selbst fur richtig hélt. Zum
Beispiel: Der Therapeut stellt fest, dass er jetzt gehort hat, was die Mutter des Patienten oder seine
Kollegen denken, was der Patient tun soll, er aber noch nicht wisse, was der Patient selbst denke
oder tun wolle.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut Unabhéngigkeit oder
Eigeninitiative nicht zum Thema macht.

Item 49
Der Patient erlebt dem Therapeuten gegentiber ambivalente oder widerspruchliche Gefuhle.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient gemischte Gefiihle gegeniiber dem
Therapeuten duBert, oder wenn der Inhalt der AuRerungen tiber den Therapeuten nicht im Einklang
mit seinem Verhalten bzw. seinem Ublichen Benehmen steht, oder Gefiihle verdrangt werden. Zum
Beispiel: Der Patient stimmt einem Vorschlag des Therapeuten Gberschwénglich zu, fahrt dann
jedoch mit AuRerungen fort, aus denen hervorgeht, dass er sich tber Personen argert, die ihm
vorschreiben, was er zu tun habe.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn nur schwache Anzeichen von Ambivalenz dem
Therapeuten gegentber ausgedriickt werden.

Item 50
Der Therapeut lenkt die Aufmerksamkeit auf Geflihle, die der Patient fUr inakzeptabel halt
(zum Beispiel Wut, Neid oder Aufregung).

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut tber Geftihle spricht oder sie betont,
die der Patient fiir falsch, unangemessen oder gefahrlich halt. Zum Beispiel: Der Therapeut merkt
an, dass der Patient manchmal einen eifersiichtigen Zorn seinem erfolgreicheren Bruder gegeniiber
empfindet.
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Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut nicht dazu tendiert, emotionale
Reaktionen zu betonen, die flr den Patienten schwierig anzuerkennen oder zu akzeptieren sind.

Item 51
Der Therapeut verhalt sich herablassend oder behandelt den Patienten von oben herab.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut den Patienten von oben herab zu
behandeln scheint, als sei dieser weniger intelligent, kultiviert oder intellektuell. Dies kann aus der
Art und Weise geschlussfolgert werden, wie der Therapeut Kommentare oder Ratschlége gibt.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut mit seiner Art, seinem Ton, seiner
Stimme oder der Art seiner Kommentare vermittelt, dass er sich nicht tiberlegen fuhit.

Item 52
Der Patient verlasst sich darauf, dass der Therapeut die Probleme des Patienten I6st.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient seine Probleme in einer Art und Weise
darzustellen scheint, die auf die Hoffnung oder Erwartung schlieen lasst, dass der Therapeut
spezielle Vorschlage oder Ratschldge zu deren Lésung anbieten wird. Zum Beispiel: Der Patient
&uRert Unsicherheit darlber, ob er seine Partnerbeziehung beenden soll und fragt den Therapeuten,
was er machen soll. Die Bitte um eine Ldsung muss nicht explizit geduBert werden, sondern kann
auch nur in der Art und Weise, wie der Patient das Problem darstellt, deutlich werden.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient sich weder explizit noch implizit
darauf zu verlassen scheint, dass der Therapeut seine Probleme 16st.

Item 53
Der Patient ist damit beschaftigt, was der Therapeut von ihm denkt.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient damit beschéftigt zu sein scheint, was
der Therapeut von seinem Verhalten denken konnte oder wie er vom Therapeuten bewertet wird.
Zum Beispiel konnte der Patient sagen: "Sie denken wahrscheinlich, dass es dumm war, das zu
tun.”. Der Beurteiler kann dies auch aus dem Verhalten des Patienten schlussfolgern. Zum Beispiel:
Der Patient prahlt mit seinen Leistungen, um den Therapeuten positiv zu beeindrucken.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient nicht damit beschéftigt zu sein
scheint, welchen Eindruck er auf den Therapeuten macht und unbesorgt bezlglich mdglicher
Bewertungen durch den Therapeuten zu sein scheint.

Item 54
Der Patient ist in seiner Ausdrucksweise klar und strukturiert.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient sich in einer leicht verstandlichen Art
ausdriickt und verh&ltnisméaRig klar und flieRend spricht.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient unzusammenhéngend spricht, haufig
abschweift und unbestimmt bleibt. Das kann sich manchmal darin duflern, dass es dem Beurteiler
schwer fallt, den roten Faden in den Themen, die der Patient anspricht, zu verfolgen.

Item 55
Der Patient drtickt positive Erwartungen beztglich der Therapie aus.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient die Hoffnung oder Erwartung
ausdruckt, dass die Therapie ihm helfen wird.

Eine eher extreme Plazierung bedeutet, dass der Patient unrealistisch positive Erwartungen
ausdrickt, d.h. dass die Therapie all seine Probleme I6sen wird und dass sie ihn vor zukinftigen
Schwierigkeiten schitzen wird. Zum Beispiel: Der Patient driickt die Hoffnung aus, dass die
Therapie zu schnellen Erfolgen fuhren wird.
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Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Kritik an der Therapie duBert. Zum
Beispiel: Er vermittelt Enttduschung dartiber, dass die Therapie nicht effektiver oder befriedigender
verléuft.

Eine eher extreme Plazierung bedeutet, dass der Patient Skepsis, Pessimismus oder Erniichterung
dartiber duBert, was in der Therapie erreicht werden kann.

Item 56

Der Patient spricht affektiv unbeteiligt Gber seine Erfahrungen.

(Als neutral einschéatzen, wenn Affekt und Bedeutung zwar offensichtlich sind, der Patient
aber damit umgehen kann.)

Das Item bezieht sich auf die Haltung, die der Patient zu dem, was er berichtet, einnimmt; wie ernst
er es zu nehmen scheint, aber auch wie offen sein Affektausdruck ist.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient wenig emotionale Beteiligung zeigt, im
Allgemeinen flach, unpersénlich oder indifferent ist (Spannung/Erregung kann vorhanden sein oder
auch nicht).

Eher als neutral einschatzen, wenn Affekt und Bedeutung zwar offensichtlich sind, der Patient
diese aber kontrollieren kann und durch anderes, weniger affektives Material ausgleicht.

Eine eher extreme Plazierung am uncharakteristischen Pol erfolgt, wenn der Patient intensive
Geflhle ausdriickt, Gefiihlsausbriiche hat und sich tief beunruhigt fihlt.

Item 57
Der Therapeut erlautert das Rational seiner Technik oder seines Behandlungsansatzes.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut dem Patienten Aspekte der Therapie
erklart oder Fragen zum Behandlungsprozess beantwortet. Zum Beispiel: Der Therapeut reagiert
auf eine direkte Frage oder Bitte des Patienten mit der Erlduterung, dass er es vorzieht, diese Frage
nicht sofort zu beantworten, weil sich auf die Weise die Gelegenheit bietet, den Gedanken und
Gefuhlen, die der Patient mit dieser Frage verbindet, besser nachzugehen.

Mit diesem Item soll auch erfasst werden, wenn der Therapeut dem Patienten die Anwendung
bestimmter therapeutischer Techniken vorschldgt oder ihn darin anleitet. Zum Beispiel: Der
Therapeut schlagt vor, dass der Patient versuchen soll, seine Gefiihle wahrzunehmen oder seine
Augen zu schliefen und sich eine bestimmte Szene vorzustellen oder wahrend der Stunde in der
Phantasie ein Gesprach mit jemandem zu fuhren.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut sich wenig oder gar nicht bemdht,
das Rational der Behandlungstechnik zu erklaren, obwohl ein gewisser Druck besteht oder es
hilfreich sein kdnnte.

Item 58
Der Patient weigert sich, sich mit eigenen Gedanken, Reaktionen oder Motiven, die mit
seinen Problemen in Zusammenhang stehen, auseinanderzusetzen.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient sich widersetzt, seine eigene Rolle bei
der Aufrechterhaltung seiner Probleme zu untersuchen. Zum Beispiel: Der Patient umgeht,
vermeidet oder verhindert er bestimmte Themen oder wechselt wiederholt das Thema, wann immer
ein bestimmter Punkt angesprochen wird.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient sich aktiv mit Gedankengangen
auseinandersetzt, die emotional belastend oder erschitternd sein kdnnen, oder er in der Lage ist,
diesen nachzugehen.

Item 59
Der Patient fuhlt sich unzuladnglich und unterlegen (vs. effektiv und tberlegen).

267



Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Gefilhle von Unzuldnglichkeit,
Unterlegenheit oder Unfahigkeit ausdriickt. Zum Beispiel: Der Patient sagt, dass nichts, was er in
Angriff nimmt, wirklich so ausgeht, wie er es sich erhoffte.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Geflihle von Effektivitat,
Uberlegenheit oder sogar Triumph ausdriickt. Zum Beispiel: Der Patient zahlt personliche Erfolge
auf oder beansprucht Beachtung fiir eine persdnliche Eigenschaft oder Fahigkeit.

Item 60

Der Patient hat eine kathartische Erfahrung. )

(Als uncharakteristisch einordnen, wenn einer emotionalen AuBerung keine Erleichterung
folgt.)

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Erleichterung erlebt, wenn er Zugang
zu einem unterdriickten oder angestauten Gefiihl gefunden hat. Zum Beispiel weint der Patient
heftig Uber den Tod eines Elternteils und sagt dem Therapeuten dann, dass er sich besser fuhlt, weil
er diese Gefiihle zulassen konnte.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn auf das Erleben eines starken Affektes kein
Geflhl der Erleichterung oder Entspannung folgt.

Als neutral einordnen, wenn kathartische Erfahrungen kaum oder gar keine Rolle in der Stunde
spielen.

Item 61
Der Patient fihlt sich schiichtern und verlegen (vs. selbstbewusst und selbstsicher).

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient scheu, verlegen oder selbstunsicher
oder im Extrem sogar verletzt oder gekrankt wirkt.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient ungehemmt, zuversichtlich oder
selbstsicher wirkt.

Item 62
Der Therapeut benennt ein sich in der Erfahrung oder dem Verhalten des Patienten
wiederholendes Thema.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut ein immer wiederkehrendes Muster
im Leben oder dem Verhalten des Patienten benennt. Zum Beispiel bemerkt der Therapeut, dass
sich der Patient immer wieder seinen Sexualpartnerinnen in einer Form anbietet, die geradezu dazu
einladt, ihn schabig zu behandeln.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut kein solches Thema oder
wiederkehrendes Muster benennt.

Item 63
Die zwischenmenschlichen Beziehungen des Patienten sind ein Hauptthema.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn die sozialen und beruflichen Beziehungen des
Patienten der seine persénlichen, emotionalen Verwicklungen ein zentraler Fokus des Gespraches
sind.

(Ausgeschlossen davon sind Gesprache (ber die therapeutische Beziehung (daftr Item 98
verwenden) und Gesprache Uber Partnerbeziehungen (dafurr Item 64 verwenden).)

Zum Beispiel: Der Patient berichtet mehr oder weniger ausfuhrlich, dass er unter den Konflikten
mit seinem Chef leidet.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn ein Grofteil der Stunde sich um Themen dreht,
die nicht direkt mit Beziehungen zusammenhéngen, zum Beispiel die Arbeitssucht des Patienten
oder sein Karrierestreben oder seine Beschaftigung mit Nahrungsmitteln und Essen.
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N.B. Das Item bezieht sich nicht auf Beziehungserfahrungen, die weit zuriickliegen. Dafur soll
Item 91 verwendet werden, in dem es um Erinnerungen und Rekonstruktionen der Kindheit geht.

Item 64
Liebes- oder romantische Beziehungen werden besprochen.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn in der Stunde (ber romantische oder
Liebesheziehungen gesprochen wird. Zum Beispiel: Der Patient spricht Uber seine Geflihle fir
seine Partnerin.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn Liebesbeziehungen kein Thema in der Stunde
sind.

N.B. Diese Item bezieht sich auf die Qualitit der Beziehung nicht auf den Familienstand. Zum
Beispiel: Ein Gesprach tber eine Ehe, in dem es nicht um Liebe und Romantik geht, wiirde bei
diesem Item keine charakteristische Bewertung erhalten.

Item 65
Der Therapeut Klarifiziert, formuliert neu oder wiederholt mit anderen Worten, was der
Patient sagte.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn ein Aspekt der Aktivitat des Therapeuten darin
besteht, dass er die affektive Stimmung, AuRerungen oder Ideen des Patienten neu formuliert oder
umschreibt oder in eine etwas besser erkennbare Form bringt, um ihre Bedeutung zu verdeutlichen.
Zum Beispiel: Der Therapeut sagt: "Es scheint, als wollten Sie sagen, dass sie sich Sorgen dariiber
machen, was in der Therapie passieren wird."

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn Kilarifikationen wahrend der Stunde vom
Therapeuten nur selten eingesetzt werden.

Item 66

Der Therapeut beruhigt den Patienten.

(Als uncharakteristisch einordnen, wenn der Therapeut dazu tendiert, den Patienten nicht
explizit zu beruhigen.)

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut explizit versucht, die Angste des
Patienten zu lindern und dem Patienten Mut zu machen, dass es besser wird. Zum Beispiel sagt der
Therapeut, dass er keinen Grund sieht, sich Sorgen zu machen, weil er sicher ist, dass das Problem
gel6st werden kann.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut dazu neigt, solch explizite
Unterstltzung auch dann nicht zu gewahren, wenn er dazu gedrangt wird.

Item 67
Der Therapeut interpretiert verdrangte oder unbewusste Wdnsche, Geflhle oder
Uberzeugungen.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut die Aufmerksamkeit des Patienten
auf Geflhle, Gedanken oder Impulse lenkt, die mdglicherweise nicht vollstdndig bewusst waren.
Der Beurteiler muss versuchen, den Bewusstseinsgrad aus dem Kontext der Stunde abzuleiten (bei
diesem Item soll die Deutung von Verhalten, das der Abwehr dient, nicht mit einbezogen werden -
dazu Item 36 verwenden).

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut Material fokussiert, das dem
Patienten vollig bewusst zu sein scheint.

Item 68
Reale vs. phantasierte Bedeutungen von Erfahrungen werden unterschieden.
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Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut oder der Patient zwischen den
Phantasien des Patienten (ber ein Ereignis und der objektiven Realitat differenzieren. Zum
Beispiel: Der Therapeut unterstreicht, dass, obwohl der Patient Todeswiinsche fir den
Verstorbenen gehegt haben mag, er nicht tatsachlich dessen Herzanfall verursacht hat. Verzerrte
und fehlerhafte Annahmen sollten auch einbezogen werden, zum Beispiel nachdem der Patient
wiederholt die Welt als bedrohlich beschrieben hat, fragt der Therapeut, wie er zu dieser
Uberzeugung gekommen sei.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn sich die Aktivitdt in der Stunde wenig auf
verzerrte Wahrnehmungen der Realitét bezieht.

Item 69
Die aktuelle oder kurz zurickliegende Lebenssituation des Patienten wird besprochen.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn Patient oder Therapeut aktuelle oder kurz
zuriickliegende Lebensereignisse betonen. Zum Beispiel: Der Patient spricht (ber depressive
Gefuhle in Zusammenhang mit dem kirzlichen Tod seiner Frau.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn aktuelle Lebensereignisse keine wichtigen
Themen in der Stunde waren.

Item 70
Der Patient ringt darum, Geflihle oder Impulse zu kontrollieren.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient versucht, starke Emotionen oder
Impulse zu kontrollieren oder damit fertig zu werden. Zum Beispiel: Der Patient kdmpft darum, die
Trénen zurlickzuhalten, obwohl er offensichtlich traurig ist.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient sich nicht zu bemihen scheint, die

Gefiihle, die er erlebt, zu kontrollieren, zurtickzuhalten oder zu lindern, oder er kaum oder keine
Schwierigkeiten hat, sie zu kontrollieren.

Item 71
Der Patient klagt sich selbst an, duRert Scham oder Schuld.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient sich selbst Vorwiirfe macht, sich
schamt oder sich schuldig fuhlt. Zum Beispiel: Der Patient behauptet, dass er den Selbstmord
seiner Frau hétte verhindern kénnen, wenn er mehr auf die schlechte Stimmung seiner Frau
geachtet hatte.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient nichts sagt, was auf Selbstanklage,
Schamgefihle oder Gewissenshisse hinweist.

Item 72
Der Patient versteht das Wesen der Therapie und was von ihm erwartet wird.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient zu verstehen scheint, was von ihm in
der Situation erwartet wird und was in der Therapie passieren wird.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient unsicher ist, verwirrt oder seine Rolle
in der Therapie und was in der Situation erwartet wird missversteht.

Item 73
Der Patient fihlt sich der therapeutischen Arbeit verpflichtet.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient die Therapie ernst zu nehmen scheint.
Dies kann sich so &uRern, dass er bereit ist Opfer zu bringen, um die Therapie fortzusetzen -
beziiglich Zeit, finanzieller Mittel oder Unbequemlichkeiten. Dies kann sich auch in Form des
Wunsches &ufRern, mehr von sich selbst zu verstehen, auch wenn dies psychische Belastung
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bedeuten kann. Zum Beispiel: Dem Patienten war es so wichtig, die Behandlung zu beginnen, dass
er seinen wochentlichen Golftermin aufgegeben hat, um zur Therapie zu kommen.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient der Therapie gegeniiber ambivalent
wirkt oder nicht bereit zu sein scheint, die psychische Belastung, die die Therapie mit sich bringen
kann, zu tolerieren. Das kann sich darin &ufern, dass er sich (ber die Kosten der Therapie
beschwert, es Terminprobleme gibt, er Zweifel Uber die Effektivitat der Behandlung &uRert oder
unsicher dartber ist, ob er sich verandern mdchte.

Item 74
Es geht humorvoll zu.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn Therapeut oder Patient im Verlauf der Stunde
Humor zeigen. Dies kann auf Seiten des Patienten als Abwehr- oder Bewéltigungsmechanismus
erscheinen; der Therapeut kann einen Witz machen oder ironisch sein, um etwas zu betonen oder
um die Entwicklung des Arbeitsbiindnisses zu starken. Zum Beispiel: Der Patient zeigt die
Fahigkeit, Uber sich selbst oder seine missliche Lage zu lachen.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die Interaktion ernst, streng oder duster
erscheint.

Item 75
Unterbrechungen in der Behandlung oder das Therapieende werden thematisiert.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient oder der Therapeut (ber
Behandlungsunterbrechungen, z.B. wegen Ferien oder Krankheit, oder tiber das Ende der Therapie
sprechen. Das beinhaltet alle AuBerungen, die sich auf Unterbrechungen oder das Ende beziehen -
gleich ob es gewiinscht oder gefiirchtet wird oder droht.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn das Ansprechen von Unterbrechungen oder der
Beendigung der Therapie vermieden zu werden scheint. Zum Beispiel: Eine bevorstehende langere
Sommerpause wird zwar erwahnt, aber weder Therapeut noch Patient gehen néher darauf ein.

Als "neutral” zuordnen, wenn Unterbrechungen oder Therapieende nicht thematisiert werden und
es keinen Hinweis auf das Therapieende gibt.

Item 76
Der Therapeut legt dem Patienten nahe, die eigene Verantwortung fir seine Probleme zu
akzeptieren.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut versucht, dem Patienten zu
vermitteln, dass der Patient handeln oder sich verdndern muss, wenn sich seine Schwierigkeiten
verbessern sollen. Zum Beispiel: Der Therapeut sagt: "Lassen Sie uns doch mal genauer
hinschauen, was sie selbst dazu beigetragen haben kdnnten, um diese Reaktion von einem anderen
ZU provozieren.".

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die Aktivitaten des Therapeuten im allgemeinen
nicht darauf zielen, den Patienten davon zu tberzeugen, mehr Verantwortung zu ibernehmen oder
der Therapeut vermittelt dem Patienten, dass dieser schon zu viel Verantwortung tbernimmt.

Item 77
Der Therapeut ist taktlos.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn die Kommentare des Therapeuten so formuliert
sind, dass sie der Patient wahrscheinlich als verletzend oder herabwiirdigend empfindet. Diese
Taktlosigkeit oder fehlende Sensibilitdt muss nicht auf einer Verdrgerung oder Verwirrung des
Therapeuten beruhen, sondern ist eher Ergebnis mangelhafter Technik, Umgangsformen oder
verbaler Fahigkeiten.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die Kommentare des Therapeuten von
Freundlichkeit, Rlicksicht oder Sorgfalt gepragt sind.
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Item 78
Der Patient sucht die Zustimmung, Zuneigung oder Sympathie des Therapeuten.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient sich in einer Weise benimmt, die darauf
zielt, dass der Therapeut ihn mag oder mit der der Patient versucht, Aufmerksamkeit des
Therapeuten oder Beruhigung durch den Therapeuten zu erreichen.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient sich nicht in dieser Weise verhalt.

Item 79
Der Therapeut spricht eine Veranderung in der Stimmung oder dem Affekt des Patienten an.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut haufige oder auffallige Kommentare
Uber Veranderungen in der Stimmung des Patienten oder der Qualitét seines Erlebens macht. Zum
Beispiel: Der Therapeut sagt, dass der Patient sich in seinen Reaktionen auf die Bemerkungen des
Therapeuten veréndert hat - von einer Haltung "das kiimmert mich einen Dreck" hin zu einem
Gefiihl von Betroffenheit, aber einem ernsthafteren Arbeiten an seinem Problem.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut Verdnderungen in der Stimmung
des Patienten in der Stunde nicht kommentiert.

Item 80
Der Therapeut bietet eine Erfahrung oder ein Ereignis aus einer anderen Perspektive an.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut das, was der Patient beschrieben hat,
in einer Weise wiedergibt, die dem Patienten eine andere Sicht auf die Situation anbietet
("reframing”, "kognitive Umstrukturierung™). Dem gleichen Sachverhalt wird eine neue (und
gewohnlich positivere) Bedeutung gegeben. Zum Beispiel: Nachdem ein Patient sich selbst
Vorwirfe macht, weil er einen blen Streit mit seinem Liebespartner angefangen hat, sagt der
Therapeut, dass dies vielleicht die Art und Weise ist, in der der Patient in dieser Beziehung
ausdriicken kann, was er méchte.

Bei der Bewertung dieses Items sollte ein konkretes Ereignis oder eine konkrete Erfahrung, die
"reframed" wurde, identifiziert werden.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn dies keinen wichtigen Aspekt im
Therapeutenverhaltens in der Stunde darstellt.

Item 81
Der Therapeut betont die Geflihle des Patienten, um ihm zu helfen, diese intensiver zu
erleben.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut den emotionalen Inhalt dessen, was
der Patient beschreibt betont, um das Erleben des Affektes zu intensivieren. Zum Beispiel: Der
Therapeut legt nahe, dass die Interaktion, die der Patient eben beildufig beschrieb, ihn
maoglicherweise ziemlich drgerlich gemacht hat.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut das Erleben des Affektes nicht
betont oder sich eher fir die sachlichen Beschreibungen des Patienten zu interessieren scheint.

Item 82
Der Therapeut benennt das Verhalten des Patienten in der Stunde auf eine Art und Weise, die
bisher nicht explizit wahrgenommene Aspekte dieses Verhaltens deutlich werden lasst.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut hdufige oder wenige, ins Auge
springende Bemerkungen Uber das Verhalten des Patienten in der Stunde macht, die ein neues
Licht darauf zu werfen scheinen. Zum Beispiel bietet der Therapeut an, dass das Zuspatkommen
des Patienten zur Stunde eine Bedeutung haben konnte oder der Therapeut bemerkt, dass der
Patient schnell das Thema wechselt, sobald er tiber Geflihle zu sprechen beginnt.
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Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut das aktuelle Verhalten des
Patienten in der Stunde nicht anspricht.

Item 83
Der Patient ist fordernd.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient mehr als die ,,iblichen,, Forderungen
oder Fragen an den Therapeuten stellt oder ihn unter Druck setzt, seine Bitten zu erfiillen. Zum
Beispiel: Der Patient fordert Termine am Abend, Medikamente oder sagt, dass er mehr Struktur
oder Aktivitdt vom Therapeuten erwartet.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient zdgerlich ist und sich zurtickhalt,
angemessene und bliche Bitten an den Therapeuten zu richten, zum Beispiel fragt er nicht nach
einem anderen Termin, obwohl sich der vereinbarte Termin mit einem andern, fiir den Patienten
sehr wichtigen Termin, tberschneidet.

Item 84 )
Der Patient driuckt Arger oder aggressive Geflihle aus.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient Ressentiment, Arger, Verbitterung,
Hass oder Aggression auflert.

(N.B. Hier geht es nicht um diese Gefiihle dem Therapeuten gegeniiber - dafiir Item 1 verwenden!)
Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn solche Gefiihle nicht auftreten.

Item 85
Der Therapeut ermuntert den Patienten, neue Verhaltensweisen im Umgang mit anderen
auszuprobieren.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut alternative Wege vorschlagt, mit
anderen Menschen in Beziehung zu sein. Zum Beispiel: Der Therapeut fragt den Patienten: "Was
wirde wohl passieren, wenn Sie Ihrer Mutter direkter sagen wirden, wie sehr es Sie mitnimmt,
wenn sie an Ihnen herumndrgelt”.

Eine extreme Plazierung bedeutet, dass der Therapeut mit dem Patienten Beziehungsverhalten
erarbeitet oder der Therapeut mit dem Patienten neue Verhaltensweisen anderen gegeniiber einibt.
Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut nicht dazu neigt, Vorschlage zu
machen, wie der Patient sich anderen gegentber verhalten soll.

Item 86
Der Therapeut ist zuversichtlich oder selbstsicher (vs. unsicher oder defensiv).

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut sicher, zuversichtlich und nicht
defensiv wirkt.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut unsicher oder verwirrt erscheint
oder in Verlegenheit ist.

Item 87
Der Patient kontrolliert.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient einen beherrschenden oder steuernden
Einfluss in der Stunde ausiibt oder die Stunde lenkt. Zum Beispiel: Er dominiert die Beziehung
durch zwanghaftes Reden oder er unterbricht den Therapeuten haufig.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient die Beziehung nicht kontrolliert,
sondern mit dem Therapeuten zusammenarbeitet.

Item 88
Der Patient bringt relevante Themen und Material zur Sprache.
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Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Beurteiler einschatzt, dass die Dinge, die der
Patient zur Sprache bringt und Uber die er wéhrend der Stunde spricht, in Bezug auf die
psychischen Konflikte wichtig sind oder dass die Themen von grofRer Bedeutung sind.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn das Gespréch in keinem oder nur schwachen
Zusammenhang mit den zentralen Themen steht.

Item 89
Der Therapeut starkt die Abwehr.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn die Haltung des Therapeuten durch ruhiges
aufmerksames Entgegenkommen gekennzeichnet ist, das darauf zielt, es zu vermeiden, den
Patienten emotional aus der Fassung zu bringen. Der Therapeut interveniert aktiv und hilft damit
dem Patienten, storende Gefiihle oder Gedanken zu vermeiden oder zu unterdriicken.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut nichts tut, um die Abwehr zu
stitzen oder bedrohliche Gefiihle und Gedanken zu unterdriicken.

Item 90
Tréaume und Phantasien des Patienten werden besprochen.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Trauminhalt oder Phantasien (Tagtraume oder
Traume im Schlaf) Gesprachsthemen sind. Zum Beispiel: Therapeut und Patient erforschen
mogliche Bedeutungen eines Traumes, den der Patient in der Nacht vor der ersten Stunde hatte.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn ber Trdume oder Phantasien wéhrend der
Stunde kaum oder gar nicht gesprochen werden.

Item 91
Erinnerungen oder Rekonstruktionen der Kindheit sind Gegenstand des Gespréches.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn ein Teil der Stunde daflr verwendet wird, um (ber
die Kindheit oder Erinnerungen an die friihen Lebensjahre zu sprechen.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn nur wenig oder gar keine Zeit fur diese Themen
verwendet wird.

Item 92
Gefiihle oder Wahrnehmungen des Patienten werden mit Situationen oder Verhalten in der
Vergangenheit verknipft.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn einige Verbindungen oder bemerkenswerte
Zusammenhdnge zwischen der aktuellen emotionalen Erfahrung des Patienten oder der
Wahrnehmung der gegenwaértigen Ereignisse mit denen der Vergangenheit hergestellt werden. Zum
Beispiel: Der Therapeut betont bzw. der Patient erkennt, dass eine aktuell erlebte Furcht davor, im
Stich gelassen zu werden, von dem Verlust eines Elternteils wéhrend der Kindheit herriihrt.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn aktuelle und vergangene Erfahrungen
besprochen, aber nicht miteinander in Verbindung gebracht werden.

Als "neutral™ einordnen, wenn diese Themen wenig oder tiberhaupt nicht besprochen werden.

Item 93
Der Therapeut ist neutral.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut dazu neigt, es zu unterlassen, seine
Sichtweise oder Meinung zu den Themen, die der Patient bespricht, zu duBern. Er bernimmt die
Rolle eines neutralen Kommentators, und die Sichtweise des Patienten auf die Dinge wird im
Gesprach hervorgehoben. Zum Beispiel: Der Therapeut fragt, wie es fur den Patienten wére, wenn

274



er, als der Therapeut, es gutheiRen wiirde, dass er seinen Arger ausdriickt. Anschliefend fragt er,
wie es fiir den Patienten ware, wenn er es kritisieren wirde.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut seine Meinung dufRRert oder eine
Position bezieht, sowohl ausdriicklich wie auch implizit. Zum Beispiel: Der Therapeut sagt dem
Patienten, dass es sehr wichtig ist zu lernen, seinen Arger auszudriicken oder er sagt, dass die
Beziehung, in der der Patient gerade ist, keine besonders gute ist und dass er sich tberlegen sollte,
sie zu beenden.

N.B. Neutralitét ist nicht gleichbedeutend mit Passivitat. Der Therapeut kann aktiv sein, obwohl er
eine neutrale Haltung einnimmt.

Item 94
Der Patient fuhlt sich traurig oder deprimiert (vs. frohlich oder heiter).

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn die Stimmung des Patienten melancholisch, traurig
oder depressiv wirkt.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient entzlickt oder froh erscheint oder
irgendwie den Eindruck vermittelt, dass er sich wohl fuhlt oder glicklich ist.

Item 95
Der Patient fuhlt sich unterstitzt.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient in irgendeiner Form zu erkennen gibt,
dass er den Therapeuten als hilfreich erlebt, er sich unterstitzt oder erleichtert fuhit.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient sich tGber den Verlauf der Therapie
enttauscht flhlt, frustriert oder kontrolliert ist.

(N.B. Das Item bezieht sich nicht auf Ereignisse auBerhalb der Therapie.)

Item 96
Terminvereinbarungen oder das Honorar werden besprochen.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn Therapeut und Patient die Terminplanung oder die
Verlegung von Terminen oder das Honorar, den Zeitpunkt der Zahlung usw. besprechen.
Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn diese Themen nicht besprochen werden.

Item 97
Der Patient ist introspektiv, er ist bereit, Gedanken und Gefuihle zu erforschen.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Patient offen und wenig blockiert ist. Er geht
bei der Exploration seiner Gefiihle und Gedanken Uber die (blichen Beschrankungen, Vorsicht,
Bedenken und Empfindlichkeiten hinaus.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn die AuBerungen des Patienten zdgerlich,
gehemmt oder gezwungen wirken, Zuriickhaltung oder vermehrte Kontrolle zeigen und nicht
ungezugelt, frei und unkontrolliert sind.

Item 98
Die therapeutische Beziehung ist ein Fokus des Gespréchs.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn uber die therapeutische Beziehung gesprochen
wird. Zum Beispiel: Der Therapeut lenkt die Aufmerksamkeit auf bestimmte Aspekte der
Interaktion oder des interpersonellen Prozesses zwischen dem Patienten und ihm selbst.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn Therapeut und Patient nicht tber die Art ihrer
Interaktionen sprechen, d.h. sie beschranken sich auf Inhalte.

Item 99
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Der Therapeut fragt die Sichtweise des Patienten an (vs. bestatigt die Wahrnehmungen des
Patienten).

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut in irgendeiner Form die Sicht des
Patienten bezlglich einer Erfahrung oder eines Ereignisses hinterfragt. Zum Beispiel: Der
Therapeut sagt: "Wie kommt es, dass das so ist?" oder "Ich frage mich, ob..." oder einfach durch
eine AuBerung wie "Oh?".

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut Ubereinstimmung und
Zustimmung mit der Sicht des Patienten zeigt. Zum Beispiel: Der Therapeut sagt: "Ich denke, Sie
haben damit recht.” oder "Es scheint als haben Sie diesbeziglich eine ganz gute Einsicht.”

Item 100
Der Therapeut stellt Verbindungen zwischen der therapeutischen Beziehung und anderen
Beziehungen des Patienten her.

Eher am charakteristischen Pol plazieren, wenn der Therapeut einige oder wenige auffallige
Kommentare macht, die eine Verbindung zwischen den Geflihlen des Patienten dem Therapeuten
gegeniber und gegeniiber anderen wichtigen Personen im Leben des Patienten herstellen. Dies
kann sich auf aktuelle Beziehungen und auf gegenwaértige und vergangene Beziehungen zu den
Eltern beziehen (Verbindung zwischen der Ubertragung und den Eltern). Zum Beispiel: Der
Therapeut merkt an, dass er meint, der Patient befiirchte manchmal, dass er ihn so wie die Mutter
kritisieren wirde.

Eher am uncharakteristischen Pol plazieren, wenn sich die therapeutische Aktivitat wéahrend der
Stunde wenig oder nicht auf die Zusammenhdange zwischen interpersonellen Aspekten der Therapie
und Erfahrungen in anderen Beziehungen bezieht.
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Anhang D — Patientenmaterial

Aus Datenschutzgrinden wird das schweigepflichtgebundene Patienten- und Therapeutenmaterial

nicht veroffentlicht.
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