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Einleitung

Psychotherapie hat sich iiber die letzten Jahre als nachweislich wirksame
Behandlungsmethode vieler psychischer Erkrankungen erwiesen (Lambert, 2004).
Dabei geht die erfolgreiche Wirkung einer psychotherapeutischen Behandlung iiber die
bloBe Genesung und den Abbau der Symptomatik hinaus. Vielmehr konnen, iiber die
eigentliche Verbesserung der psychischen Storung hinweg, positive Auswirkungen auf
das generelle Wohlbefinden, die Qualitit der zwischenmenschlichen Beziehungen oder
das Selbstwertgefiihl beobachtet werden (vgl. Gelo, Pritz & Rieken, 2015; Grawe,
Donati & Bernauer, 1994; Lambert & Ogles, 2004).

Die Psychotherapieforschung ist darum bemiiht, mit Hilfe einer Vielzahl an
unterschiedlichen Methoden die nachhaltige Wirkung von Psychotherapie zu bestitigen
und, sah sich gleichsam iiber verschiedene Forschungsphasen hinweg dazu veranlasst,
die Wirkung von Psychotherapie immer wieder zu rechtfertigen (Orlinksy, Ronnestad &
Willutzki, 2004). Begonnen mit einer Phase der Therapie-Outcome Forschung um 1920,
iiber eine Phase der Suche nach wissenschaftlicher Genauigkeit mittels objektiver
Messmethoden, lag der Fokus der Psychotherapieforschung Anfang der 70er Jahre, im
Zuge der beginnenden Prozessforschung auf der Expansion und Differenzierung von
Forschungsergebnissen. Dariiber hinaus galt das Interesse vermehrt den Ereignissen
innerhalb einer Therapiesitzung. Die Frage, auf welche Art und Weise Psychotherapie
wirkt, stand dabei im Mittelpunkt der Forschung (Orlinksy et al., 2004). Um bedeutende
Ereignisse in einer Psychotherapie zu identifizieren und zu operationalisieren,
entstanden Anfang 1950 erste objektive Messinstrumente: Mit Hilfe von
Audioaufnahmen und Videos wurden die Gespriche innerhalb einer Therapiesitzung
mitgeschnitten, um sie anschlieBend zu analysieren und zu archivieren. Darauf folgte
die Entwicklung von Fragebogen zur Erfassung des subjektiven Therapieerlebens von
PatientInnen aber, auch Therapeutlnnen.

Auf Grundlage des ,,Generic Model of Psychotherapy* (Orlinsky & Howard,
1987), das eine Ubersicht iiber die Einflussfaktoren auf eine erfolgreiche
Psychotherapie darstellt, erfolgte die Entwicklung von Therapiesitzungsbdgen, wie etwa
der , Therapy-Session Report“ von Kolden (1993), der ,Session Evaluation
Questionnaire (Stiles, 1980) oder die ,,Session-Impacts Scale* (Elliott & Wexler,

1994). Dabei ging es im Wesentlichen um die Erfassung der erlebten Auswirkungen
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innerhalb einer Therapiesitzung. Auf dieser und weiteren Grundlagen wurde das
Konzept der Intrasession-Prozesse, den mentalen Reprisentationen des/-r Klientln zu
verschiedenen Aspekten des Erlebens innerhalb einer Therapiesitzung, von Kaiser
(2014) erstmals theoretisch begriindet. Zu dessen Operationalisierung wurde ein
Fragebogen entwickelt, der ,.Intrasession-Fragebogen* (Kaiser, 2014), der sich in
angegangenen Untersuchungen als valides und reliables Messinstrument relevanter
Therapieprozesse erwiesen hat.

Trotz der positiven Auswirkungen von Psychotherapie ist es dennoch wichtig zu
betonen, dass es bei jeder Therapieform auch Misserfolge, beispielweise aufgrund
unerwiinschter Therapieereignisse im Sinne einer nicht erreichten Symptomreduktion
oder eines nicht zufriedenstellenden Therapieergebnisses geben kann (Grawe et al.,
1994; Lambert, Hawkins & Hafield, 2002, Lambert & Ogles, 2004). Forschungen in
diesem Bereich spiegeln sich zwar in unterschiedlichen Reviewartikeln und
Metaanalysen der letzten Jahrzehnte wieder (vgl. Costonguay et al., 2010; Shapiro &
Shapiro, 1982) jedoch in deutlich geringerem Ausmalf als die Forschung zur generellen
Wirksamkeit der Psychotherapie. Uber die Ausprigungen und Bedingungen negativer
Therapieerfahrungen bedarf es demnach noch weiterer Forschung.

Die theoretische Erweiterung des ,/Intrasession-Fragebogens*“ von Kaiser
(2014) um eine Skala zu negativen und unerwiinschten Therapieereignissen, auf
Grundlage relevanter Forschungsergebnisse, soll einen Beitrag zur Vervollstindigung
des Konzepts der Intrasession-Prozesse leisten. Zusitzlich soll der Fragebogen anhand
einer aussagekriftigen Stichprobe iiberpriift werden, um weitere Generalisierungen zu
ermoglichen.

Im Rahmen der Prozessforschung beschiftigt sich die Psychotherapieforschung
auch mit weiteren relevanten Konstrukten wie beispielsweise der therapeutische
Beziehung (vgl. Levy, 2000; Orlinsky et al., 2004, Zimmer &Ackermann, 1983), das
subjektive Therapieergebnis (vgl. Orlinsky et al., 2004) oder dem Bindungs- und
Beziehungsverhalten des/der PatientIn (vgl. Bolwby ,1988; Levy, 2013; Mikulincer,
Shaver & Berant, 2013). Die Uberpriifung der Zusammenhinge dieser Konstrukte mit
dem erweiterten Konzept der Intrasession-Prozesse stellt die zweite Aufgabe der Arbeit

dar.



Anmerkung: Aus Griinden der sprachlichen Vereinfachung und der Prdivalenz
weiblicher Psychotherapeutinnen und Klientinnen, wird in dieser Arbeit nur die
weibliche Form als geschlechtsneutrale Form fiir beide Geschlechter benutzt. Ist eine
explizite Unterscheidung der Geschlechter notwendig, wird eine gendergerechte

Formulierung verwendet.



Der Intrasession-Prozess

Intrasession-Prozesse  sind  unmittelbare,  kurzfristige  therapeutische
Verdnderungen, innerhalb einer Therapiesitzung (Kaiser, 2014, 2015). Sie sind reale
und beobachtbare Ereignisse, Erfahrungen oder Interaktionen innerhalb einer
Psychotherapiestunde, die positive therapeutische Veridnderungen (vgl. Elliott, 1985;
Lambert & Ogles, 2004, Timulak, 2007; 2010) aber auch negative und unerwiinschte
Prozesse beinhalten konnen. (vgl. Constonguay, 2010, Mohr, 1994, Tiedemann, 2007).
So kann eine Patientin Einsicht in Zusammenhinge erhalten, Erleichterung oder
Selbstwirksamkeit erleben aber auch Missverstidndnis, Verwirrung oder Zuriickweisung.

Kaiser (2014) versuchte in seiner Forschungsarbeit erstmals das Konzept der
Intrasession-Prozesse theoretisch zu verorten, indem er faktorenanalytische
Auswertungen verschiedener Therapiestundenbdgen heranzog, um bedeutsame Prozesse
in der Psychotherapie zu identifizieren. Auf dieser Grundlage entwickelte er den
, Intrasession Fragebogen®, ein reliables und valides Messinstrument positiver
therapeutischer Verdanderungen innerhalb einer Therapiesitzung.

In dieser Arbeit soll das Konzept der Intrasession-Prozesse sowohl theoretisch
weiter begriindet, als auch um mogliche negative Erfahrungen in der Psychotherapie
erganzt werden. Des Weiteren sollen die fiir diese Forschungsarbeit relevanten
Zusammenhinge von Intrasession-Prozessen mit einem erfolgreichen Psychotherapie-
ergebnis, der therapeutischen Beziehung und dem Bindungs- und Beziehungsverhalten
der Patientin dargestellt werden. Als Basis fiir die theoretische Herleitung der
Intrasession-Prozesse sollen einige Uberlegungen aus vergangenen und aktuellen
Forschungsarbeiten zu mentalen Reprisentationen verschiedener Aspekte des Erlebens
innerhalb von Therapiesitzungen herangezogen werden. Dariiber hinaus sollen
erginzend Forschungsarbeiten zu negativen und unerwiinschten Erfahrungen im

psycho-therapeutischen Prozess niher betrachtet werden.



Theoretische Annidherung

Seinen theoretischen Ursprung hat der Intrasession-Prozess als ,,In-Session
Impact* im ,,Generic Model of Psychotherapy* von Orlinsky und Howard (1987). Das
Modell erméglicht ,,die Einordung empirischer Befunde aus der Psychotherapie in einen
allgemeinen, schuleniibergreifenden Bezugsrahmen* (Zeeck, Hartmann & Orlinksy,
2004, S.237). Unterteilt wird der psychotherapeutische Prozess hierbei in
Determinanten/Inputvariablen, Prozess und Outputvariablen. ,,Determinanten*
beziehungsweise ,,Inputvariablen® beziehen sich auf den Behandlungsrahmen sowie
Patientinnen- und  Therapeutinnenmerkmale. Der ,Prozess® umfasst die
psychotherapeutische Intervention mit ihren spezifischen Techniken und Interventionen,
therapeutische Vereinbarungen, formale Beziehungen zwischen Patientinnen und
Therapeutinnen und die Dimensionen Offenheit/Selbstbezogenheit von Patientinnen
und  Therapeutinnen. Die unmittelbaren  kurzfristigen = Auswirkungen  der
Therapiesitzung (,,in-session-impact) zdhlen ebenfalls zu den Merkmalen des
therapeutischen Veridnderungsprozesses. ,,Outputvariablen umschrieben die kurz- oder
langfristigen Effekte der Therapie, soziale und personale Rahmenbedingungen sowie
soziale Beziehungen (Kolden, 1996; Zeeck et al., 2004).

Kaiser (2014) nutze dieses Verstindnis der ,In-Session-Impacts® zur
Beschreibung der Intrasession-Prozesse. Der ,.,In-Session-Impact“ ,beziehungsweise der
Intrasession-Prozess, beschreibt demnach therapeutische Veridnderungen, die wéhrend
der Therapiesitzung als Reaktion auf das Geschehen in der Sitzung auftreten, und sich
dabei sowohl positiv als auch negativ duBlern konnen. Positive Einfliisse sind etwa
Einsicht in Zusammenhdnge, Katharsis, Erleichterung, Ermutigung und Erfahrung von
Selbstwirksamkeit und das Losen von inneren Konflikten sowie das Erleben von
Hoffnung. Negative Auswirkungen konnen Angst, Verwirrung, Stress, Demoralisierung,
Verlegenheit oder Abhdngigkeit sein. Der , In-Session Impact®, der unmittelbare
Einfluss der Sitzung, ist hier ein wichtiges Bindeglied im Therapieprozess und als
solcher eine Voraussetzung fiir den Erfolg einer Therapie (Lambert & Ogles, 2004).

Zu diesen theoretischen Uberlegungen konnten in den vergangenen Jahren
innerhalb der Psychotherapieforschung einige bedeutsame und hilfreiche Ereignisse im
psychotherapeutischen Prozess identifiziert werden, die eine weitere Grundlage fiir das
Konzept der Intrasession-Prozesse bilden. Ausgewihlte Ergebnisse sollen im Folgenden

angefiihrt werden.



Aktueller Forschungsstand

Robert Elliott legte 1985 den Grundstein fiir die Erforschung bedeutsamer
Ereignisse in der Psychotherapie und identifizierte in seiner Pionierstudie das Erreichen
einer  neuen  Perspektive, = Problemlosung  und  Problemkldrung  sowie
Bewusstseinsfokussierung als wichtige Ereignisse in der Psychotherapie.

Einige Studien versuchten die Ergebnisse von Elliott zu prézisieren und
fortzuschreiben (vgl. Booth, Cushway & Newnes, 1997; Llewelyn, 1988; Richard &
Timulak, 2012; Timulak, 2007, 2010). Dabei =zeigte sich, dass Prozesse wie
beispielsweise Problemlosetechniken, ,, Awareness”, das Bereitstellen von neuen
Informationen, die Planung des therapeutischen Prozesses und Umstrukturierung
dysfunktionaler Kognitionen von Klientinnen als hilfreich erfahren werden, und als
solche eine positive Auswirkung auf die therapeutische Beziehung haben und einen
wichtigen Beitrag zu ,,in-session-outcomes‘ leisten kdnnen.

Timulak (2007, 2010) erforschte in den letzten Jahren intensiv den Einfluss
signifikanter und hilfreicher Ereignisse in der Psychotherapie. In einer Metaanalyse
identifizierte er neun Kernkategorien hilfreicher Ereignisse in Therapiesitzungen. Diese

Ereignisse stellten die Grundlage fiir die therapeutischen Veridnderungen

beziehungsweise die ,Intrasession-Prozesse* ,Einsicht“, , Kldrung*, , Erlebte
Selbstwirksamkeit  und  Problemlosekompetenz®,  ,, Emotionale  Erleichterung/
Katharsis*“, Emotionales Erleben®, , Containment*, , Unterstiitzung*, , Problem-

aktualisierung* und ,,Loyalitdt/Sympathie “ bei Kaiser (2014, 2015) dar.

In Tabelle 1 werden die Kernkategorien von Timulak (2007) und die
dazugehorigen Prozesse von Kaiser (2015) angefiihrt. Dabei betonte Timulak (2007),
dass einige dieser therapeutischen Auswirkungen mit der therapeutischen Beziehung
verbunden sind und andere mit kognitiven, emotionalen und verhaltensbezogenen ,,in-
session-outcomes“ zusammenhidngen. Kaiser (2015) verwendete dafiir den
tibergeordneten Begriff ,,Intrasession-Prozess* und untergliederte in problembezogene

und emotionale Prozesse sowie Beziehungserfahrungen.
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Tabelle 1

Signifikante Ereignisse in der Psychotherapie bei Timulak (2007) und Intrasession-Prozesse

bei Kaiser (2014, 2015)

Timulak (2007) Kaiser (2014, 2015) Beschreibung
Problembezogene Prozesse
Die Klientin erhdilt ein tieferes emotionales,
~Awareness/insight, kontextuelles Verstindnis der Probleme oder der

self-understanding*

,,Behavioral
change/problem

solution

,Empowerment

,,Client involvement*

,Relief*

,-Exploring
feelings/emotional

experience

,Feeling understood*

,.Reassurance/

support/safety*

,,Personal contact*

Einsicht, Kldrung

Erlebte Selbstwirksamkeit

und Problemlosekompetenz

Erlebte Selbstwirksamkeit

und Problemlésekompetenz

Problemaktualisierung

Emotionale Prozesse

Emotionale

Erleichterung/Katharsis

Emotionales Erleben/

Containment

Beziehungserfahrungen

Unterstiitzung

Selbstwertstiitzung

Loyalitdt und Sympathie

Konflikte/Ubertragung

Lebenssituation

Die Klientin erlernt neue Strategien um die

gewiinschte Ziele zu erreichen.

Die Klientin erfihrt ein neues Gefiihl personlicher
Stirke und erlangt Vertrauen ihre Probleme

eigenstindig losen zu konnen

Die Klientin erlangt Klarheit dariiber, an welchen
Problemen sie arbeiten und wie grof; der bisherige

Fortschritt ist.

Die Klientin erfihrt ein Gefiihl von Sicherheit in der
therapeutischen Beziehung. Sie kann sich dadurch

von belastenden Gefiihlen befreien.

Die Klientin erfihrt Emotionen auf eine neue Art und

Weise

Die Klientin fiihlt sich verstanden, was besonders

tiefe personliche Erfahrungen ermoglicht

Die Klientin fiihlt sich von der Therapeutin

,beruhigt®, unterstiitzt und wertgeschditzt.

Die Klientin erlebt die Beziehung zur Therapeutin als

authentisch und kongruent.

Klientin iibertrigt bestehende Wiinsche und Konflikte

in die therapeutische Beziehung
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Auch nachfolgende Forschungen von Richards und Timulak (2012) untersuchten
hilfreiche und hinderliche Ereignisse in verhaltenstherapeutischen Onlinetherapien. und
konnten zeigen, dass sich das Bereitstellen von neuen Informationen, Beobachtung,
Planen, Umstrukturierung oder Problemldsetrainings positiv auf Copingstrategien sowie
Verhaltensdnderung, Erkenntnis, Einsicht und Selbstwirksamkeit auswirken.

Obwohl die Methodik der angefiihrten Studien sehr heterogen ist, kann
angenommen werden, dass iiber die von den Patientinnen als hilfreich
wahrgenommenen Ereignisse eine relativ grole Klarheit besteht. Einsicht, Entlastung,
Verhaltensveridnderung, Problemldsung, Empowerment und neue Gefiihle treten immer
wieder als Antwort auf verschiedene Prozesse innerhalb der Psychotherapie auf und
stethen in Wechselwirkung mit einer vertrauensvollen und unterstiitzenden
therapeutischen Beziehung (Richards & Timulak, 2012; Timulak, 2007, 2010).

Der Zusammenhang dieser unterschiedlichen emotionalen, beziehungs-
bezogenen und problemorientierten Prozesse innerhalb einer Therapiesitzung mit einem
erfolgreichen Psychotherapieergebnis wurde bereits eingehend erforscht (fiir einen
Uberblick, siehe Orlinsky, Ronnestad & Waillutzki, 2004). Dabei konnten positive
Zusammenhinge erfolgreicher Psychotherapieergebnisse mit Einsicht und emotionaler
Erleichterung/Katharsis (Archer, Forbes, Metcalfe & Winter, 2000), kognitiven
Prozessen und dem Erleben von Unterstiitzung, Ermutigung und Hoffnung (Hoffart &
Sexton, 2002), Problemlosung (Stiles, 2001), Selbstwirksamkeit und personlichem
Wachstum (Tschacher, Baur & Grawe, 2000), sowie Stresshabituation (Jaycox, Foa &
Morral, 1998) gezeigt werden. Auch negative Prozesse wie Zuriickweisung und
Dysphorie (Hatcher & Barends 1996; Sexton, 1996) sind beinhaltet.

In neueren Forschungen zu bedeutsamen Ereignissen in der Psychotherapie,
zeigen sich zwar ebenfalls Zusammenhidnge zwischen Ereignissen wie Einsicht,
Bewusstsein, Problemkldrung und emotionaler Erleichterung und einem positiven
Therapieergebnis, jedoch wird gleichzeitig kritisiert, dass diese Zusammenhinge durch
allgemeine Outcome-Messungen, wie beispielweise Symptom-Checklisten, erhoben
wurden und es somit an detaillierter Forschung mangelt. Es fehlt Erkenntnis dariiber, ob
es einen spezifischen, fiir den Erfolg der Therapie relevanten, Prozess gibt (Timulak,
2007, 2010).

Die angefiihrten theoretischen Uberlegungen gelten als theoretische Grundlage

fiir das Konzept der Intrasession-Prozesse. Darauf aufbauend entwickelte Kaiser (2014)
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ein reliables und valides Messinstrument, den ,,Intrasession-Fragebogen*. Jedoch treten
neben den genannten positiven klinischen Verdnderungen innerhalb der Psychotherapie
auch unerwiinschte therapeutische Ereignisse im therapeutischen Prozess auf, die
wiederum Auswirkungen auf das Ergebnis einer Psychotherapie haben konnen. Als
Beitrag zur Vervollstindigung des Konzepts der Intrasession-Prozesse soll im
Folgenden versucht werden, jene negativen Ereignisse theoretisch zu fassen und zu
begriinden, welche im spiteren Verlauf der Arbeit als Grundlage fiir die Konzeption
einer neuen Skala des Intrasession- Fragebogens zu negativen und unerwiinschten

Therapieereignissen dienen sollen.

Negative und unerwiinschte Intrasession-Prozesse

Uber die generelle Wirksamkeit von Psychotherapien besteht, wie bereits
dargestellt, aufgrund einer Vielzahl von Forschungsarbeiten aus den letzten Jahrzehnten
kein Zweifel (Hubble, Duncan, Miller, 1999; Lambert, 2004) Dennoch lassen sich nicht
immer bei allen Patientinnen Verbesserungen beobachten, zuweilen bleibt der Zustand
unveridndert oder verschlechtert sich sogar. Eine Ursache dafiir konnen unerwiinschte
und negative Erfahrungen in der Psychotherapie sein (Lambert, Hawkins & Hafield,
2002, Lambert & Ogles, 2004).

Wie verschiedene Reviewartikel und Metaanalysen darstellen konnten (Shapiro
& Shapiro, 1982; Strupp, Hadley & Gomes-Schwartz, 1977), ist das Problem negativer
und unerwiinschter Ereignisse in der Psychotherapie Therapeutinnen wie Forscherlnnen
gleichermallen bekannt und kann iiber eine Vielzahl von Behandlungsmodalititen und
theoretischen Orientierungen hinweg beobachtet werden (Lambert & Ogles, 2004).
Schitzungen zu deren Auftretungshiufigkeit variieren zwischen 5 und 15 Prozent
(Lambert & Ogles, 2004). Mohr (1995) sieht in seiner Uberblicksarbeit zu negativen
Auswirkungen in der Psychotherapie einen durchschnittlichen Wert von 10 Prozent als
realistisch an.

Die Forschungslage ist jedoch aufgrund auftretender Schwierigkeiten wie
verzerrten  Publikationspraktiken,  theoretischen = Konzeptualisierungen  und
methodischen Problemen immer noch unbefriedigend und hinterldsst einige Liicken

(Jacobi, 2001).
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Um aussagekriftige Ergebnisse dariiber zu erhalten, welche Prozesse sich in
einer ,,typischen* Therapiestunde fiir gewohnlich ereignen, miissen auch jene Ereignisse
betrachtet werden, die fiir die Patientinnen unangenehm sind, beziehungsweise
anhaltende negative Gefiihle oder gar eine Verschlechterung des Zustandes der
Patientin bewirken. Die im Folgenden angefiihrten Ergebnisse vergangener und
aktueller Forschung sollen einen genaueren Uberblick iiber die Bedingungen und
Auspragungen negativer Psychotherapieeffekte geben und im spiteren Verlauf der
Arbeit als Grundlage fiir die Konzeption einer neuen Skala des Intrasession

Fragebogens dienen.

Bedingungen und Ausprigungen

Welcher Art sind also unerwiinschte und negative Ereignisse bei Patientinnen in
einer Psychotherapie?

Die Forschung der letzten Jahrzehnte gibt auf diese Frage, auch iiber
unterschiedliche Methoden und psychotherapeutische Schulen hinweg, eine relativ
einheitliche Antwort.

Die meisten fritheren empirischen Analysen beinhalteten, bis auf wenige
Hinweise, noch keine Kategorie fiir Verschlechterungen oder negative Verianderungen
innerhalb des therapeutischen Settings (Lambert & Ogles, 2004). Strupp et al. (1977)
setzten sich erstmals mit der Problematik negativer Effekte in der Psychotherapie
auseinander und fassten ihre Ergebnisse in Form einer Monographie zusammen. Die
wichtigsten Faktoren negativer Auswirkungen in der Psychotherapie waren hier
Patientinnenvariablen wie geringer Selbstwert, labile psychische Ressourcen und
Schwierigkeiten in der Therapeutin-Klientin-Beziehung. Dariiber hinaus stand fehlende
Empathie vonseiten der Therapeutin im direkten Zusammenhang mit negativen Effekten
in der Psychotherapie und war verbunden mit einer Verschlechterung des Zustandes der
Patientin. Elliott (1985) postulierte in seiner Pionierarbeit zu signifikanten Ereignissen
in der Psychotherapie auch nicht-hilfreiche Ereignisse. Die auftretenden negativen
Prozesse in seiner Arbeit konnen auf Mingel in der therapeutischen Kompetenz
zuriickgefiihrt werden. Beispielsweise nannten die Patientinnen Fehleinschitzung und

negative Reaktionen der Therapeutinnen sowie ungewollte Verantwortung aufgrund
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fehlender Unterstiitzung und Wiederholung von Themen, um auftretendes Schweigen
zu vermeiden, als hinderliche Ereignisse. Des Weiteren wurden Fehlgeleitet sein und
ungewollte Gedanken, ausgelost durch unerwiinschte Fragen und mangelnder Technik
der Therapeutinnen, von Patientinnen als hinderlich empfunden.

Mohr (1995) erweiterte die vorangegangenen Forschungsergebnisse um weitere
Ereignisse und verfasste ein Review zu negativen Ereignissen bei Patientinnen, um
weitere Faktoren zu identifizieren. Er fand einen Zusammenhang zwischen
Enttauschung, Feindseligkeit, sowie Irritation durch die Therapeutin mit unerwiinschten
Erfahrungen bei Patientinnen. Unterschitzung der Ernsthaftigkeit der Problematik der
Patientin, negative Gegeniibertragung und mangelnde Technik, sowie Uneinigkeit mit
der Patientin iiber den therapeutischen Prozess wirkten sich ebenfalls negativ auf den
therapeutischen Prozess und die Entwicklung der Patientin aus.

Pope und Tabachnik (1994) nidherten sich auf eine andere Art und Weise der
Problematik negativer und unerwiinschter Therapieerfahrungen an. Sie baten angehende
Psychotherapeutinnen, ihre verletzendsten und negativsten Ereignisse in ihrer
Eigentherapie oder Selbsterfahrung zu berichten. Die sechs am hiufigsten genannten
Ereignisse waren eine kalte, kritisierende und abweisende Therapeutin, Probleme in der
technischen Durchfithrung, sexuelle Anndherung oder gar Missbrauch durch die
Therapeutin sowie emotionaler Missbrauch oder Sadismus. Ebenso hatten das Gefiihl,
nicht verstanden zu werden, sowie Grenziiberschreitungen beziehungsweise
Machtmissbrauch ~ der  Eigentherapeutin  negative  Auswirkungen auf den
Therapieprozess.

Tiedemann (2007) beschiftigte sich mit dem Thema Scham in psychodynamisch
orientierten Psychotherapien. Schamgefiihl tritt meist nicht in direkter Form auf,
sondern zeigt sich eher in verdeckter oder abgewehrter Form und kann an duflerlich
erkennbaren Signalen festgestellt werden. Sie entsteht beispielweise durch Asymmetrie
in der Beziehung zwischen Patientin und Therapeutin, der Idealisierung der Therapeutin
durch die Patientin, das Aufkommen unangenehmer, schwieriger Themen oder aufgrund
von verletzten Wertvorstellungen und Selbstbildern.

Neuere Forschungsarbeiten (vgl. Castonguay, 2010; Timulak, 2010; Timulak &
Richards, 2012) kniipften an die vorangegangenen Studien an und kamen im
Wesentlichen zu gleichen Ergebnissen. Missverstindnisse zwischen Therapeutin und

Patientin, Enttduschung und Frustration iiber den therapeutischen Prozess, ungewollte
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Gedanken und Verwirrung, ausgeldst durch aufgezwungene Konfrontationen, sowie
therapeutische Unterlassung durch fehlende Struktur und emotionale Unterstiitzung,
wurden am héufigsten als unerwiinschte Ereignisse berichtet. Zudem zeigten sich
Abschweifen von wichtigen Aufgaben und Themen und mangelnde Ubereinstimmung
tiber den Verlauf des therapeutischen Prozesses zwischen Patientin und Therapeutin als
negative Aspekte innerhalb der Therapie.

Grundsitzlich wird demnach in der Literatur von dhnlichen unerwiinschten und
negativen Erfahrungen ausgegangen. Hierzu zidhlen zusammenfassend ein negatives
Therapeutinnenverhalten, Mingel in der Therapiedurchfiihrung, Probleme in der

Therapeutin-Klientin Beziehung und ethische Probleme.

Zusammenhéinge der Intrasessionprozesse mit therapeutischer
Beziehung und Bindungs- und Beziehungsverhalten
Neben dem Zusammenhang von Intrasession-Prozessen mit einem erfolgreichen
Psychotherapieergebnis (Orlinksy, Ronnestad und Willutzki, 2004), lassen sich aus der
Literatur Zusammenhédnge mit weiteren, fiir den therapeutischen Prozess relevanten
Konstrukten, ableiten. Dazu zdhlen unter anderem die therapeutische Beziehung und
das Bindungs- und Beziehungsverhalten der Patientin. Die bedeutsamsten und fiir die

Arbeit relevanten Forschungsergebnisse sollen im Folgenden dargestellt werden.

Zusammenhang von Intrasession-Prozess und therapeutischer Beziehung

Zu Beginn werden die unterschiedlichen Ebenen und Komponenten der
therapeutischen Beziehung kurz umschrieben. Anschliefend sollen die Zusammenhinge
mit den Intrasession-Prozessen auf Grundlage dieser Sichtweisen herausgearbeitet
werden.

Die therapeutische Beziehung oder die therapeutische Allianz kann als eine
professionelle Kommunikation im Sinne eines interaktionellen Prozesses verstanden
werden (Strotzka, 1975) und bezieht sich auf die Qualitit der therapeutischen

Zusammenarbeit. Sie beinhaltet nicht nur die Ubereinstimmung iiber das therapeutische
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Vorgehen, sondern auch die emotionale Verbundenheit zwischen Patientin und
Therapeutin im therapeutischen Prozess (Horvath & Bedi, 2002).

Nach Horvath und Luborsky (1993) kann die Auffassung des Konzepts der
therapeutischen Beziehung auf Freud’s (1913) Theorie der Ubertragung zuriickgefiihrt
werden. Anfinglich betrachtete Freud das Ubertragen von Emotionen, Affekten,
Wiinschen oder Erwartungen auf neue Beziehungspersonen rein negativ. In seinen
spéteren Arbeiten nahm er aber eine andere Haltung gegeniiber der Ubertragung an. Er
interpretierte sie als eine heilsame Bindung, die sich zwischen Therapeutin und
Patientin im Verlauf der Therapie entwickelt, und nicht als Projektion.

Greenson (2008) sieht in der therapeutischen Beziehung eine Realbeziehung,
beziehungsweise eine realititsbasierte Zusammenarbeit, zwischen Klientin und
Therapeutin. Dazu zidhlen die Rahmenbedingungen der Therapie, beispielsweise die
therapeutischen Vereinbarungen und Abkommen, sowie ein angemessener Umgang mit
der Patientin als reale Partnerin, aber auch die eigene Verhaltensweisen und
Eigenschaften der Therapeutin (Jannsen & Beutel, 2009).

Bordin (1979) fasst die therapeutische Beziehung als eine Arbeitsbeziehung auf,
deren Definition fiir jeden therapeutischen Zugang giiltig ist. Der kooperativen
Beziehung zwischen Therapeutin und Klientin liegt der Versuch zu Grunde, das Leid
der Patientin zu vermindern und ihren dysfunktionalen Verhaltensweisen zu
minimieren. Nach Bordin setzt sich die therapeutische Beziehungen im Wesentlichen
aus drei Elementen zusammen: Ubereinstimmung iiber die Ziele einer Therapie,
Ubereinstimmung iiber die Aufgaben und die Entwicklung einer personlichen Beziehung
auf Basis beidseitig positiver Gefiihle. Die ersten beiden Komponenten konnen sich nur
dann entwickeln, wenn die personliche Beziehung zwischen den beiden Personen
vertraut und wertschitzend ist. Jede Ubereinstimmung iiber Ziel und Aufgabe verlangt
von der Patientin das Vertrauen in die Therapeutin ihre Probleme 16sen zu kénnen, und
umgedreht muss die Therapeutin von den personlichen Ressourcen der Patientin
iberzeugt sein.

Die therapeutische Beziehung umfasst demnach verschiedene Ebenen. Sie kann
Arbeitsbeziehung, Realbeziehung, eine personliche Beziehung oder Ubertragungs-
beziehung sein.

Dariiber hinaus wird davon ausgegangen, dass es zwei wichtige Phasen in der

Entwicklung der therapeutischen Beziehung gibt. In der ersten Phase wird ein
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geeignetes Mal} an Vertrauen und Zusammenarbeit gefordert. Patientin und Therapeutin
werden sich dabei iiber ihre gemeinsamen Ziele einig und die Patientin entwickelt
Vertrauen in das therapeutische Geschehen, was den Rahmen der Therapie darstellt. In
der zweiten Phase beginnt die Therapeutin dysfunktionale Gedanken, Affekte und
Verhaltensmuster in Frage zu stellen, mit der Intention diese zu veridndern. In dieser
Phase kann es zu Spannungen in der therapeutischen Beziehung kommen, da die
Patientin die aktiven Interventionen als Zuriicknahme der Unterstiitzung und Empathie
interpretieren kann. Diese Konflikte miissen jedoch iiberwunden werden, wenn die
Therapie erfolgreich sein soll (Ardito & Rabellino, 2011).

Der  Zusammenhang  der  therapeutischen  Beziehung mit dem
Psychotherapieergebnis wurde in den letzten Jahren bereits vielfach erforscht. Die
meisten  Forschungsarbeiten berichten einen moderaten aber konsistenten
Zusammenhang zwischen einer guten therapeutischen Beziehung und einer
erfolgreichen Psychotherapie (Hovarth & Symonds, 1991; Lambert & Barley, 2001;
Martin, Garske & Davis, 2000).

Weniger Erkenntnisse gibt es jedoch dariiber, welchen Einfluss die
therapeutische Beziehung auf spezifische Prozesse innerhalb der Therapiesitzung
ausiibt, die ihrerseits bestimmte therapeutische Verdnderungen hervorrufen und einen
Einfluss auf den Erfolg der Psychotherapie haben konnen (Ackermann, Hilsenroth,
Baity & Blagys, 2000; Orlinsky, Ronnestad & Willutzki, 2004). Oder umgekehrt,
welche forderlichen Einfliisse des therapeutischen Prozesses als Indikatoren fiir die
Qualitédt der laufenden Interaktion zwischen Patientin und Therapeutin dienen kdnnen
(Hartmann, Orlinksy, Weber, Sanholz & Zeeck, 2010).

Grundsitzlich  gestaltet sich die Abgrenzung der beiden Phidnomene
therapeutische Beziehung und Intrasession-Prozess schwierig, da die therapeutische
Beziehung immer auch Teil des therapeutischen Prozesses ist. Die Qualitdt einer
Therapiesitzung wird sich zudem iiber die Zeit verdndern und nicht jede Sitzung wird
bei der Klientin Resonanz erzeugen. Das gleiche gilt fiir die therapeutische Beziehung,
die sich in einer Sitzung wertvoll anfithlen und in der néchsten aufwiihlend und
bedrohlich wirken kann. Die wahrgenommenen therapeutischen Veridnderungen sowie
die therapeutische Beziehung konnen folglich durchaus ambivalent sein und je nach

Zeit und Umstand positiv oder negativ interpretiert werden (Hartmann et. al, 2011).
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Trotz dieser Schwierigkeiten soll nun versucht werden die Zusammenhénge der
beiden Konstrukte herauszuarbeiten.

Nach Bordins (1979) drei Elementen der therapeutischen Beziehung
(Ubereinstimmung iiber die Ziele einer Therapie, Ubereinstimmung iiber die Aufgaben,
Entwicklung einer personlichen Beziehung) ist das Erleben positiver Therapieprozesse
nur dann moglich, wenn eine stabile personliche Bindung zwischen der Therapeutin und
der Patientin aufgebaut wurde. Wenn die Gefiihle der Patientin zur Therapeutin
weitgehend positiv  sind, werden wahrscheinlich eher positive Emotionen
hervorgerufen, die zu therapeutischen Verdnderungen beitragen konnen.

Umgekehrt konnen Unstimmigkeiten zwischen Klientin und Therapeutin
negative Emotionen hervorrufen und das Gefiihl von Sympathie oder Unterstiitzung
vermindern, was schlieBflich weniger positive Ubertragungsprozesse zur Folge haben
wird. Ein Review-Artikel von Ackerman und Hilsenroth (2003) verwies auf einen
deutlichen Zusammenhang zwischen einer ehrlichen, respektvollen,
vertrauenswiirdigen, warmen und interessierten Beziehungserfahrung innerhalb des
therapeutischen Prozesses und einer positiven Patientin-Therapeutin-Beziehung.

Ferner ist es naheliegend, dass die Erfahrungen innerhalb einer Sitzung fiir die
Klientin kaum bedeutsam und nachhaltig sind, wenn die Therapeutin wenig Eindruck
bei der Patientin hinterldsst (Hartmann, Orlinksy & Zeeck, 2011).

Dariiber hinaus lisst sich ableiten, dass die Ubereinstimmung iiber die Aufgaben
der Therapie und das Hinterfragen von dysfunktionalen Gedanken- und
Verhaltensmustern die Voraussetzung fiir problembezogene Therapieprozesse, wie
beispielsweise die Kldrung des Problems, die Entwicklung von Selbstwirksamkeit, die
Vergegenwirtigung der Problematik aber auch fiir Einsichtserlebnisse, darstellt. Dieser
Zusammenhang ldsst sich auch auf das Erleben von Emotionen, die emotionale
Erleichterung sowie die Reflexion von Gedanken und Gefiihle iibertragen. So betonten
Ackermann & Hilsenroth (2003) den signifikant positiven Einfluss von therapeutischen
Techniken, die Exploration, Reflexion, treffende Interpretation oder Unterstiitzung des
Affektausdruckes beinhalten, auf eine gute therapeutische Beziehung. Negative
Therapieprozesse wie etwa Verwirrung iiber das therapeutische Geschehen,
Zuriickweisung durch die Therapeutin oder Missverstidndnis zwischen den Beziehungs-
personen werden demnach umso hdufiger auftreten, je schlechter das Verhiltnis

zwischen Klientin und Therapeutin ist. Ackerman, Hilsenroth, Baity und Blagys (2000)
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sehen signifikante Zusammenhiinge zwischen Techniken wie Uberstrukturierung,
unangebrachte  Selbstoffenbarung,  starre  Ubertragungsinterpretationen  oder
unpassendes Schweigen und einer schlechten therapeutischen Beziehung.

Zudem wird angenommen, dass Patientinnen, die eine starke positive emotionale
Beziehung zur Therapeutin empfinden, an die Therapiesitzung mit einer positiven
Erwartungshaltung herangehen und die Interaktion mit ihrer Therapeutin als positiv
betrachten (Hartmann et al., 2011). Dies kann wiederum das Erfahren therapeutischer
Veridnderungen begiinstigen beziehungsweise erschweren, wenn die Erwartungshaltung
aufgrund negativer Emotionen zur Therapeutin negativ ist und keine gute
Zusammenarbeit stattfinden kann. Dieser Prozess kann auch reziprok fiir die
Therapeutin iibernommen werden, die bei einer guten therapeutischen Beziehung der
Klientin mit mehr Motivation und Zuversicht begegnen wird.

Ein weiteres Konstrukt, das einen Einfluss auf die Intensitdt und Hiufigkeit der
Intrasession-Prozesse, aber auch auf die Qualitit der therapeutischen Beziehung haben
kann, ist das von der Patientin mitgebrachte Bindungs- und Beziehungsverhalten (Levy,
2013). Damit verbundene Forschungsarbeiten und Uberlegungen sollen im Folgenden

dargestellt werden.

Zusammenhang von Intrasession-Prozess und Bindungs- und

Beziehungsverhalten

Bowlby’s (1969) Bindungstheorie ist eine der einflussreichsten Perspektiven auf
den lebenslangen Entwicklungsprozess in der Psychologie. Seine Implikationen
beziehen sich dabei nicht nur auf das Verstindnis von Personlichkeitseigenschaften und
Psychopathologie, sondern auch auf den psychotherapeutischen Prozess (Davila &
Levy, 2006).

In seinen wegweisenden Schriften zur Bindungstheorie postulierte Bowlby
(1973; 1981), dass Sduglinge evolutionsbedingt iiber ein angeborenes Repertoire an
Bindungsverhalten (z.B. schreien, klammern) verfiigen, um die Né&he von
unterstiitzenden Personen in schwierigen Zeiten sicherzustellen. Diese psychologischen
und behavioralen Reaktionen erhohen die Wahrscheinlichkeit, vor korperlichen und

psychischen Bedrohungen geschiitzt zu werden, und fordern die Entwicklung von
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Copingstrategien in Bezug auf Emotionsregulation und einer gesunden Exploration der
physischen und sozialen Umwelt (Mikulincer, Shaver & Berant, 2013).

Das Bindungssystem ist dariiber hinaus iiber die gesamte Lebensspanne giiltig
und iiber eine Vielzahl von Beziehungen aktiv. Es manifestiert sich in Gedanken,
Verhalten und Emotionen und ist stets auf der Suche nach Angeboten der Unterstiitzung
(Mikulincer, Gillath, & Shaver, 2002). Obwohl alle menschlichen Wesen mit dieser
Kapazitit geboren werden, existieren hinsichtlich der Beziehungen wichtige
individuelle Unterschiede. Idealerweise fordert der Austausch mit verfiigbaren,
einfiilhlsamen und verantwortungsvollen Bindungsfiguren in schwierigen Zeiten ein
dauerhaftes Gefiihl von Bindungssicherheit. Dieses kennzeichnet das Vertrauen, sich
auf enge, unterstiitzende und beschiitzende Beziehungspersonen verlassen zu konnen,
um so die Umwelt sicher erkunden und mit Anderen in Beziehung treten zu konnen.
Umgekehrt wird dieses Gefiihl von Sicherheit nicht erreicht, wenn die Bindungsfigur
nicht verfiigbar ist und daher nicht unterstiitzend handelt. Daraus konnen wiederum
Zweifel tiber die eigene Liebenswiirdigkeit und Sorgen iiber die Intention des Anderen
entstehen (Mikulincer & Shaver, 2004).

Dariiber hinaus postulierte Bowlby (1988), dass die Qualitit der Beziehung mit
spiateren Bindungspersonen in jedem Alter das Sicherheitsgefiihl eines Menschen
verdndern kann und er sich variabel auf der dngstlichen oder vermeidenden Dimension
des Bindungsverhaltens bewegen kann. Es kann also eine Vielzahl von
Beziehungspersonen als Bindungsfiguren wihrend der Adoleszenz oder im
Erwachsenenalter fungieren, wenn diese eine verldssliche Bezugsquelle fiir
Unterstiitzung und Schutz darstellen. Dazu gehéren Geschwister, andere Verwandte,
TrainerInnen oder LehrerInnen sowie enge FreundInnen oder romantische PartnerInnen
(Mikulincer et al., 2013).

Bowlby (1982) formulierte hierzu drei Voraussetzungen, die ein/e
BeziehungspartnerIn erfiillen muss, wenn er oder sie als BindungspartnerIn dienen soll.
Zunachst sind Bindungsfiguren Ziel der Aufrechterhaltung von Nihe. Menschen jeden
Alters, zumindest jene, welche iiber eine sichere Bindung verfiigen, tendieren dazu,
Néhe zu Bindungspersonen zu suchen und diese zu genielen, wenn sie gebraucht wird,
sowie Leid zu empfinden, wenn sie von den Bindungspersonen getrennt werden.
Zweitens stellen Bindungspersonen einen sicheren physischen und emotionalen Hafen

dar. Sie ermoglichen Leidlinderung und sind eine Quelle fiir Unterstiitzung und
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Wohlbefinden. Zuletzt fungieren Bindungspersonen als sichere Basis, von der aus
exploriert werden kann und sich so die eigene Personlichkeit und Fihigkeiten ausbilden
konnen.

Nach Bolwby (1988) konnen diese drei Kriterien auch durch
Psychotherapeutinnen erfiillt werden. Folglich kann also die Therapeutin im
therapeutischen Prozess als Bindungsperson fiir die Patientin dienen. Die Therapeutin
kann einen sicheren Hafen und eine Basis fiir die Patientin darstellen, von der aus die
Klientin schmerzhafte Erinnerungen und Erfahrungen erforschen und reflektieren kann.
Die Therapeutin sollte Sicherheit geben und Trost spenden, ermutigen und der Klientin
mit positiver Wertschidtzung gegeniibertreten, um ihr die Bewiltigung von Angst und
Verzweiflung zu ermoglichen. Die Therapeutin kann das positive Potential der Klientin
verstirken, eine neue Perspektive auf ihre Probleme eréffnen und der Klientin helfen
ihre Gefiihle und Handlungen und die Reaktionen anderer auf diese Handlungen besser
zu verstehen. Die Therapeutin kann also, wie eine gute Bindungspartnerin, unterstiitzen
und Sicherheit geben, wihrend die Klientin immer mehr Kompetenzen erlangt, um mit
Emotionen und sozialen Beziehungen besser umgehen zu konnen (Mikulincer et al.,
2013).

Auf diesem Gebiet wurde in den letzten Jahren umfangreiche Forschung
betrieben. So konnten Studien zeigen, dass sich ein unsicherer Bindungsstil bei
Patientinnen negativ auf die therapeutische Beziehung auswirkt und umgekehrt ein
sicherer Bindungsstil eine bessere Therapeutinnen-Klientinnen-Beziehung zur Folge hat
(Smith, Msetfi & Golding, 2010). Jedoch zeigten Metaanalysen von Diener, Hilsenroth
und Weinberg (2009) beziehungsweise Diener und Moore (2011) lediglich kleine
Effektstirken fiir den Zusammenhang eines sicheren Bindungsverhaltens bei
Patientinnen und einer guten therapeutischen Beziehung. Es bleiben also Zweifel iiber
die Aussagekraft dieses Zusammenhangs, woraus sich die Frage ergibt, ob die
aufgebaute Bindung im psychotherapeutischen Prozess mit der Therapeutin wichtiger
ist, als das vorher manifestierte Bindungsverhalten. Abgeleitet aus Bowlby’s
Bindungstherorie (1988) wire es demnach auch fiir unsicher gebundene Patientinnen
moglich, zusammen mit der Therapeutin im Therapieprozess ein sicheres
Bindungsverhiltnis aufzubauen und positive Veridnderungen zu erreichen.

Abgesehen von Beziehungserfahrungen mit der Therapeutin innerhalb der

Therapie, gibt es wenig Forschung zur Auswirkung des Bindungsverhaltens der
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Patientin auf Prozesse innerhalb der Therapie. So konnten Marmarosh et al. (2009)
zeigen, dass ein vermeidender Bindungsstil in romantischen Beziehungen mit mehr
Angst vor Scham und Demiitigung in Gruppentherapien verbunden ist. Shechtman und
Rybko (2004) verwiesen auf einen Zusammenhang zwischen einem sicheren
Bindungsstil in engen Beziehungen und mehr Selbstoffenbarung in Gruppentherapien.
Gelso, Palma und Bhatia (2013) beschreiben den Zusammenhang zwischen dem
Bindungsverhalten der Patientin und Ubertragungsprozessen innerhalb der Therapie,
wobei sie eine Abhingigkeit der Qualitit des Ubertragungsprozesses vom generellen

Bindungsstil der Patientin formulierten.

Zielsetzung der Studie

Das Ziel der vorliegenden Studie ldsst sich in zwei wesentliche Bereiche
untergliedern. Einerseits soll im Rahmen dieser Masterarbeit der Intrasession-
Fragebogen von Kaiser (2014) anhand einer aussagekriftigen Stichprobengrofle
psychometrisch iiberpriift werden und um eine Skala zu negativen und unerwiinschten
Therapieereignissen erweitert werden. Die dafiir erhobenen Daten sollen Hinweise auf
die interne Konsistenz und die faktorielle Struktur des Intrasession-Fragebogens liefern.
Die teststatistischen Analysen beinhalten demnach mehrere Untersuchungen zur
Faktorenstruktur und zur Reliabilitit des Fragebogens.

Andererseits stehen weitere, fiir das therapeutische Geschehen relevante
Konstrukte und deren Zusammenhénge mit den Intrasession-Prozessen im Vordergrund.
Hierzu zédhlen das subjektive Therapieergebnis, die therapeutische Beziehung und das
Bindungs- und Beziehungsverhalten der Patientin. Die vorliegende Arbeit soll bereits
bekannte Zusammenhinge, wie die zwischen bestimmten Intrasession-Prozessen und
dem subjektiven Therapieergebnis, neu beleuchten und priifen. Im Hinblick auf die
therapeutische Beziehung bilden insbesondere die Untersuchungen zu negativen
Therapieereignissen anhand der neu entwickelten Skala und der groferen Stichprobe
den Mehrwert der Untersuchung.

Neue Erkenntnisse sollen fiir die Uberpriifung der Zusammenhinge von
Intrasession-Prozessen mit dem Bindungs-und Beziehungsverhalten der Patientinnen

erzielt werden. Auf diesem Gebiet wurde bisher wenig Forschung betrieben.
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Fragestellung und Hypothesen

Im Folgenden werden die inhaltlichen Fragestellungen der vorliegenden Arbeit
dargestellt. Zunichst werden die Fragestellungen hinsichtlich der Intrasession-Prozesse
und dem subjektiven Therapieergebnis angefiihrt, gefolgt von den Fragestellungen
hinsichtlich des Zusammenhangs der Intrasessionprozesse und der therapeutischen

Beziehung beziehungsweise des Bindungs- und Beziehungsverhaltens der Klientin.

Intrasession-Prozess und subjektives Therapieergebnis

Fragestellung 1: Gibt es einen Zusammenhang zwischen den Komponenten des

Intrasession-Prozesses und dem subjektiven Therapieergebnis?

H1.1 Patientinnen mit einem besseren subjektiven Therapieergebnis berichten haufiger
positive Intrasession-Prozesse (Problembezogene Prozesse, Beziehungserfahrungen,
Emotionale Prozesse)

H1.2 Patientinnen mit einem schlechteren subjektiven Therapieergebnis berichten

hiufiger negative, unerwiinschte Intrasession-Prozesse.

Fragestellung 1a. Konnen bestimmte Intrasession-Prozesse identifiziert werden,

die das subjektive Therapieergebnis vorhersagen?

H1l.1a Ein gutes subjektives Therapieergebnis kann durch positive Intrasession-
Prozesse vorhergesagt werden.
H 1.2a Ein schlechtes subjektives Therapieergebnis kann durch negative und

unerwiinschte Intrasession-Prozesse vorhergesagt werden.

Intrasession-Prozess und therapeutische Beziehung

Fragestellung 2: Gibt es einen Zusammenhang zwischen den Komponenten des

Intrasession-Prozesses und der Qualitit der therapeutischen Beziehung?
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H2.1 Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen den Aspekten der Qualitit der
therapeutischen Beziehung und positiven Therapieerfahrungen.
H2.2 Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen einer schlechten

therapeutischen Beziehung und unerwiinschten, negativen Therapieprozessen.

Fragestellung 2a: Konnen die verschiedenen Komponenten des Intrasession-

Prozesses durch die Aspekte der therapeutischen Beziehung vorhergesagt werden?

H2.1a Positive Therapieprozesse konnen durch eine gute therapeutische Beziehung
vorhergesagt werden.
H2.2a Negative Therapieprozesse konnen durch eine schlechte therapeutische

Beziehung vorhergesagt werden.

Intrasession-Prozess und Bindungs- und Beziehungsverhalten

Fragestellung 3: Gibt es einen Zusammenhang zwischen den Komponenten des
Intrasession-Prozesses und dem Bindungs- und Beziehungsverhalten der

Patientin?

H3.1. Patientinnen mit einem sicheren bzw. unabhingigen Bindungsstil berichten
hiufiger positive Therapieprozesse als Patientinnen mit einem &ngstlichen bzw.
abhidngigen Bindungsstil.

H3.2 Patientinnen mit einem &dngstlichen bzw. abhingigen Bindungsstil berichten
hiufiger negative und unerwiinschte Therapieprozesse als Patientinnen mit einem

sicheren bzw. unabhéngigen Bindungsstil.

Fragestellung 3a Konnen die Komponenten des Intrasession-Prozesses durch das

Bindungs- und Beziehungsverhalten der Patientin vorhergesagt werden?

H3.1a Positive Therapieprozesse konnen durch ein sicheres-unabhingiges

Bindungsverhalten der Patientin vorhergesagt werden.
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H3.2a Negative Therapieprozesse konnen durch ein &ngstliches-abhingiges

Bindungsverhalten der Patientin vorhergesagt werden.

Untersuchungsdesign und Methode

Im Folgenden werden der zeitliche und inhaltliche Untersuchungsablauf, seine
Durchfithrung und die herangezogene Stichprobe sowie die verwendeten
Messinstrumente beschrieben. Dabei wird die Entwicklung der neuen Skala des
Intrasession-Fragebogens zu unterwiinschten und negativen Therapieerfahrungen

skizziert.

Untersuchungsablauf

Die in dieser Studie verwendeten Daten wurden im Rahmen einer Onlinestudie
im Querschnittdesign im Zeitraum zwischen 08.05.2016 und 08.08.2016 erhoben. Die
fiir die Beantwortung der formulierten Fragestellungen notwendigen Daten wurden
mittels der angefiihrten Messinstrumente erfasst. Die Rekrutierung der ProbandInnen
erfolgte ebenfalls online iiber die unten angefiihrten Foren zum Thema Psychiatrie und

Psychotherapie sowie iiber schriftliche Aushinge an der Universitit Wien (Anhang E)

www.schizophrenie-netz.info
www.hoffnungsschimmer-forum.de
www.borderline-forum.org
www.borderline-forum.net
www.chaos-linie.de

www.sockenschein.de
www.psychologie-heute.de/service/mitmachen
www.diskussionsforum-depression.de
www.psychic.de/forum
www.restrealitaet.de/rr/index.html

www.forum-depressionen.de
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Uber das soziale Netzwerk ,Facebook“ wurden ebenfalls mehrere
TeilnehmerInnen in den folgenden Gruppen mobilisiert:

Masterstudium Psychologie Uni Wien“, ,Masterstudium Psychologie Uni
Innsbruck®, ,,Psychologie®, ,Philosophie Uni Wien*, ,Master Erziehungs- und
Bildungswissenschaften Uni Wien®, ,,Technische Physik Il TU WIEN®, ,,Geographie®,
,,Erstis Psychologie Uni Halle 2013/14%, , Erstis Psychologie Uni Halle 2012/13%, ,,Uni
Bielefeld“, ,,TU WIEN ARCHITEKTUR®, ,Lehramt an der Uni Hamburg®,
,Psychologie Uni Hamburg WS 12/13%, , Psychologie Uni Wien®, ,,Psychologie Erstis
Uni Freiburg WS14/15%, ,,BSc Psychologie FU Berlin WS 13/14%, , Technische
Universitit Wien-TU®, | Erstsemester Psychologie Uni Halle WS 2015/16%,
»lechnische Physik I WSI15 I TU Wien“, ,, TU WIEN - ARCHITEKTUR®,
,,Buchhaltung und Bilanzierung :)*, ,,JFernuni Hagen Psychologie Lerngruppe Miinchen
FUH BA Ma*, ,,PobelPsychologen Uni Wien®, ,,Verfahrenstechnik TU Wien*,
,Erstsemester Psychologie Uni Halle WS 2014/15%, ,,2. Semester Bauingenieurwesen
Tu Wien“,,,FG Psychologie Basel*,,,TU WIEN Architektur | ARCHITEKTT*
,Psychotherapeutisches Propiddeutikum®, ,,Philosophie Uni Wien*, ,Erstsemester
Architektur 2015WS // TU WIEN®, ,,Psychologische Aus-, Fort- und Weiterbildungen,
Kongresse/Seminare/Workshop®, ,,Psychologie Uni Hamburg WS 15/16%, ,,Ausbildung
klinische Psychologie und Gesundheitspsychologie®, ,,BSc Psychologie FU Berlin WS
14/15%, ,,Psychologie Uni Hamburg WS 13/14, ,Stromungsmechanik SS2016 TU
Wien“,,,Biomedical Engineering @ TU Wien*, ,,Master Psychologie Uni Hamburg WS
13/14%,,,Algorithmen und Datenstrukturenl (ALGO 1) TU Wien®,,,IBWL*,, Stochastik
TU Wien*

Stichprobenbeschreibung

Voraussetzung fiir den Einschluss in die vorliegende Studie war die
Inanspruchnahme einer Psychotherapie zum Zeitpunkt der Befragung oder in der

Vergangenheit in einem Ausmal} von mindestens 20 Therapiesitzungen.

27



Abbildung 1 Flussdiagramm fiir die Zusammensetzung und Verinderung der Stichprobe

N =6012 Aufrufe

A

N=774 begonnene

Umfragen

A 4

N=387

abgeschlossene

Umfragen

Ausgeschlossene Fille:
p| N =113 <20 Sitzungen (24.9%)
N= 40 Kontrollfrage (14.6%)

A
N=234 erhobene

Daten

Abbildung 1. Gewinnung, Zusammensetzung und Dropout (49.5%) der ProbandInnen in der

Online-Befragung.

Die theoretische Ausrichtung der Psychotherapie spielte keine Rolle. Aulerdem
wurden jene Fille ausgeschlossen, die aufgrund der Beantwortung einer Kontrollfrage
(,,In jeder Psychotherapie findet eine vollstindige korperliche Untersuchung statt?) zur
Vermeidung von Antwortverfialschungen vorzeitig aus der Befragung genommen
wurden. Diese Auswahl fiihrte zu einem Ausschluss von 153 (39.5%) Personen und
ergab einen Stichprobenumfang von N= 234 Personen. Abbildung 1 zeigt einen

Uberblick iiber den Verlauf der Festlegung der endgiiltigen StichprobengroBe.

Allgemeine soziodemographische Angaben. Die Geschlechterverteilung zeigte

eine iiberwiegende Mehrheit weiblicher Versuchsteilnehmerinnen mit 202 (86.3%)
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Fillen und eine geringere Anzahl von 29 (12.4%) minnlichen Teilnehmern. Drei
Personen (1.3%) ordneten sich einem androgynen oder neutralen Geschlecht zu.

Das Alter der Teilnehmerlnnen betrug bei den Frauen M = 29.04 Jahre (SD =
8.65; Min = 16; Max = 54) und bei Minnern M = 30.86 Jahre (SD = 9.24; Min = 23;
Max = 64), innerhalb des androgynen oder neutralen Geschlechts M= 28.33 Jahre (SD =
7.77; Min = 22; Max= 37). Knapp die Hilfte der Teilnehmerlnnen (Ménner = 41.4%;
Frauen = 45.5%, Andere=33.3%) verfiigten iiber die allgemeine Hochschulreife. Ein
Viertel der weiblichen (20.3%) und minnlichen (20.7%) TeilnehmerInnen hatten einen
Hochschulabschluss (Bachelor/Vordiplom).

Angaben zur Psychotherapie der TeilnehmerInnen. Die Anzahl der gestellten
Diagnosen bei den ProbandInnen betrug im Durchschnitt M = 2.19 (SD = 1.39; Min = 1;
Max = 9) (Tabelle 2).

Tabelle 2
Anzahl der ausgewihlten Diagnoseoptionen (N=234)

Anzahl Diagnosen Haufigkeit Prozent
1 103 44.0
2 51 21.8

3 37 15.8
4 26 11.1

5 13 5.6

6 3 1.3

9 1 0.4
Gesamt 234 100.0

Wie aus Tabelle 3 zu entnehmen ist, waren die hédufigsten Angaben zum
Therapiegrund ,affektive Storungen® (61.4%), ,,Angststorungen® (29.9%) und
,» Traumafolgestorungen* (29.5%). Die Kategorie ,,Sonstige* fasste 33 ProbandInnen
zusammen, die eine ,,Anpassungsstorung®, ,,Genderdysphorie* oder ,,selbstverletzendes

Verhalten* als Diagnose angegeben haben.
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Tabelle 3

Héufigkeiten und Anteilswerte (%) der Nennungen zu den Diagnoseoptionen.
Mehrfachnennungen waren moglich (N=234)

Diagnose Haufigkeit Anteilswerte (%)
Affektive Storung (z.B. 150 64.1
Depression)

Angststorung 70 29.9
Traumafolgestérung 69 29.5
Personlichkeitsstorung 51 21.8
Essstorung 47 20.1
Sonstige 33 14.1
Somatoforme Storung 27 11.5
Schlafstérung 25 10.7
Burnout 18 7.7
Zwangsstorung oder Zwinge 9 3.8
Alkohol- und 7 3.0
Substanzmissbrauch

Bipolare Stérung 4 1.7
Schizophrenie 2 0.9

Wie in Tabelle 4 dargestellt, absolvierte ein relativ grofler Anteil der
ProbandInnen mindestens eine oder zwei Psychotherapien.

Dariiber hinaus geht aus Tabelle 5 hervor, dass die meisten PatientInnen aktuell
oder in der vergangenen eine tiefenpsychologisch (41.9%) oder verhaltenstherapeutisch
(34.6%) orientierte  psychotherapeutische Behandlung erhalten haben. Die
tiefenpsychologische Orientierung fasst dabei die Therapieformen Psychoanalyse,
psychoanalytisch orientierte Psychotherapie und Individualpsychologie zusammen. Die
Systemische Orientierung meint unter anderem die systemische Familientherapie. Die
humanistisch-existentielle Orientierung beinhaltet Gestalttheoretische Psychotherapie
und Klientenzentrierte Psychotherapie und Psychodrama. In die Kategorie ,,Andere*

fallen Traumatherapie, Korperorientierte Psychotherapie und Coaching
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Tabelle 4
Héufigkeiten und Anteilswerte der bisher absolvierten Psychotherapien (N=234)

Therapieanzahl Haufigkeit Prozent
1 116 49.6
2 58 24.8
3 35 159
4 12 5.1
5 5 2.1
6 3 1.3
7 1 0.4
8 2 0.9
9 1 0.4
10 1 0.4
Gesamt 234 100
Tabelle 5

Haufigkeiten und Anteilswerte (%) der therapeutischen Orientierung der aktuellen
oder letzten Psychotherapie (N=234)

Orientierung Haufigkeit Prozent
Systemische Orientierung 14 6.0
Verhaltenstherapeutische 81 34.6
Orientierung

Tiefenpsychologische 98 41.9
Orientierung

Humanistisch-existenzielle 34 14.5
Orientierung

Andere 7 3.0
Gesamt 234 100
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Beschreibung der Messinstrumente

Es folgt die Darstellung der im Rahmen dieser Arbeit verwendeten
Messinstrumente. Dabei wird zunédchst auf den Intrasession-Fragebogen in der Version
von Kaiser (2014) und auf die fiir diese Arbeit neu entwickelte Skala zu ,,negativen und
unerwiinschten Therapieereignissen® eingegangen. Im Anschluss folgen die fiir die

Beantwortung der inhaltlichen Fragestellungen relevanten Ergebungsinstrumente.

Der Intrasession-Fragebogen

Der von Kaiser (2014) entwickelte Intrasession-Fragebogen erfasst mittels der
drei Grundkomponenten Problembezogene Prozesse, Beziehungserfahrungen und
Emotionale Prozesse elf verschiedene, fiir das therapeutische Geschehen relevante
Intrasession-Prozesse (Klidrung, Erlebte Selbstwirksamkeit, Problemaktualisierung,
Einsicht, Loyalitit und Sympathie, Selbstwertstiitzung, Unterstiitzung, Konflikte und
Ubertragung, Emotionale Erleichterung/ Katharsis, Emotionales Erleben, Containment),
die mit insgesamt 49 Items beschrieben werden. In Tabelle 6 findet sich eine Ubersicht
iiber die drei Grundskalen und die dazugehorigen Subskalen mit Beispielitems. Jede
Subskala enthilt dabei drei bis sechs Items die auf einer siebenstufigen Likertskala in
ihrer Haufigkeit beschrieben werden. Die Skalierung der Items lautet wie folgt: (1) -
,hie“, (2) - ,.fast nie“, (3) - ,,selten”, (4) - ,,manchmal®, (5) - ,,oft”, (6) - ,,sehr oft”, (7) -
,.immer*.

Die Beantwortung der Fragen bezog sich in dieser Untersuchung auf das
durchschnittliche Erleben der jeweiligen Ereignisse innerhalb einer Therapiestunde der
aktuellen oder vergangenen Psychotherapie. Die Befragung wurde mit folgender
Instruktion eingeleitet:

»Es folgen einige Erlebnisse und Erfahrungen, die man in Psychotherapiestunden
haben kann. Bitte schdtzen Sie ein, wie oft Sie diese Erlebnisse durchschnittlich
innerhalb ihrer Psychotherapiestunden durchlebt haben .

In meiner Therapiestunde...

nig: fast nie selten manchmal oft sehr oft immer

...habe ich das Gefiihl, dass meine Psychotherapeutin an
meinem Wohlergehen interessiert ist.

Abbildung 2 Beispielitem des Intrasession-Fragebogens in der Online-Erhebung
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Tabelle 6

Skalen und Subskalen des Intrasession-Fragebogens in der Version von Kaiser (2014),

Itemanzahl und Beispielitems

Skala und Subskala Itemanzahl Beispielitem

Problembezogene Prozesse 15

Klédrung 3 ...habe ich das Gefiihl, dass ich meine Probleme

verstehe.
Erlebte Selbstwirksamkeit 3 ...traue ich mir zu, meine Probleme aus eigener
Kraft zu losen.

Problemaktualisierung 4 ...erkenne ich, woran ich arbeiten muss.

Einsicht 5 ...wird mir klar, weshalb ich auf bestimmte
Menschen so und nicht anders reagiere.

Beziehungserfahrungen 20

Loyalitdt und Sympathie 5 ...ftihle ich mich in der Beziehung zu meiner

Therapeutin wohl.
Selbstwertstiitzung 6 ...erlebe ich mich als wertvolle Person
Unterstiitzung 5 ...finde ich, dass die Therapeutin meine
Probleme richtig einschiditzt.

Konflikte und Ubertragung 4 ...bemerke ich Ahnlichkeiten zwischen meiner

Therapeutin und anderen mir vertrauten
Personen.

Emotionale Prozesse 14

Emotionale Erleichterung/ 5 ...kann ich meine Gefiihle der Situation

Katharsis entsprechend ausdriicken.

Emotionales Erleben 4 ...Stehen meine Gefiihle im Vordergrund.

Containment 5 ...kann ich Gefiihle in Worte fassen, bei denen

mir das vorher nicht gelungen ist.

Anmerkung. . Alle Items der Skala beginnen mit der Phrase ,,In meiner Therapiestunde...*.
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Die Skala Problembezogene Prozesse enthilt 15 Items und erhebt vier Prozesse,
die direkt mit dem Problem der Patientin zusammenhingen. Dabei geht es um das blofle
Verstindnis ihrer Probleme auf emotionaler (Einsicht) und kognitiver Ebene (Kldrung)
bis hin zum Gefiihl, das Problem I6sen zu konnen (Selbstwirksamkeit), sowie um die
Einschitzung des eigenen Erlebens des Problems (Problemaktualisierung).

Die Skala Beziehungserfahrungen erhebt iiber weitere vier Skalen die
Haufigkeiten verschiedener Empfindungen und Erlebnisse, die mit der Beziehung zur
Therapeutin in Zusammenhang stehen. Beispielsweise kann die Beziehung der Patientin
zur Therapeutin als loyal beschrieben werden und von Sympathie geprigt sein
(Loyalitdat/Sympathie). Sie kann dariiber hinaus angeben, wie sehr sich die Patientin auf
Problemebene (Unterstiitzung) und auf der emotionale Ebene (Selbstwertstiitzung)
durch die Beziehung gestirkt fiihlt, aber auch ob durch Ubertragungsprozesse
(Ubertragung) frilhere Beziehungserfahrungen und Wiinsche fiir die aktuelle
therapeutische Beziehung eine Rolle spielen.

Die dritte Skala Emotionale Prozesse erfasst auf drei Subskalen das blofle
Erleben von Emotionen (Emotionales Erleben) oder das Entlasten von belastenden
Emotionen (Katharsis/emotionale Erleichterung) und das Erkennen und Verbalisieren
von Emotionen, die bisher eher diffus und unausgesprochen waren (Containment)
(Kaiser, 2014).

Die Reliabilititen der einzelnen Skalen werden anhand der Gesamtstichprobe

berechnet und finden sich im Ergebnisteil.

Entwicklung der Skala negative und unerwiinschte Therapieereignisse

Nach genauerer Durchsicht der einschldgigen Literatur zu therapeutischen
Veridnderungen in der Psychotherapie zeigte sich, dass Bedarf an einer Erweiterung des
Intrasession-Fragebogens von Kaiser (2014) um eine Skala zu ,negativen und
unerwiinschten Therapieereignissen* besteht. Das Interesse gilt hier, wie auch bei den
bereits vorhandenen Skalen, der Erhebung der Héaufigkeit des Auftretens dieses

Therapieprozesses.
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Die folgenden fiinf Dimensionen wurden auf Grundlage der angefiihrten
Literatur zu hinderlichen und negativen Therapieereignissen im Punkt ,,negative und

unerwiinschte Intrasession-Prozesse* formuliert:

®  Missverstdndnis

e  Scham

o Verwirrung

e Zuriickweisung/Missachtung

o Verletzung/Missbrauch

Die erste Version der neuen Skala beinhaltet insgesamt 21 Items verteilt auf die
fiinf angefiihrten Subskalen Missverstindnis, Scham, Verwirrung, Zuriickweisung/
Missachtung und Verletzung/Missbrauch.

Die Items wurden zum Teil aus bestehenden Verfahren (Hatcher & Barents,

1996; Gruber, 2015) entnommen oder selbst generiert. Die genaue Formulierung der
Items sowie die jeweilige Quellenangabe konnen im Anhang F Tabelle F eingesehen
werden.
Wie bereits bei Kaiser sind die Items als Feststellungen formuliert, worauf die
zutreffende Empfindung mittels einer siebenstufigen Likertskala (1) ,,nie*; (2) ,.fast
nie*; (3) ,,selten®; (4) ,,manchmal®; (5) ,,oft”, (6) ,,sehr oft”, (7) ,,immer* angegeben
werden kann. Jeder Aussage geht wieder folgende Instruktion voran. ,,Es folgen einige
Erlebnisse und Erfahrungen, die man in Psychotherapiestunden haben kann. Bitte
schatzen Sie ein, wie oft Sie diese Erlebnisse durchschnittlich innerhalb ihrer
Psychotherapiestunden durchlebt haben. In meiner Therapiestunde...

Eine genauere Beschreibung der Subskalen zu negativen und unerwiinschten
Therapieereignissen ist aus Tabelle 7 zu entnehmen.

Die Reliabilititen wurden hier fiir die Arbeit erstmals anhand der

Gesamtstichprobe berechnet und finden sich im Ergebnisteil.
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Tabelle 7

Bezeichnung der Skalen zu negativen und unerwiinschten Therapieereignissen,
Quellenangaben, Itemanzahl, Beschreibung und Beispielitems
Bezeichnung Itemanzahl Beschreibung Beispielitem Quelle
Missverstidndnis 4 Die Patientin hat das ...hatte ich das Gefiihl, Costonguay
Gefiihl, die Therapeutin  meine Therapeutin und (2010);
versteht ihre Aussagen ich reden aneinander Timulak
nicht so wie sie sie vorbei (2010);
gemeint hat. Timulak &
Richards (2012)
Scham 4 Die Patientin fiihlt sich ...fiihle ich mich oft Tiedemann
verlegen oder schiichtern, verschdamt (2007)
bloBgestellt. und entblofit
Verwirrung 4 Die Patientin fiihlt sich ...konnte ich kein Costonguay
alleine gelassen ohne klares Verstdndnis (2010); Elliott
klares Verstidndnis. meiner Gedanken, (1985); Mohr
Gefiihle und (1995), Richard
Handlungen & Timulak
bekommen. (2012)
Zuriickweisung/ 4 Ausmal, in dem das ...verhielt sich meine Pope &
Missachtung therapeutische Vorgehen Therapeutin mir Tabachnick
Missachtung bzw. gegeniiber kalt und (1994),
Nichtbeachtung auslost. distanziert. Tschaker &
Endtner (2007)
Verletzung/ 5 Dic Patientin fiihlt sich .. fithle ich mich durch ~ Mohr (1995);
Missbrauch durch das therapeutische meine Therapeutin Pope &
Vorgehen emotional erpresst Tabachnick
missbrauch oder (1994)

verletzt.

Anmerkung. Alle Items der Skala beginnen mit der Phrase ,,In meiner Therapiestunde...*;
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Working Alliance Inventory- short revised (WAI-SR)

Die Qualitdt der Beziehung zur Therapeutin wurde mit dem ,,Working Alliance
Inventory-Short Revised (WAI-SR; Hatcher & Gillapsy, 2006) in der deutschen
Version erhoben (Wilmers et al., 2008). Die therapeutische Allianz beinhaltet die
zielgerichtete Zusammenarbeit zwischen Patientin und Therapeutin und wird auf den
drei Dimensionen Bindung, Aufgabe und Ziel beschrieben. Das WAI-SR hat sich als
reliables und valides Instrument zur Erhebung der emotionalen Beziehung der Klientin
mit der Therapeutin (Bindung), der Ubereinstimmung der Klientin und der Therapeutin
beziiglich des Vorgehens (Aufgabe) und der Ubereinstimmung beziiglich der Ziele
(Ziel) der Therapie erwiesen (Wilmers et al., 2008). Die interne Konsistenz (Cronbach
a) lag bei Hatcher und Gillapsy (2006) bei .90 und fiir die deutschsprachige Version
(Wilmers et al., 2008) bei .81 bis .91.

Der Bochumer Verinderungsfragebogen- 2000 ( BYB-2000)

Die subjektiv empfundene Therapieverinderung wurde anhand des ,,Bochumer
Veridnderungsbogen- 2000 (BVB-2000, Willutzki, Ulsmann, Schulte & Veith, 2013)
ermittelt. Der Fragebogen wurde als iiberarbeitete und gekiirzte Version des
,»Verinderungsbogen der Erlebens und Verhaltens* (VEV; Zielke & Kopf-Mehnert,
1978) entwickelt. Auf Basis der drei Subskalen ,, Explizit positive Verdnderungen®,
, Reduktion von Belastungen® und , Interaktionsverdnderungen koénnen die
Patientinnen retrospektiv eine komparative, subjektive Einschitzung der Veridnderung
(,,schlechter*/ ,besser) seit Beginn der Psychotherapie, beziehungsweise seit einem
anderen spezifizierten Zeitpunkt angeben. Insgesamt 26 Items konnen zwischen zweier
Gegenpole auf einem Wertebereich von eins bis sieben beantwortet werden. Ein
Beispiel fiir die beiden Gegenpole der Skala ,,explizit positive Verdnderung* ist die
Bewertung der Selbstzufriedenheit auf der Dimension ,,unzufriedener* bis ,,zufriedener*
(Willutzki et al., 2013). Der BVB-2000 wies in der Untersuchung von Willutzki et al.

(2013) eine hohe interne Konsistenz (Cronbach a) von .96 auf.
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Beziehungsspezifische Bindungsskalen fiir Erwachsene (BEE)

Fiir die differenzielle Einschitzung des Bindungsverhaltens von Erwachsenen
gegeniiber wichtigen Bezugspersonen (z.B. Mutter, Vater, PartnerIn) wurden die
,Beziehungsspezifischen Bindungsskalen fiir Erwachsene* (BEE; Asendorpf, Banse,
Wilpers, Neyer, 1997) verwendet. Die Qualitit der Bindung an wichtige
BezugspartnerInnen im Erwachsenenalter wird mittels der Achsen ,,sicher-dngstlich*
und ,,abhdiingig-unabhdngig* erfasst. Die Achse "sicher-dngstlich" wird von je drei
Sicherheits- und drei Angstlichkeitsitems reprisentiert. Beispielsweise wird fiir die
Achse "sicher" das Item "Ich fithle mich von meinem/-r Partnerln akzeptiert" verwendet
Die Achse "abhédngig-unabhingig" repriasentieren jeweils vier Abhédngigkeits- und vier
Unabhéngigkeitsitems. Fiir die Achse "abhingig" wire "Ich kann Probleme nur mit
meinem/-r PartnerIn 16sen" ein Beispielitem. Die Items werden in spezifischer Form fiir
die jeweils gefragte Bezugsperson angewendet. Die Anzahl der zu beantwortenden
Items betrdgt 14 Items pro Bindungsperson. Die Antworten werden auf einer
fiinfstufigen Zustimmungsskala von ,,gar nicht" bis "vollig" angekreuzt. Die interne
Konsistenz (Cronbach a) liegt fiir die Skala ,,sicher-dngstlich® zwischen .74 und .86.
Fiir die Skala ,,abhéingig-unabhédngig* zwischen .71 und . 87. (Asendorpf et al., 1997).
Fiir die vorliegende Arbeit wurde das Bindungsverhalten zu den Bezugspersonen

Mutter und PartnerIn erfragt.

Statistische Analyseverfahren

Die statistische Aufbereitung und Datenanalyse zur Berechnung der
Hypothesenpriifung der inhaltlichen Fragestellungen erfolgte mit der Statistiksoftware
IBM SPSS® 20.0. Das Signifikanzniveau wurde auf o = .05 vorab festgelegt.
Ergebnisse, deren Signifikanzniveau innerhalb der 5%-Grenze (p < .05) der
Irrtumswahrscheinlichkeit  liegen, werden folglich als statistisch signifikant
angenommen. Fiir die Beschreibung der Stichprobe wurden Hiufigkeiten mit
entsprechenden Anteilswerten herangezogen. Eine Normalverteilung der Daten kann,
aufgrund der Giiltigkeit des zentralen Grenzwerttheorems das fiir Stichproben von

groBer 30 gilt, angenommen werden (Bortz & Doring, 2006).
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Zur Erfassung der Reliabilititen der verwendeten Erhebungsinstrumente wurden
Reliabilitdtsanalysen durchgefiihrt. Eine ausreichende interne Konsistenz (Cronbach o)
kann dann angenommen werden, wenn der Koeffizient von Cronbach‘s Alpha >.65
betriagt (DeVellis, 2003).

Zur statistischen Analyse der Fragestellungen 1, 2 und 3 wurden Produkt-
Moment-Korrelationen nach Pearson berechnet. Die Darstellung erfolgt mittels der
Angabe von Signifikanz und der Korrelationskoeffizienten. Ein Korrelationskoeffizient
r gibt die Stdrke und Richtung des Zusammenhangs an.

Zu detaillierten Analysen wurden im Anschluss an die Korrelationen in den
Fragestellungen 1,2 und 3 multiple lineare Regressionsanalysen durchgefiihrt. Mittels
multipler linearer Regressionsanalysen wurden Modellpriifungen berechnet, um die
Erklarungswerte von potentiellen Priadiktor-Variablen auf die jeweiligen, fiir die
Fragestellung relevanten Kriterien, zu untersuchen. Als Indikatoren galten dabei die
Skalen der therapeutischen Beziehung, des Bindungs-und Beziehungsverhaltens und der
Intrasession-Prozesse. Als Kriterium dienten in Abhéngigkeit von der Fragestellung
sowohl die Komponenten des subjektiven Therapieergebnisses als auch die vier Skalen
des Intrasession-Fragebogens.

Da mehrere unabhingige Variablen vorlagen, wurde nicht die voreingestellte
Einschlussmethode gewihlt, sondern eine schrittweise vorgehende Ausschlussmethode.
Bei dieser werden nach jedem Schritt die jeweils aufgenommenen Variablen nach der
Riickwirtsmethode untersucht. Fiir den Einschluss eines Priddiktors wurde als
Signifikanzniveau die in SPSS vorliegende Grundeinstellung von <.10 herangezogen
(Biihl & Zofel, 2000). Die in Field (2009) angefiihrten Voraussetzungen fiir die
Durchfithrung der Analyse wie die Intervallskalierung, der Kriteriumsvariablen, die
Normalverteilung der standardisierten Residuen (Verteilungsannahme anhand
Streudiagramm), das Vorliegen von Homoskedastizitit (Varianzhomogenitit im
Streudiagramm), keine Multikollinearitdt der Priadiktoren (Toleranz > .20) und keine
Autokorrelation der Residuen (Durbin-Watson Statistik im Normbereich zwischen 1.0
und 3.0) wurden fiir jedes Modell iiberpriift und waren erfiillt. Fehlende Messwerte im
Rahmen der multiplen linearen Regression (Fragestellung 3) wurden anhand der unter
SPSS verfiigbaren Option ,,fehlende Daten durch Mittelwert ersetzen* erginzt.

Die teststatistischen Analysen des Intrasession-Fragebogens erfolgten mittels

IBM SPSS® 20.0. und des Programmpakets Amos 24. Fiir die Item- und Skalenanalyse
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wurden auch Reliabilititsanalysen durchgefiihrt. Die korrigierte Itemtrennschérfe gibt
Aufschluss dariiber, wie prototypisch ein Item fiir die entsprechende Skala ist (Fisseni,
1997). Um die Zusammenhénge der einzelnen Skalen des Intrasession-Fragebogens zu
erfassen, wurde der Koeffizient der Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson
berechnet. Hier gelten die oben genannten Interpretationswerte nach Cohen (1988).

Mittels  konfirmatorischer — Faktorenanalyse wurde die angenommene
Faktorenstruktur des Intrasession-Fragebogens iiberpriift. Die konfirmatorische
Faktorenanalyse ist ein Priifmodell fiir hypothetische Konstrukte, deren Formulierung
auf Basis theoretisch fundierter Uberlegungen erfolgt. Dabei ist die Anzahl der Faktoren
und die Zuordnung der empirischen Indikatoren zu den Faktoren a priori festzulegen
beziehungsweise bekannt (Backhaus, Erichson & Weiber, 2015). Die Berechnung
konfirmatorischer Faktorenanalysen wurde mittels Amos 24 in SPSS durchgefiihrt.
Entsprechend der verschiedenen Modellannahmen erfolgte bei den durchgefiihrten
konfirmatorischen Faktorenanalysen die Schidtzung der Modellparameter mittels
Maximum-Likelihood-Methode anhand der Kovarianzmatrix. Der Varianzen der
latenten Variablen wurden mit 1 festgelegt (Moosbrugger & Schermelleh-Engel, 2012).
Die Parameter sind restringiert, da angenommen wurde, dass der Einfluss der latenten
Variablen auf die Messvariablen gleich ist (Backhaus, 2006). Zur Bewertung der
Modellfits, der jeweiligen Anpassungsgiite des Modells an die empirischen Daten,
wurden bestimmte Fit-Indizes herangezogen, die nach Hu und Bentler (1999)
folgendermaBlen interpretiert werden konnen: Comparative Fit Index (CFI): > .90
akzeptabler Fit, >.95 guter Fit; Standardized Root Mean Residual (SRMR): <. 10
akzeptabler Fit, <.08 guter Fit; Roots Mean Square Error of Approximation (RMSEA):
<.08 akzeptabler Fit, <.06 guter Fit. Dariiber hinaus wird eine Kombinationsregel von
Tucker-Lewis Index (TLI) < .95 und SRMR >.09 (oder.10) als bevorzugt
vorgeschlagen, sofern der Stichprobenumfang N<500 ist.

In der vorliegenden Untersuchung wurden vier Modelle (Modell 1, 1a, 2, 3) auf
eine hinreichende Ubereinstimmung der empirischen Daten mit dem jeweiligen

theoretischen Modell iiberpriift (Tabelle 8).
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Tabelle 8

Uberblick iiber die getesteten Modelle mittels konfirmatorischer Faktorenanalyse

Modell Faktoren 2. Ordnung

Faktoren 1. Ordnung

Problembezogene Prozesse

Beziehungserfahrungen

Modell 1 und 1a Emotionale Prozesse

Negative und unerwiinschte

Therapieereignisse

Kldrung, Selbstwirksamkeit,
Problemaktualisierung,

Einsicht®

Loyalitdt/Sympathie,
Selbstwertstiitzung”,
Unterstiitzung, Konflikte und
Ubertragung

Emotionale
Erleichterung/Katharsis,
Emotionales Erleben?,

Containment

Missverstindnis, Scham®,
Verwirrung®,
Zuriickweisung/Missachtung,

Verletzung/Missbrauch®

Problembezogene Prozesse

Kldrung, Selbstwirksamkeit,
Problemaktualisierung,
Einsicht,

Missverstindnis, Verwirrung

Fortsetzung
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Fortsetzung Tabelle 8

Modell 2 Beziehungserfahrungen Loyalitat/Sympathie,
Selbstwertstiitzung,
Unterstiitzung, Konflikte und
Ubertragung,
Zuriickweisung,

Verletzung/Missbrauch

Emotionale Prozesse Emotionale
Erleichterung/Katharsis,
Emotionales Erleben,
Containment,

Scham

Kldrung, Selbstwirksamkeit,
Problemaktualisierung,
Einsicht, Loyalitidt/Sympathie,
Selbstwertstiitzung,
Modell 3 Intrasession-Prozess Unterstiitzung, Konflikte und

Ubertragung, Emotionale
Erleichterung/Katharsis,
Emotionales Erleben,
Containment, Missverstindnis,
Scham, Verwirrung,
Zuriickweisung/Missachtung,

Verletzung/Missbrauch

* Es wurden Items der Skala mit zu geringen korrigierten Itemtrennschérfen ri(z-i) <.30, nicht

signifikanter Regressionsgewichtungen und Faktorladungen unter .30 in Modell 1a entfernt.

Modell 1 und 1a iiberpriifen die theoretischen Annahmen von Kaiser (2014) mit
drei iibergeordneten Faktoren (Problembezogene Prozesse, Beziehungserfahrungen,
Emotionale Prozesse) und 11 Faktoren 1. Ordnung, zusammen mit einem neuen
tibergeordneten Faktor (negative und unerwiinschte Therapieereignissen) und 5

Faktoren 1. Ordnung. Modell 1 reprisentiert dabei die fiir die Untersuchung
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herangezogene Fragebogenstruktur mit vier iibergeordneten Skalen mit allen Items. Fiir
Modell 1a wurden Items mit zu geringen korrigierten Itemtrennschirfen ri(z-i) <.30
(Item 6  ,Selbstwertstiitzung”, Item 2  ,Verwirrung®, Item 4 der
, Verletzung/Missbrauch, Item 4 ,Emotionales Erleben*) und nicht signifikanten
Regressionsgewichtungen oder einer Faktorladung unter .30 (Item 3 ,,Scham®, Item 2
,,Einsicht*) aus den weiteren Berechnungen ausgeschlossen.

Modell 2 reprisentiert ebenfalls ein hierarchisches Modell, jedoch mit drei
Faktoren 2. Ordnung (Problembezogene Prozesse, Beziehungserfahrungen und
Emotionale Prozesse). Die Subskalen der Skala negative und unerwiinschte
Therapieereignisse wurden dabei den urspriinglichen Faktoren auf Basis inhaltlicher
Zusammenhénge zugeordnet. Die Subskalen Zuriickweisung und
Verletzung/Missbrauch wurden der Skala Beziehungserfahrungen untergeordnet. Die
Subskala Scham wurde in die Skala Emotionale Prozesse eingegliedert. Die
verbleibenden Dimensionen Missverstindnis und Verwirrung fielen in die Skala
Problembezogene Prozesse. In Modell 1, la und 2 Kkorrelierten die Faktoren
untereinander.

Aufgrund der Ergebnisse der Produkt-Moment-Korrelationen der Intrasession-
Skalen und den hohen Faktorkorrelationen in Modell 2 wurde noch ein weiteres Modell
3 mit einem zugrundeliegenden Generalfaktor ,Intrasession-Prozess® getestet. Die

genaue Herleitung dieses Modells findet sich im Ergebnissteil.

Ergebnisdarstellung

Psychometrische Eigenschaften des Intrasession-Fragebogens

Anhand der Gesamtstichprobe (N=234) wurden teststatistische Analysen zum
Intrasession-Fragebogen = vorgenommen.  Fiir  die  urspriinglichen  Skalen
Problembezogene Prozesse, Beziehungserfahrungen und Emotionale Prozesse sowie fiir
die neue Skala negative und unerwiinschte Therapieereignisse wurden
Reliabilitdtsanalysen durchgefiihrt sowie Skaleninterkorrelationen berechnet. Zusitzlich

wurden Item-und Skalenanalysen fiir die neu erstellte Skala vorgenommen.
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Reliabilititsanalysen zu den Skalen von Kaiser (2014)

Die interne Konsistenz (Cronbach o) der drei urspriinglichen Gesamtskalen
Problembezogene Prozesse, Beziehungserfahrung und Emotionale Prozesse sowie der
15 Subskalen des Intrasession-Fragebogens wurde anhand der Gesamtstichprobe

(N=234) iiberpriift.

Tabelle 9

Reliabilititskoeffizienten gemidl Cronbach's o und Median der korrigierten
Trennschérfe (Md rit), fiir die urspriinglichen 11 Subskalen und die drei Gesamtskalen
(N=234)

Skala Cronbach a Md ry Itemanzahl
Klédrung .89 718 3
Erlebte .80 75 3
Selbstwirksamkeit

Problemaktualisierung a7 .60 4
Einsicht .85 1 5
Loyalitdt und Sympathie .89 81 5
Selbstwertstiitzung .87 a7 6
Unterstiitzung .93 .80 5
Konflikte und .86 .70 4
Ubertragung

Emotionale .85 1 6

Erleichterung/Katharsis

Emotionales Erleben 73 54 4
Containment .88 73 5
Problembezogene .94 75 15
Prozesse

Beziehungserfahrungen .95 718 20
Emotionale Prozesse .93 J1 14
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Wie aus Tabelle 9 hervorgeht, weisen die drei Gesamtskalen eine hohe interne
Konsistenz (Cronbach o) von .93 bis .95 auf. Die Subskalen weisen ebenfalls eine hohe

interne Konsistenz zwischen o=.73 und .93 auf.

Skalen und Itemanalysen zur Skala negative und unerwiinschte Therapieereignisse

Zur Veranschaulichung der Datenverteilung wurden deskriptivstatistische
Analysen der vier Subskalen aus der neuen Skala ,,negative und unerwiinschte
Therapieereignisse* durchgefiihrt.

Item und Skalenanalysen Als Mall fiir die Itemschwierigkeit wird bei
mehrstufigen Antwortskalen nach Biihner (2006) der Mittelwert aller Personen auf
diesem Item herangezogen. Hier gilt, je hoher der Mittelwert eines Items ausféllt, desto
eher stimmen die Personen dem jeweiligen Item zu, desto ,,leichter* ist dieses Item also
(Moosbrugger & Kelava, 2012). Wie aus Tabelle 10 hervorgeht, wurde die deutlichste
Zustimmung (M >3.0) bei Items der Skalen Scham und Verwirrung beobachtet. In den
Skalen Missverstindnis, Zuriickweisung/Missachtung und Verletzung/Missbrauch
zeigte sich ein unterschiedliches Antwortverhalten. Die Mittelwerte der Probanden
lagen unter der mittleren Antwortkategorie (M=1.18 bis 2.55). Den Items dieser Skalen
wurde folglich weniger zugestimmt. Die stirkste Ablehnung wurde in der Skala
Verletzung/Missbrauch festgestellt (M=1.18 bis 1.96).

Als Mal3 zur Beurteilung der Trennschirfe der Items wurde die korrigierte
Itemtrennschirfe ri(z-i) herangezogen. Hier wird die Korrelation des Items mit dem
ohne das Item gebildeten Skalenwert berechnet, um einschidtzen zu konnen, wie gut
jedes Item die entsprechende Skala widerspiegelt (Biihner, 2006; Moosbrugger &
Kelava, 2012). Die Trennschirfen sollten einen Wert von ri(t-i) >.30 erreichen
(Mummendey & Grau, 2008).

Tabelle 10 zeigt, dass die korrigierten Trennschéarfen der Items der Skalen
Missverstindnis, Zuriickweisung/Missachtung und Scham oberhalb des geforderten
Mindestwertes von .30 lagen. Innerhalb der Skala Verwirrung konnten zwei Items nicht
die notwendige Trennschirfe erreichen (Item 59: ri(t-i) = .21; Item 58: ri(t-i) = .23)

sowie ein Item innerhalb der Skala Verletzung/ Missbrauch (Item 70: ri(t-i) = .27).
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Tabelle 10

Deskriptive Statistiken (M, SD) und part-whole korrigierte Itemtrennschérfen der
Items der Skala "negative und unerwiinschte Therapieereignisse" (N=234)

Item M SD Ti

Missverstandnis
In meiner Therapiestunde...
50. ...hatte ich das Gefiihl wir reden aneinander vorbei 2.53 1.39 73

51. ...hatte ich das Gefiihl, dass meine AuBerungen iiber meine 2.49 1.37 T2

Gedanken und Gefiihle missverstinden wurden

52. ... fiel mir auf, dass meine Therapeutin und ich uns 2.34 1.45 74
missverstehen

53. ... schitzt mich meine Therapeutin falsch ein 2.55 1.31 70
Scham

54. ... fithle ich mich schiichtern, beschamt oder entblof3t 2.95 1.60 .53
55. ... habe ich das Gefiihl, am liebsten ,im Erdboden 2.75 1.61 42
versinken* zu wollen

56. ... wird mit meinen Schamgefiihlen sehr einfiihlsam und 2.39 1.44 45
verstiandnisvoll umgegangen

57. ... schidme ich mich 3.35 1.60 43
Verwirrung

58. ... konnte ich kein klares Verstindnis meiner Gedanken, 3.34 1.85 23

Gefiihle und Handlungen bekommen

59. ... habe ich Gefiihle erlebt, die mich durcheinander 3.71 1.52 21

gebracht haben

60. ... hat mich das, was in der Therapie passiert ist, verwirrt 2.89 1.48 .62

61. ... fithle ich mich verwirrt 3.26 1.50 44
Fortsetzung
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Fortsetzung Tabelle 10

Zuriickweisung/ Missachtung

62. ... verhielt sich die Therapeutin mir gegeniiber kalt und 1.67 1.30 .64
distanziert

63. ... hatte ich fas Gefiihl, die Therapeutin hitte kein Interesse 1.71 1.32 1
an meinen Gedanken und Gefiihlen

64. ... fiihle ich mich zuriickgewiesen und missachtet 1.56 1.20 13
65. ... habe ich mich von meiner Therapeutin nicht richtig 1.87 1.50 .70
ernst genommen gefiihlt

Verletzung/ Missbrauch

66. ... fiihle ich mich durch die Therapeutin erpresst 1.18 0.77 .61
67. ... fithle ich mich von der Therapeutin emotional 1.77 0.88 .59
missbrauch

68. ...machte die Therapeutin manche Aussagen, die mich 1.96 1.33 .68
verletzten

69. ... fiihle ich mich emotional ausgenutzt 1.21 0.72 .61
70. ... kamen sexuelle oder erotische Anziiglichkeiten vor 1.21 0.72 27

Anmerkung. Alle Items der Skala beginnen mit der Instruktion: ,,Es folgen einige Erlebnisse und

Erfahrungen, die man in Psychotherapiestunden haben kann. Bitte schdtzen Sie ein, wie oft Sie diese

Erlebnisse durchschnittlich innerhalb ihrer Psychotherapiestunden durchlebt haben®. In meiner

Therapiestunde....Skalenauspriagungen: (1) nie, (2) fast nie, (3) selten, (4) manchmal, (5) oft, (6) sehr oft,

(7) immer

Interne Konsistenz Tabelle 11 zeigt die Ergebnisse aus der Uberpriifung der

internen Konsistenz der Skala ,,negative und unerwiinschte Therapieereignisse* anhand

der Gesamtstichprobe N=234.
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Tabelle 11

Reliabilititskoeffizienten gemidl Cronbach's o und Median der korrigierten
Trennschiarfe (Md rit), fiir die Gesamtskala "negative und unerwiinschte
Therapieereignisse " und die fiinf Subskalen (N=234)

Skala Cronbach a Md ry Itemanzahl
Missverstindnis 92 .80 4

Scham 13 .36 4
Verwirrung .60 .26 4
Zuriickweisung/Missachtung .88 1 4
Verletzung/Missbrauch .80 .66 5

Negative und unerwiinschte Therapieereignisse 91 .61 21

Fiir die fiinf Subskalen lagen akzeptable bis gute interne Konsistenzen zwischen o= .60
und a =.92 vor. Fiir die Gesamtskala ergab sich ein hoher Wert von .91.
Interkorrelationen der Intrasession-Skalen Tabelle 12 stellt die Koeffizienten

der Skaleninterkorrelationen der vier Grundskalen des Intrasession-Fragebogens dar.

Tabelle 12

Korrelationskoeffizienten der  Produkt-Moment-Korrelationen r  zwischen
Intrasession-Skalen (N=234)

Intrasession-Prozess 1 2 3 4

(1) Problembezogene Prozesse JSE® 8S1#* -52%*
(2) Beziehungserfahrungen 80%* -.61%*
(3) Emotionale Prozesse -S54w*

(4) negative/unerwiinschte Therapieereignisse

Anmerkung.**. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0.01 (2-seitig) signifikant.
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Zwischen den drei Skalen Problembezogenen Prozesse, Beziehungserfahrungen
und Emotionale Prozesse ergaben sich hohe, positive Korrelationen. Aufgrund der
inhaltlichen Formulierung der Items korrelierte die Skala 4 negativ mit den weiteren
Skalen des Intrasession-Fragebogens. Die Stirke der Korrelation ist niedriger als die der
Skalen Problembezogene Prozesse, Beziehungserfahrung und Emotionale Prozesse, was

fiir eine stiarkere Unabhingigkeit dieser Skala spricht.

Konfirmatorische Faktorenanalyse

Anhand des Gesamtdatensatzes  wurden  mittels  konfirmatorischer
Faktorenanalysen unter Verwendung des Programms Amos 24 drei Modelle fiir den
Intrasessionfragebogen berechnet. Modell 1 und la beinhaltete ein hierarchisches
Modell mit vier Faktoren 2. Ordnung und 16 Faktoren 1. Ordnung. Modell 2 setzte sich
aus drei Faktoren 2. Ordnung zusammen, wobei die latenten Variablen des 4. Faktors
den jeweiligen Faktoren 2. Ordnung inhaltlich passend zugeordnet wurden. In allen
Modellen  korrelierten die Faktoren untereinander. Die Ergebnisse der
konfirmatorischen Faktorenanalyse sind in Tabelle 13 dargestellt. Der Goodness of Fit
(y2/df) in Modell 1 gilt mit dem Wert von 2.6, nach Moosbrugger und Schermelleh-
Engel (2012), noch als akzeptabel. Der RMSEA-Wert von .082 iiberschreitet jedoch den
festgestellten Schwellenwert und auch der CFI und TLI Wert liegen deutlich unterhalb
des Soll-Bereichs (CFI>.95; TLI>.95). Nach Ausschluss der Items mit einer part-whole
korrigierten Trennschérfe unter ri(t-i)=.30 und einer Faktorladung >.30 in Modell la
zeigt sich eine Verbesserung der Anpassungsgiite gegeniiber Modell 1. Der y?/df Wert
von 2.0 spricht fiir einen guten Fit, jedoch féllt die Kombination des TLI-Wertes mit
dem SRMR-Wert nicht ausreichend aus. Das hierarchische Modell 2 der drei
korrelierenden Faktoren 2. Ordnung stellt eine Verbesserung gegeniiber Modell 1 und
la dar und weist mit einem RMSEA von .068 und einem TLI <.95 in Kombination mit

SRMR = .09 einen annehmbaren Fit auf.
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Tabelle 13

Ergebnisse der konfirmatorischen Faktorenanalyse (Maximum Likelihood-Schitzung)
zum Intrasession-Fragebogen, Modelfitindices ( N=234)

Modell 1> df CFI TLI RMSEA  SRMR

1. 16 Faktoren 1. Ordnung und vier 6017.42*% 2343 733 125 .082 .09
korrelierende Faktoren 2. Ordnung
(PP, BZE, EP, NEGT - alle Items)

la. 16 Faktoren 1. Ordnung und vier 3719.17*% 1934 .869 .845 .063 .08
Faktoren 2. Ordnung (PP, BZE, EP,
NEGT - entfernte Items®)

2. 16 Faktoren 1. Ordnung und 3992.48* 1936 .869 832 068 09
drei korrelierende Faktoren 2.

Ordnung (PP, BZE, EP*)

3. 16 Faktoren 1. Ordnung und ein 4224.78* 1936 821 .813 071 .09

genereller Faktor 2. Ordnung®

Anmerkung. PP = Problembezogene Prozesse, BZE = Beziehungserfahrungen, EP = Emotionale
Prozesse, NEGT = negative und unerwiinschte Therapieereignisse ; CFI = Comparative Fit Index (guter
Fit: > .95), RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation (guter Fit: <.06), TLI = Tucker-Lewis
Index (guter Fit: > .95); SRMR = Standardized Root Mean Square Residual (guter Fit: <.08).
*

p <.05
“Items die aufgrund ri(t-1)<.30 oder Faktorladung <.30 entfernt wurden

Die Interkorrelationen der Faktoren in Modell 2 waren generell relativ hoch. Der
Faktor Emotionale Prozesse und Problembezogene Prozesse sowie der Faktor
Emotionale Prozesse und Beziehungserfahrungen korrelieren deutlich und lassen sich
schwer voneinander unterscheiden. Eine etwas bessere Unterscheidung findet sich
zwischen den Faktoren Problembezogene Prozesse und Beziehungserfahrungen,
dennoch korrelieren sie hoch (Tabelle 14).

Aufgrund der hohen Korrelationskoeffizienten der Produkt-Moment-
Korrelationen der Intrasession-Skalen (r=-.61 bis r=.85; p <.001) und der hohen
Faktorinterkorrelationen in Modell 2 konnte auch eine einfache Struktur eines
zugrundliegenden Generalfaktors angenommen werden, indem in den verschieden
Komponenten des Intrasession-Prozesses ein allgemeiner Intrasession-Faktor mitwirkt.
Modell 3 beinhaltet demnach als ergénzende Interpretationsmoglichkeit 16 Faktoren 1.
Ordnung und einen iibergeordneten Faktor, den Intrasession Prozess, der die
gemeinsame Varianz der unterliegenden Faktoren erkliart. Das Maf} fiir den globalen

Modellfit y*/df = 2.2 in Modell 3 weist eine dhnlich gute Anpassungsgiite wie Modell 2
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( y#/df = 2.1) auf. Die Faktorladungen der Faktoren 2. Ordnung auf den Generalfaktor
lagen zwischen -.32 fiir den Faktor Scham und .94 fiir den Faktor Unterstiitzung. In
Bezug auf die Beurteilung der Anpassungsgiite der Teilstruktur fallen in Modell 3 der
RMSEA-Wert von .071 und der CFI-Wert von .821 etwas schlechter aus als in

Modell 2.

Tabelle 14

Faktorinterkorrelationen in Modell 2

Faktor EP BZE
BZE .88*
PP .90%* .80%*

Anmerkung. PP = Problembezogene Prozesse, BZE = Beziehungserfahrungen,
EP = Emotionale Prozesse
* p<.001

Die Faktorladungen der Faktoren 2. Ordnung des Modell 2 sind in Tabelle 15
angefiihrt. Die Ladungen der Konstrukte 2. Ordnung auf die Subskalen waren mit
Ausnahme der Skala Konflikte/Ubertragungen fiir die urspriinglichen Subdimensionen
relativ hoch (.87. bis .97). Die Ladungen der Faktoren 2. Ordnung auf die neu
konstruierten Subskalen lagen im durchschnittlichen Bereich (-.29 bis -.74). Die
niedrigste Ladung wurde bei der Skala Scham erreicht. Die negativen Vorzeichen sind
durch die inhaltliche Ausrichtung der Itemformulierungen erkldarbar. Die
Faktorladungen der Faktoren 1. Ordnung erreichten Werte zwischen .23 und 1.0, wobei

die niedrigste Ladung von .23 dem Item 1 der Skala Verwirrung zuzuordnen ist.
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Tabelle 15

Faktorladungen @ der  Faktoren = 2.0rdnung  (Problembezogene  Prozesse,
Beziehungserfahrungen, Emotionale Prozesse, Generalfaktor) in Modell 2 und Modell
3

Faktoren 2. Ordnung

Modell 2 Modell 3
Faktoren 1. Ordnung PP BZE EP IA
Einsicht 97 .96
Klédrung 94 .84
Problemaktualisierung 91 .85
Erlebte Selbstwirksamkeit .88 .85
Verwirrung -42 -41
Missverstindnis -.63 -73
Sympathie/Loyalitit .97 .94
Unterstiitzung .97 .97
Selbstwertstiitzung .94 91
Konflikte/Ubertragung 37 39
Verletzung/Missbrauch -.56 -.59
Zuriickweisung/Missachtung -74 -74
Containment .98 .95
Emotionales Erleben .88 .83
Katharsis .87 .82
Scham -29 -31

Anmerkung. PP = Problembezogene Prozesse, BZE = Beziehungserfahrungen, EP = Emotionale

Prozesse; IA=Intrasession-Prozess, alle geschitzten Parameter sind statistisch signifikant (p <.001).

Fiir das hierarchische Generalfaktormodell 3 ergaben sich Ladungen zwischen
-.31 und .97 fiir die Faktoren 2. Ordnung. Die hochste Ladung zeigte der Faktor
1. Ordnung Unterstiitzung .97, die niedrigsten Ladungen die Komponenten Scham -.31
und Konflikte/Ubertragung .40 (Tabelle 15). Die graphische Darstellung der Modelle 2
und 3 findet sich im Anhang G Abbildung G2 und G3.

52



Hypothesenpriifungen

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Fragestellungen dargestellt. Dabei wird
zuerst auf die Ergebnisse hinsichtlich des Zusammenhangs der Komponenten des
Intrasession-Prozesses und des subjektiven Therapieereignisses sowie der
therapeutischen Beziehung eingegangen, gefolgt von den Fragestellungen zum
Zusammenhang der Intrasession-Prozesse mit dem Bindungs- und Beziehungsverhalten
der Patientinnen. Es folgen zuerst die Erlduterung der Ergebnisse der Korrelationen und

anschlieBend der Ergebnisbericht der Regressionsanalysen.

Intrasessionprozesse und subjektives Therapieereignis

Fragestellung 1: Gibt es einen Zusammenhang zwischen den Komponenten des

Intrasession-Prozesses und dem subjektiven Therapieergebnis?

Wie aus Tabelle 16 entnommen werden kann, zeigten sich signifikant positive
Zusammenhinge zwischen dem Intrasession-Prozess Problembezogene Prozesse (r =
.58 bis. 60, p<.001), Beziehungserfahrungen (r = .54 bis .58, p<.001) und Emotionale
Prozesse (r = .51 bis .54, p<.001) und den Komponenten des subjektiven
Therapieergebnisses.

Es zeigte sich ein signifikant negativer Zusammenhang zwischen den negativen
und unerwiinschten Therapieereignissen (r = -.40 bis. -41, p<.001) und den Skalen des
subjektiven Therapieergebnisses.

Fiir das gesamttherapeutische Ergebnis ergaben sich ebenfalls signifikante
Zusammenhinge. Genauer zeigten sich positive Zusammenhidnge zwischen dem
Intrasession-Prozess ~ Problembezogene  und  Emotionale = Prozesse = sowie
Beziehungserfahrungen und dem subjektiv erlebten gesamttherapeutischen Ergebnis
(r=56 bis . 63, p<.001). Signifikant negative Zusammenhinge wurden
erwartungsgemill zwischen dem Intrasession-Prozess negative und unerwiinschte
Therapieereignisse und dem Gesamt-Wert des Therapieergebnisses beobachtet (r=-.43,

p<.001).
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Tabelle 16

Koeffizienten der Produkt-Moment-Korrelationen r nach Pearson zwischen den Intra-
session-Skalen und dem subjektiven Therapieergebnis zu Fragestellung 1 (N=234)

I . Positive Belastungs- Interaktions- BVB
ntrasession

Verinderungen reduktion verdnderung Gesamt
PP 60%* 61%% S8 637%*
BZE STH* S8#* S 607%*
EP Sqr* Sqr* ST S6%*
NEGT - 41%* - 41%* -40%* - 43%*

Anmerkung. PP = Problembezogene Prozesse, BZE = Beziehungserfahrungen, EP = Emotionale
Prozesse; NEGT = negative und unerwiinschte Therapieereignisse

* *p <.001 (zweiseitig)

Fragestellung 1la: Konnen bestimmte Intrasession-Prozesse identifiziert werden,

die das subjektive Therapieergebnis vorhersagen?

Auf Grundlage der ermittelten, hohen Zusammenhinge der Produkt-Moment-
Korrelationen wurden fiir diese Fragestellung alle Subskalen der vier
Grundkomponenten des Intrasession-Prozesses zur Vorhersage herangezogen, um
exaktere Ergebnisse zu erhalten.

Hinsichtlich des Kriteriums explizit positive Verdnderungen konnten sechs
signifikante  Priadiktoren gefunden werden. Die Therapieprozesse Kldirung,
Selbstwirksamkeit, Problemaktualisierung, Selbstwertstiitzung und Katharsis sowie
emotionales Erleben erkliarten insgesamt 53% der Varianz. Die signifikanten
Pradiktoren Problemaktualisierung und Katharsis sagten das Kriterium dabei negativ
vorher.

Das bewusst werden der Problematik der Klientin sowie das Ausdriicken von
belastenden Gefiihlen hatte demnach einen signifikant negativen Einfluss auf das
Erleben positiver Verdanderungen wie etwa Gelassenheit oder dem Gefiihl von innerer
Ruhe. Hingegen hatte das Gefiihl die Probleme aus eigener Kraft 16sen zu konnen den
starksten Vorhersagewert fiir das Kriterium explizit positive Verdnderungen

(Selbstwirksamkeit, =.57).
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Tabelle 17

Zusammenfassung der Modellpriifung zu Fragestellung la fiir die Kriterien des subjektiven

Therapieergebnisse,  mit

standardisiertem

Regressionskoeffizienten

Beta

und

Signifikanzbeurteilung, R? - und korrigierte R? - Werte, Durbin- Watson Statistik und
Toleranzwert (Ausschlussmodus backward, N=234).

Kriterium

Explizit positive ~ Reduktion von Interaktions- Gesamt-BVB
Verinderungen Belastungen verdnderungen
Prédiktor B iX02) B B @)
Problembezogene Prozesse
Kldrung .15 (.06%) .16 (.06%) .12 (.08%)
Selbstwirksamkeit 57 (<.001#%%) S7 (<.001%%%) 45 (<.001%*%) 51 (<.001*%%)
Problemaktualisierung =17 (L02%%) -.12 (.08%*) -.15 (.05%%)
Einsicht .13 (.08%)
Beziehungserfahrungen
Loyalitit/Sympathie -.23 (.01%%)
Selbstwertstiitzung .22 (.002%%*) .32 (.001%#%%) .23 (<.001%#%%)
Unterstiitzung
Konflikte/Ubertragung .09 (.09%)
Emotionale Prozesse
Katharsis -.16 (.04%%) - 18 (L01%%)
Emotionales Erleben 12 (.07%)
Containment .26 (.002%*%*)
Negative und unerwiinschte
Therapieereignisse
Missverstidndnis .16 (.04%%)
Scham .13 (L02%%)
Verwirrung -.09 (<.10%)
Zuriickweisung/Missachtung -.21 (.005%*%*)
Verletzung/Missbrauch
R? (R? o) 53,2% (52,0%)  52,6% (51,2%)  46,4% (452%) 55.9% (54,7%)
F (df1, df2) 43.07(6, 227) 35.90 (7, 226) 39.45 (5, 228) 47.82 (6, 227)
Durbin - Watson 1.953 1.826 1.942 1.878
Toleranzwert >.15 >.15 >.15 >.15

Anmerkung. *p < .10; **p < .05; ***p <.001

Hinsichtlich der Reduktion von Belastungen konnten sieben signifikante

Pradiktoren beobachtet

werden.

Dazu zihlten erneut die Prozesse Kldrung,

Selbstwirksamkeit, Problemaktualisierung und Katharsis. Hinzu kamen die Priadiktoren

Containment, Missverstdindnis und Zuriickweisung/Missachtung. Insgesamt konnten

53% der gemeinsamen Varianz aufgeklirt werden. Wieder waren die Prozesse

55



Problemaktualisierung  und  Katharsis sowie  zusdtzlich  der  Prozess
Zuriickweisung/Missachtung negative Pridiktoren fiir das genannte Kriterium.

Die Klarheit iiber die Probleme, sowie der freie Ausdruck von Gefiihlen hatten
auch in Bezug auf die Reduktion von Belastungen einen negativen Einfluss.
Belastungen konnen dabei in Form von Stimmungsschwankungen oder dem Gefiihl von
Perspektivenlosigkeit auftreten. Der Pridiktor Selbstwirksamkeit stellte auch hier den
vergleichsweise stirksten Pradiktor dar (=.57).

Dariiber hinaus waren Selbstwirksamkeit, FEinsicht, Loyalitdt/Sympathie,
Selbstwertstiitzung und Konflikte/Ubertragungen die stirksten Pridiktoren fiir das
Kriterium [Interaktionsverdnderungen, wobei der Pridiktor Loyalitit/Sympathie das
Kriterium negativ vorhersagte. Das fehlende Verstindnis und Interesse zwischen
Klientin und Therapeutin schien demnach einen negativen Einfluss auf die
Kommunikations- und Interaktionsverdnderung der Klientin zu haben. Es konnten hier
gemeinsam 46% der Varianz aufgekldrt werden. Stirkster Pradiktor war wieder der
Prozess der Selbstwirksamkeit ($=.45).

Fir das gesamttherapeutische Ergebnis zeigten sich sechs signifikante
Priadiktoren. Dazu zidhlten von neuem die Prozesse Kldrung, Selbstwirksamkeit und
Problemaktualisierung sowie Selbstwertstiitzung. Hinzu kamen die Priadiktoren Scham
und Verwirrung. Der Prozess Problemaktualisierung ergab sich wiederholt als
negativer Pradiktor des Kriteriums, ebenso der Prozess Verwirrung.

Das fehlende Verstidndnis von Gedanken, Gefithlen und Handlungen schien im
Bezug auf die negativen und unerwiinschten Therapieereignisse einen besonderen
Einfluss auf das subjektiv erlebte gesamttherapeutische Ergebnis zu haben.

Insgesamt wurden 56% der gemeinsamen Varianz aufgeklart. Fiir das gesamte
Therapie-Outcome hatte der Prozess der Selbstwirksamkeit den stidrksten
Vorhersagewert (f=.51).

Tabelle 17 veranschaulicht die aussagekriftigsten Priadiktoren mit Koeffizienten.
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Intrasessionprozesse und therapeutische Beziehung

Fragestellung 2: Gibt es einen Zusammenhang zwischen den Komponenten des

Intrasession-Prozesses und der Qualitit der therapeutischen Beziehung?

Es zeigten sich sehr hohe positive Zusammenhédnge zwischen den Intrasession-
Skalen Problembezogene Prozesse (r =.62 bis .80; p <.001), Beziehungserfahrungen (r
= .65 bis .83; p <.001) und Emotionale Prozesse (r = .61 bis .70; p <.001) und den
Komponenten der therapeutischen Beziehung Ziel, Aufgabe und Bindung.

Hohe negative Zusammenhiinge wurden zwischen der neuen Skala ,,Negative
und unerwiinschte Therapieereignisse’ und den WAI-Skalen beobachtet (r= -.55 bis
-.64; p<.00l). Tabelle 18 zeigt die Koeffizienten zu den betreffenden

Zusammenhéngen.

Tabelle 18

Koeffizienten der Produkt-Moment-Korrelation r nach Pearson zwischen den
Intrasession-Skalen und Aspekten der therapeutischen Beziehung zur Fragestellung 2
(N=234)

Intrasession Ziel Aufgabe Bindung
PP 66+ 80#* 627%*
BZE 65%% JT3EE 83
EP 617%% JTOF* .68%*
NEGT -56%* - S5%* -.64%%

Anmerkung. PP = Problembezogene Prozesse, BZE = Beziehungserfahrungen, EP = Emotionale
Prozesse; NEGT= negative und unerwiinschte Therapieereignisse

* *p <.001 (zweiseitig)
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Fragestellung 2a: Konnen die verschiedenen Komponenten des Intrasession-

Prozesses durch die Aspekte der therapeutischen Beziehung vorhergesagt werden?

Die Komponenten der Intrasession-Prozesse konnten durch jeweils zwei
Pradiktoren  vorhergesagt werden. Hinsichtlich des Kriteriums Problembezogene
Prozesse zeigten sich die Aspekte der therapeutischen Allianz Ubereinstimmung
beziiglich der Ziele und Aufgabe als signifikante Pridiktoren. Es konnten 65% der
gemeinsamen Varianz aufgekladrt werden. Starkster Pradiktor war hierbei der Aspekt der

Ubereinstimmung in den therapeutischen Aufgaben (p =.70).

Tabelle 19

Zusammenfassung der Modellpriifung zur Fragestellung 2a der Kriterien der
Intrasession-Prozesse, mit standardisiertem Regressionskoeffizienten Beta und
Signifikanzbeurteilung, R? und korrigierte R?-Werte; Durbin-Watson Statistik und
Toleranzwerte (Ausschlussmethode backward, N=234)

Kriterium

PP BZE EP NEGT
Prédiktoren B () B () B () B
WAI-Ziel 14 (.02%%) -.23(<.001*%%*)
WAI-Aufgabe 70 (<.001%+%%) 29 (<.001%%*) A5 (<.001%*%)
WAI-Bindung .63 (<.001+%%) 37 (<.001%%%) =49 (<.001**%)
R¥R? (o) 64.9 % (64.6%) 72.8 % (72.6%) 56.4% (56%) 44.3% (43,8%)
F (df1, df2) 213.648 (2,231) 309.111 (2,231) 213.648 (2,231 213.648 (2,231)
Durbin-Watson 1.939 1.888 1.936 1.999
Toleranzwert >.37 >.37 >.37 > .37

Anmerkung. PP =Problembezogene Prozesse, BZE= Beziehungserfahrungen, EP= Emotionale Prozesse,

NEGT= negative und unerwiinschte Therapieereignisse. *p < .10; **p < .05; ***p < .001

Beziiglich des Intrasession-Kriteriums Beziehungserfahrungen waren die
Aspekte Aufgabe und emotionale Bindung signifikante Pradiktoren. 73% der
gemeinsamen Varianz konnten hier erkldrt werden. Stidrkster Prddiktor war die

Entwicklung einer emotionalen Bindung zur Therapeutin (f=.63).
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Das Kiriterium Emotionale Prozesse konnte ebenfalls durch die Préddiktoren
Aufgabe und Bindung vorhergesagt werden. Insgesamt konnten 56% der gemeinsamen
Varianz aufgeklart werden. Der vergleichsweise stirkste Priadiktor war die
Ubereinstimmung in den Aufgaben (B=.45).

Dariiber hinaus waren die Aspekte der therapeutischen Allianz Ziel und Bindung
stiarkste Pridiktoren fiir das Kriterium negative und unerwiinschte Therapieereignisse.
Es konnten 44% der gemeinsamen Varianz erkldrt werden. Stirkster Pradiktor war der

Aufbau von Bindung (p=-.49) (Tabelle 19).

Intrasessionprozesse und Beziehungs- und Bindungsverhalten

Fragestellung 3: Gibt es einen Zusammenhang zwischen den Komponenten des
Intrasession-Prozesses und dem Bindungs- und Beziehungsverhalten der

Patientin?

Insgesamt fanden sich in dieser Analyse nur sehr wenig signifikante
Zusammenhinge. Dennoch konnte Es zeigte sich lediglich ein positiver Zusammenhang
zwischen dem  Intrasession-Prozess  Problembezogene  Prozesse und der
partnerschaftlichen Bindungsdimension sicher-dngstlich (r = .18; p =.013). Dariiber
hinaus zeigte sich ein positiver Zusammenhang zwischen dem Intrasession-Prozess
Emotionale Prozesse und der partnerschaftlichen Bindungsdimension abhdngig-
unabhdngig (r = .20, p =.005). Fiir das Bindungsverhalten zur Mutter konnten keine
signifikanten Ergebnisse beobachtet werden. Tabelle 20 zeigt die Koeffizienten der

entsprechenden Zusammenhénge der Fragestellung 3.
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Tabelle 20

Koeffizienten der Produkt-Moment-Korrelation r nach Pearson zwischen den
Intrasession-Skalen und dem Bindungs- und Beziehungsverhalten der Patientin zu
Fragestellung 3 (N=234)

Intrasession  sicher-dngstlich abhéngig-unabhingig  sicher-dngstlich abhéngig-unabhingig

Mutter Mutter Partner Partner
PP .01 .01 18* 12
BZE -.07 .03 .09 .09
EP .--.00 .00 .10 20%*
NEGT -.09 -.09 -.13 -.09

Anmerkung. PP = Problembezogene Prozesse, BZE = Beziechungserfahrungen, EP = Emotionale
Prozesse; NEGT= negative und unerwiinschte Therapieereignisse
* p<.05 (zweiseitig)

**p <.001 (zweiseitig)

Fragestellung 3a: Konnen die Komponenten des Intrasession-Prozesses durch das

Bindungs- und Beziehungsverhalten der Patientin vorhergesagt werden?

Das Kriterium Problembezogene Prozesse konnte lediglich durch den Pradiktor
der partnerschaftlichen Bindungsdimension sicher-dngstlich vorhergesagt werden. Es
konnten 2 % Varianz erklirt werden. Beziiglich des Kriteriums Emotionale Prozesse
zeigte sich die partnerschaftliche Bindungsdimension abhdngig-unabhdngig als
signifikanter Priadiktor. Es konnten 3 % der gemeinsamen Varianz aufgeklirt werden.
Dariiber hinaus war die partnerschaftliche Bindungsdimension sicher-dngstlich ein
signifikanter negativer Préadiktor fiir negative und unerwiinschte Therapieereignisse.
Hier konnte 1 % Varianz erkliart werden. Fiir das Kriterium Beziehungserfahrungen
konnte kein Prddiktor mit signifikantem Erklarungswert identifiziert werden (Tabelle

20).
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Tabelle 21

Zusammenfassung der Modellpriifung zu Fragestellung 3a.der Kriterien der
Intrasession-Prozesse, mit standardisiertem Regressionskoeffizienten Beta und
Signifikanzbeurteilung, R? und korrigierte R?-Werte; Durbin-Watson Statistik und
Toleranzwerte (Ausschlussmethode backward, N=234)

Kriterium

Pradiktoren PP BZE EP NEGT

B () B () B B
BBE s-a Mutter
BBE a-u Mutter
BBE s-a Partner 16 (L02%%) =12 (.07%)
BBE a-u Partner 18 (L007%%)
R¥R? ) 2.4% (2.0%) 3.1% (2.7%) 1.4% (1%)
F (df1, df2) 5.715 (1,232) 7.399 (1,232) 3.276 (1,232)
Durbin-Watson 1.929 1.836 2.205
Toleranzwert >.66 >.66

Anmerkung. PP =Problembezogene Prozesse, BZE= Beziehungserfahrungen, EP= Emotionale Prozesse,

NEGT= negative und unerwiinschte Therapieereignisse. *p < .10; **p < .05; ***p < .001

Interpretation und Diskussion der Ergebnisse

Im Folgenden sollen die Ergebnisse der vorliegeneden Untersuchung in Bezug
auf die jeweiligen Fragestellungen getrennt voneinander diskutiert werden. Dabei soll
auch auf mogliche Forschungsimplikationen eingegangen werden. Im letzten Teil der

Arbeit werden die Grenzen der Arbeit und weitere Ausblicke dargestellt.

Psychometrische Eigenschaften des Intrasession-Fragebogens

Eine erste Konzeptualisierung der Intrasession-Prozesse in der Psychotherapie
wurde von Kaiser (2014) vorgestellt, zu deren Untersuchung reliable und valide
Messinstrumente notwendig sind. So entwickelte Kaiser (2014) die erste Version des

Intrasession-Fragebogens, der mittels der drei Grundkomponenten Problembezogene
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Prozesse, Beziehungserfahrungen und Emotionale Prozesse bedeutsame Ereignisse in
der Psychotherapie erfasst. Nach genauerer Durchsicht der einschldgigen Literatur
zeigte sich, dass es einer Erweiterung des Konzepts um eine Skala zur Erfassung
negativer und unerwiinschter Therapieereignisse bedarf. Mittels teststatistischer
Analyseverfahren wurden die theoretischen Annahmen von Kaiser und die Erweiterung
des Konzepts iiberpriift.

Sowohl die Konsistenzanalysen zur Ermittlung der Skalenreliabilitdten und ihrer
Itemkennwerte als auch die konfirmatorisch gepriifte Faktorenstruktur des Intrasession-
Fragebogens erreichten iiberwiegend zufriedenstellende Ergebnisse. Die Subskalen von
Kaiser (2014) erzielten sehr gute interne Konsistenzen (Cronbach o) zwischen .93 und
.95. Die Trennschirfekoeffizienten nahmen durchwegs hohe Werte an, sodass die Items
folglich als angemessene Repridsentation der zugehorigen Skalen angesehen werden
konnen.

Etwas kritischer ist die selbst konstruierte Skala negative und unerwiinschte
Therapieereignisse zu bewerten. So kam die interne Konsistenz der Gesamtskala mit
91 als hoch angesehen werden, jedoch zeigte sich insbesondere bei der Subskala
,verwirrung eine relativ niedrige interne Konsistenz von .60, womit das geforderte
Kriterium gemifl DeVellis (2003) mit Cronbach‘s a >.65 nicht erreicht wird. Die part-
whole korrigierten Trennschiarfekoeffizienten der zugehorigen Items lagen fiir das Item
»In meiner Therapiestunde konnte ich kein klares Verstindnis meiner Gedanken,
Gefiihle und Handlungen bekommen* (ri(t-i) = .23) und Item ,, ... habe ich Gefiihle
erlebt, die mich durcheinander gebracht haben* (ri(t-i)=.21) unter dem geforderten
Cut-Off Wert von .30 (Mummendey & Grau, 2008). Einerseits zeigte sich eine hohe
Zustimmungsrate zu diesen Items und andererseits besteht der Verdacht, dass die
geringe Trennschirfe dieser Items aufgrund der inhaltlich zu dhnlichen Formulierung
verursacht wurde (Biithner, 2006). Zu Gunsten der Messgenauigkeit dieser Skala sollten
diese Items im Hinblick auf die Formulierung iiberarbeitet werden oder weitere
hinzugefiigt werden (Rost, 2004).

Interkorrelationen zwischen den Intrasession-Skalen waren zu erwarten, da sie
allesamt die Dimensionen der Intrasession-Prozesse abbilden, welche sich gegenseitig
beeinflussen konnen. Die beobachteten Korrelationen, insbesondere zwischen den drei
Gesamtskalen Problembezogene Prozesse, Beziehungserfahrungen und Emotionale

Prozesse waren daher relativ hoch (r =.75 bis .81), sodass die Differenzierbarkeit der
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Skalen aufgrund ihrer Redundanz kritisch gesehen werden muss. Fiir die weitere
Anwendung des Fragebogens im Rahmen der Psychotherapieforschung sollten diese
Erkenntnisse Beriicksichtigung finden, sei es in Form einer Uberarbeitung der Items
oder auch in Form von Skalenzusammenfassungen. Die im Rahmen dieser Masterarbeit
neu erstellte vierte Skala negative und unerwiinschte Therapieereignisse zeigte
gegeniiber den drei positiven Skalen eine hohere Unabhéngigkeit.

Die hohen Interkorrelationen spiegeln sich zum Teil auch in den Ergebnissen der
konfirmatorischen Faktorenanalyse wider. Wurde das Verhiltnis von y%/df < 2.5 als
Kriterium zur Beurteilung der Ergebnisse der Faktorenanalyse fiir einen akzeptablen
globalen Modellfit herangezogen, so konnten sowohl dem Modell 1a ( 16. Faktoren 1.
Ordnung und vier korrelierende Faktoren 2. Ordnung) und Modell 2 (16 Faktoren 1.
Ordnung und 3 korrelierende Faktoren 2. Ordnung), welches die theoretisch
angenommene Struktur von Kaiser (2014) représentiert, als auch dem Modell 3
(Generalfaktormodell) eine ausreichende Anpassungsgiite zugesprochen werden.
Wurden jedoch die Modelfit-Indizes fiir die Teilstruktur herangezogen, so erscheint die
Qualitdt von Modell 1a (RMSEA=.06; TLI=.85; SRMR=.08) etwas adédquater als die
des Modell 2 (RMSEA = .07; TLI =.83; SRMR = .09).

Unter Beriicksichtigung der Koeffizienten, einerseits der Produkt-Moment-
Korrelationen (r= -.61 bis 81) fiir die Skalenzusammenhinge und andererseits der
Faktorinterkorrelationen (r=.80 bis .90) in Modell 2, konnte ein Generalfaktormodell,
entsprechend einer einfaktoriellen Struktur, vertreten werden. Abgeleitet aus
Spearman‘s Theorie eines ,,Generalfaktors der Intelligenz* (vgl. Sternberg &
Grigorenko, 2002) erscheint es auf Grundlage der Ergebnisse der Modellpriifung
naheliegend, dass den einzelnen klinischen Verdnderungen innerhalb einer
Therapiesitzung eine gemeinsame latente Dimension, der ,Intrasession-Faktor®,
zugrunde liegen konnte.

Fir die Annahme von Modell 2, mit drei korrelierenden Faktoren 2. Ordnung,
spricht zum einen die Kombinationsregel (TLI<.95 und SRMR>.09 bei N <500) und die
Komplexitit des Modells. Nach Loehlin (1987) kann davon ausgegangen werden, dass
die Modellanpassungsgiite umso besser ausfillt, je weniger Restriktionen ein Modell
aufweist und je mehr Komplexitit aufgegeben wird. Das Generalfaktormodell verfiigt
iiber weniger Parameter als das Modell 2 mit drei korrelierenden Faktoren 2. Ordnung,

die es zu schitzen gilt, und kann folglich einen dhnlich guten Modellfit erzielen. Zur
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Beurteilung der Komplexitdt von Modellen gibt es einige Fit-Indizes, darunter den
Parsimonious Normed Fit Index (PNFI) von Mulaik et al. (1989). Dieser ,,bestraft* die
Modellkomplexitit und war fiir Modell 2 (PNFI =.701) besser als fiir das
Generalfaktormodell 3 (PNFI=.686) geeignet.

Die auf Grundlage der theoretischen Erweiterung des Intrasession-Konzepts
angenommene vierfaktorielle Losung konnte weitestgehend nicht bestétigt werden. Die
Zuordnung der Subskalen der 4. Skala zu den bereits bestehenden Skalen erscheint im
Hinblick auf die Modellfit-Indizes des Modells 2 sinnvoll.

Das Modell 2, welches auf den theoretischen Annahmen von Kaiser (2014) eines
bipolaren, dreifaktoriellen Konstrukts basiert, konnte demnach, aufgrund der besseren
Modellanpassungsgiite der Teilstruktur und der Komplexitit, angenommen werden. Die
Prozesse Kldrung, erlebte Selbstwirksamkeit, Problemaktualisierung, Einsicht,
Missverstindnis und Verwirrung laden auf dem bipolaren Faktor ,,Problembezogene
Prozesse“. Die Ereignisse Sympathie/Loyalitdiit, Selbstwertstiitzung, Unterstiitzung,
Konflikte/Ubertragung sowie Zuriickweisung/Missachtung und Verletzung/Missbrauch
laden auf dem iibergeordneten bipolaren Faktor ,Beziehungserfahrungen®. Die
Therapieprozesse Katharsis, emotionales Erleben, Containment und Scham liegen der
latenten bipolaren Dimension ,,Emotionale Prozesse* zu Grunde. Folglich stehen jene
unmittelbaren kurzfristigen, aber auch langfristigen klinischen Veridnderungen, die sich
als Antwort auf das Geschehen in einer Therapiesitzung ergeben, wechselseitig
miteinander in Beziehung und konnen auf drei {iibergeordneten Dimensionen
zusammengefasst werden, wenngleich diese strukturell schwer differenzierbar sind.

Uberdies soll auch festgehalten werden, dass die Modelfit-Indizes zwar auf
einen annehmbaren Fit hinweisen, die zugehorigen Werte (CFI = .869, TLI= .832,
RMSEA= .068, SRMR= .09) jedoch im unteren Bereich des Akzeptablen liegen. So
konnte iiber weitere Modifizierungen, beispielsweise durch den Ausschluss und
Uberarbeitung weiterer Items und Skalen, ein besserer Modellfit erzielt werden.

Die korrelativen Zusammenhinge der Intrasession-Skalen Beziehungserfahrung
und Problembezogene Prozesse mit den Skalen der therapeutischen Beziehung (WAI-
SR) Bindung und Aufgabe stellen einen Hinweis auf die konvergente Validitdt des
Fragebogens dar. Die Skala Beziehungserfahrung des Intrasession-Fragebogens sowie
die inhaltlich korrespondierende Skala Bindung des WAI-SR (Wilmers et al., 2008)

erfassen beide die Entwicklung einer emotionalen Bindung zur Therapeutin. Dazu z&hlt
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das Gefiihl, sich von der Therapeutin wertgeschitzt, gemocht oder respektiert zu fiithlen
(Willmers et al., 2008; Kaiser, 2014). Die Skala Aufgabe des Fragebogens zur
Therapeutischen Allianz und die Skala Problembezogene Prozesse des Intrasession-
Fragebogens beinhalten analog das Erkennen und die Klirung des Problems sowie den
Wunsch nach Verhaltensidnderung (Willmers et al., 2008; Kaiser, 2014).

Auf Basis der durchgefiihrten testtheoretischen Analysen kann der Intrasession-
Fragebogen in seiner erweiterten Form als valides und reliables Messinstrument zur
Erfassung therapeutischer Verdnderungen innerhalb einer Therapiesitzung angesehen
werden. Allerdings ist aufgrund der Befunde eine weitere Uberarbeitung und erneute

Validierung des Fragebogens in Betracht zu ziehen.

Ergebnisse zu Intrasession-Prozessen und subjektiven Therapieergebnissen

Bei Orlinsky et al. (2004) findet sich ein Uberblick iiber verschiedene, fiir ein
erfolgreiches Psychotherapieergebnis relevante Prozesse, die in der Vergangenheit
vielfach erforscht und auch schon bei Kaiser (2014) anhand des Intrasession-
Fragebogens untersucht und bestidtigt wurden. Mittels der erweiterten Form des
Fragebogens wurden diese Prozesse in der vorliegenden Arbeit erneut iiberpriift und
konnten einen unterstiitzenden beziehungsweise ergidnzenden Beitrag zu
vorangegangenen Untersuchungen leisten. Ferner kritisierte Timulak (2007; 2010), dass
die Zusammenhinge signifikanter Ereignisse in der Psychotherapie mit dem Therapie-
Outcome groBtenteils durch allgemeine Outcome-Messinstrumente, wie etwa
Symptom-Checklisten erfasst wiirden, woraus keine differenzierten Aussagen iiber
relevante Prozesse getroffen werden konnen. Die Methodik der vorliegenden Studie lies
es zu, differenziertere Erkenntnisse dariiber zu erhalten, welche spezifischen Prozesse
fiir eine erfolgreiche Psychotherapie relevant sein konnten. Grundsitzlich wiesen die
Korrelationsanalysen darauf hin, dass alle untersuchten Intrasession-Prozesse eine grofle
Bedeutung fiir den Erfolg einer Psychotherapie hatten. Genauer ergaben sich, wie auch
bei Kaiser (2014), positive Zusammenhinge zwischen Problembezogenen und
Emotionalen Prozessen sowie zwischen Beziehungserfahrungen und den Dimensionen
eines positiven Therapieergebnisses positive Verdnderungen, Reduktion von

Belastungen und Interaktionsverdnderungen (r=. 51 bis .61) Negative Zusammenhinge
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zeigten sich  erwartungsgemidfl  zwischen  unerwiinschten und negativen
Therapieereignissen und einem positiven Therapieergebnis. Auch in Bezug auf das
gesamte subjektive Therapieergebnis ergaben sich positive Zusammenhédnge fiir die
positiven Intrasession-Prozesse und negative fiir die unerwiinschten Ergebnisse.

Betrachtet man die Regressionsanalysen zur Analyse der Prddiktoren fiir ein
erfolgreiches Psychotherapieergebnis im Detail, so hatte das hiufige Erleben von
Selbstwirksamkeit (=.45 bis .57) die stidrkste Vorhersagekraft die die Kriterien des
subjektiven Therapieergebnisses, als auch fiir den gesamttherapeutischen Erfolg. Die
Priadiktoren Selbstwertstiitzung (B= .23 bis .32), Containment (= .26), Klirung
(B =.12 bis .16), Einsicht (B =.13) und emotionalen Erleben (f=.12) verfiigten ebenfalls
iber einen hohen Vorhersagewert.

Beziiglich negativer und unerwiinschter Therapieergebnisse stand der Pradiktor
,Zuriickweisung/Missachtung™ (= -.21) in einem negativen Zusammenhang mit der
,Reduktion von Belastungen* als Kriterium des subjektiven Therapieergebnisses. Der
Pradiktor ,,Verwirrung® (B= -.09) sagte das gesamttherapeutische Ergebnis negativ
vorher. Ein Gefiihl von ,,Scham‘ wirkte sich entgegen der Erwartungen positiv auf das
gesamte Psychotherapieergebnis aus.

Im Einklang mit der Literatur hatte das Erleben von Selbstwirksamkeit einen
hohen Vorhersagewert fiir alle Kriterien des subjektiven Therapieergebnisses. Die
Uberzeugung der Patientin, ihre Probleme in die Hand nehmen zu konnen und diese aus
eigener Kraft 16sen zu konnen, hat sich iiber eine Vielzahl von Behandlungsmodalitéiten
als stirkster Pradiktor fiir eine erfolgreiche Psychotherapie erwiesen (vgl. Gordon,
Tonge & Melvin, 2011; Kuusisto, Knuutilla & Saarnio, 2011; Tate et al., 2008). Die fiir
diese Untersuchung herangezogenen Kriterien des subjektiven Therapieereignisses
beziehen sich zum einen auf ,positive Verdnderungen‘ beispielsweise im Hinblick auf
mehr Selbstzufriedenheit, innerer Ruhe oder Sicherheit und auf die ,,Reduktion von
Belastungen®, wie etwa mangelnde Selbstakzeptanz, Perspektivenlosigkeit oder
Isolation. Zum anderen betreffen sie ,,Interaktionsverdinderungen®, unter anderem
durch mehr Gelassenheit und Sicherheit in der Kommunikation (Willutzki et al., 2013).

Je stirker das Selbstwirksamkeitserleben der Patientinnen ausgeprigt war, desto
eher zeigten sich positive Verdnderungen in den genannten Kriterien. Selbstwirksamkeit
war demnach ein ausschlaggebender Indikator fiir Verhaltensdnderungen der Patientin.

Der starke Einfluss auf das gesamttherapeutische Ergebnis unterstreicht ebenfalls die
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Wichtigkeit von  Selbstwirksamkeitserleben. Leider liefert die vorliegende
Untersuchung keine Hinweise darauf, welche therapeutische Intervention fiir das
Selbstwirksamkeitserleben besonders bedeutsam oder wertvoll ist oder ob es
Unterschiede in den verschiedenen Storungsbildern gibt. Fiir weiterfithrende
Untersuchung wire es sinnvoll, dies im Hinblick auf die unterschiedlichen Bediirfnisse
der Patientinnen zu beachten.

Neben dem Pridiktor Selbstwirksamkeit hatte das Verstindnis der Probleme
(Klirung) sowie das Gefiihl von der Therapeutin angenommen und wertgeschétzt zu
werden (Selbstwertstiitzung) den stirksten Vorhersagewert fiir das Kriterium ,,explizit
positive Verdinderungen . Das Vergegenwirtigten der Problematik
(Problemaktualisierung) sowie das freie Ausdriicken von Gefiihlen (Katharsis) standen
dabei in negativen Zusammenhang mit ,positiven Verdnderungen“ und
,Belastungsreduktion“.

Der Prozess Selbstwertstiitzung hatte nicht nur einen hohen Einfluss auf das
Kriterium der ,,explizit positiven Verdnderung “ sondern ging auch mit Interaktions- und
Kommunikationsverdnderungen und einem positiven gesamttherapeutischen Ergebnis
einher. Fiir die Reduktion von Belastungen schien dieser Prozess weniger von
Bedeutung zu sein.

Der wertschitzende Umgang der Therapeutin mit der Klientin kann zur
Forderung einer heilsamen therapeutische Beziehung beitragen (Ackermann et. al,
2013), die eine gute Kommunikation und Interaktion beinhaltet. Die Patientin kann ihre
Kommunikationsfihigkeiten also im Umgang mit der Therapeutin ,,verbessern* und
»uben“ und diese dann verinnerlichen und im Alltag anwenden. Ferner ist es
naheliegend, dass eine wertschitzende Beziehung das eigene Selbstwertempfinden
fordert, und so mehr Selbstzufriedenheit oder Gelassenheit in Bezug auf
Schwierigkeiten oder kiinftigen Herausforderungen erlangt wird.

Das Verstindnis der eignen Problematik (Kldrung) wirkte sich in dieser
Untersuchung nicht nur positiv auf das Kriterium ,positive Verdnderungen* aus,
sondern ging auch mit der ,,Reduktion von Belastungen“ und einem positiven
gesamttherapeutische Ergebnis einher. Grawe, Donati und Bernauer (2001) sehen im
funktionalen Verstindnis der eigenen Problematik einen ausschlaggebenden Wirkfaktor
fiir den Erfolg einer Psychotherapie. Durch das Bewusstwerden der aufrechthaltenden

Faktoren der Problematik konnen auch Bediirfnisse und Wiinsche erkannt werden, die

67



nicht nur zur Abnahme von Belastungen wie etwa von Perspektivenlosigkeit oder
Ausdauerschwichen fithren, sondern ermoglichen auch mehr Entspannung,
Ausgeglichenheit oder Selbstzufriedenheit (explizit positive Verdnderungen).

Anders als erwartet, zeigte sich ein, wenn auch geringer, negativer
Zusammenhang zwischen den Pradiktoren ,, Problemaktualisierung® und ,, Katharsis“
fiir die Kriterien des subjektiven Therapieergebnisses ,,positive Verdnderungen“ und
,» Reduktion von Belastungen“. Die Patientinnen verspiirten demnach eine Zunahme im
Erleben der Belastungen und gaben weniger positive Verdnderungen an, je mehr sie
sich ihre Problem vor Augen fiihrten oder dieses ,.erfahren* konnten und je freier sie
ihre Gefiihle &duBlerten, ausdriickten oder diese Loslassen konnten. Jedoch ist
naheliegend, dass das Bewusstwerden und der Ausdruck der eigenen Probleme und
Gefiihle von Trauer und Schmerz begleitet sein kann, was sich kurzfristig aber auch
langfristig auf die Bewertung des Therapieerfolges auswirken konnte. So bringen
hilfreiche Ereignisse in der Therapie oft hinderliche und schmerzhafte Gefiihle und
Ereignisse mit sich. Vor allem in psychodynamisch orientieren Psychotherapien kommt
es oft zu schmerzhaften Erkenntnissen, die im spiteren Verlauf der Therapie ein
besseres Verstindnis der Symptomatik ermoglichen und ausschlaggebend fiir
therapeutische Veridnderungen sein konnen (Timulak, 2010; McVea, Grow &Lowe,
2011). Da in dieser Untersuchung der Beginn und das aktuelle Therapiestadium keine
Rolle spielte, kann nur dariiber spekuliert werden, dass die Patientinnen sich
moglicherweise zum Zeitpunkt der Erhebung in einer besonders schmerzhaften
Therapiephase befanden oder abgebrochen haben.

Die Debatte iiber den Nutzen und die Effektivitit von Katharsis in der
Psychotherapie wird schon seit einigen Jahrzehnten gefiihrt. Die wesentliche Frage ist
dabei, ob der intensive, kathartische Ausdruck von Emotionen entweder heilend,
nebensichlich aber nicht wesentlich oder kontraproduktiv ist. Die Uneinigkeiten iiber
die Effektivitdt der Katharsis konnen jedoch meist auf unterschiedliche Definitionen
von Katharsis zuriick gefiihrt werden. (Kosmicki & Glickauf-Hughes, 1997). Die
vorliegende Untersuchung zeigte einen negativen Zusammenhang zwischen dem
Ausdriicken und Loslassen von belastenden und unangenehmen Gefiihlen mit einem
positiven Therapieergebnis bezogen auf ,,positive Verinderungen* und die ,,Reduktion
von Belastungen“. Auf Basis dieser Ergebnisse kann also davon ausgegangen werden,

dass Katharsis zumindest kurzzeitig, nicht forderlich fiir die Bewertung von
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Verinderungsprozessen und Belastungen sein diirfte. Moglicherweise war das freie
Ausdriicken von belastenden Gefiihlen, dhnlich wie bei der Problemaktualisierung,
verbunden mit schmerzhaften Erfahrungen und konnte sich so negativ fiir die Kriterien
des Therapieergebnisses auswirken. In der vorliegenden Untersuchung konnte kein
Zusammenhang zwischen Katharsis und dem gesamttherapeutischen Ergebnis gefunden
werden. Das Ergebnis ist aber im Hinblick auf die Komplexitit des Konzepts der
Katharsis vorsichtig zu interpretieren.

Neben den oben genannten Prozessen zeigten sich im Hinblick auf die Reduktion
von Belastungen ein positiver Zusammenhang mit dem Pridiktor Containment und ein
negativer Zusammenhang mit den Prozessen Zuriickweisung/Missachtung und
Missverstindnis.

Ein besseres Verstindnis der Bedeutung von Gedanken und Gefiihlen sowie die
Artikulation dieser (Containment) gingen in dieser Untersuchung mit weniger
Stimmungsschwankungen und mehr Ausdauer oder Selbstakzeptanz einher.
Containment schlieB3t die Fahigkeit zur Reflexion von Emotionen ein und ermoglicht es
diese umfassend zu erleben (Caligor et al., 2010). Die zunehmende Selbstkenntnis kann,
dhnlich wie bei der Kldrung, ein besseres Wissen iiber die eigenen Wiinsche und
Bediirfnisse implizieren, was wiederum zur Abnahme von Belastungen fiihren kann.

Als negativer Priadiktor im Hinblick auf die Belastungsreduktion hatte der
Prozess Zuriickweisung/Missachtung einen relativ hohen Vorhersagewert. Insbesondere
eine kalte, distanzierte Therapeutin, die der Patientin das Gefiihl gibt, nicht beachtet
oder zuriickgewiesen zu werden, stand in Verbindung mit der Zunahme von
Stimmungsschwankungen, Antriebslosigkeit, mangelnde Selbstakzeptanz  oder
Perspektivenlosigkeit. Dies steht auch im Einklang einem Rewiew-Artikel von Lambert
und Barley (2001), die im Gegensatz zu diesen Ergebnissen, eine empathische, warme
und ibereinstimmende Psychotherapeutin als Voraussetzung fiir eine gelungen
Psychotherapie betonen. So kann ein Desinteresse der Therapeutin an den Emotionen
der Patientin das Erleben und die Reflexion dariiber verhindern. Eine kalte, distanzierte
und missachtende Therapeutin wird demzufolge Selbstakzeptanz und Perspektiven
kaum fordern konnen.

Fiir das gesamttherapeutische Ergebnis waren zusitzlich zu den angefiihrten

Pradiktoren noch die Prozesse Scham und Verwirrung ausschlageben.
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Anders als erwartet bewerteten die Patientinnen ihr subjektives Therapieergebnis
positiver, je hiufiger sie sich beschiamt oder entbl6Bt fiihlten. Einige Studien (vgl.
Valentiner, McGarth, Jencius, 2010; Fergus, Orth, Berking & Burkhardt, 2006) deuten
darauf hin, dass die Art und Weise, wie das auftretende Schamgefiihl in der
Psychotherapie reguliert wird, ausschlaggebend fiir die Veridnderung der Symptomatik
ist. Zudem wurden Hinweise darauf gefunden, dass das Erlernen von aktiven
Copingstrategien fiir Personen, die mehr Schamgefiihl erleben, hilfreich ist, um eine
Abnahme der Symptomatik zu erreichen (Mills, 2005). Ein Schamgefiihl kann, wenn
hilfreiche Regulationsstrategien angeboten werden, Verdnderungsmechanismen in der
Psychotherapie hervorrufen, die sich wiederum positiv auf das Therapieergebnis
auswirken (Candea & Szentagotai, 2013).

In dieser Untersuchung wurden therapeutische Strategien, die als Mediatoren des
gefundenen Effekts fungieren konnten, nicht explizit untersucht. Deshalb ist dieser
Zusammenhang mit Vorsicht zu betrachten.

Ein anhaltendes Unverstindnis iiber die eigenen Gedanken, Gefiihle und
Handlungen sowie Verwirrung iiber das therapeutische Geschehen wirkten sich im
Einklang mit den Erwartungen negativ auf das gesamte Therapieergebnis aus. Hier ist
es der Therapeutin nicht gelungen, auf aufkommende Emotionen der Patientin
angemessen und einfiihlsam zu reagieren oder es wurden Gefiihle hervorgerufen, mit
denen die Patientin selbst nicht umgehen konnte. Der Effekt war in der vorliegenden
Untersuchung aber vergleichsweise gering.

Grundsitzlich kann zusammengefasst werden, dass fiir die ProbandInnen dieser
Stichprobe das Erfahren von Selbstwirksamkeit, die Klidrung des Problems und
Selbstwertstiitzung im Hinblick auf das Therapieergebnis besonders wirksam erlebten.
Negativ wirkten sich hingegen vor allem das Bewusstwerden der Problematik,
Katharsis, Verwirrung iiber den therapeutischen Prozess und Zuriickweisung durch die

Therapeutin aus.
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Ergebnisse zu Intrasession-Prozessen und therapeutische Beziehung

Fiir die Untersuchung des Zusammenhangs der Intrasession-Prozesse und der
Qualitét der therapeutischen Beziehung ergaben sich erwartungsgemif3 und im Einklang
mit den Ergebnissen von Kaiser (2014) positive Korrelationen fiir Problembezogene
und Emotionale Prozesse sowie Beziehungserfahrungen (r=.62 bis .80) und ferner
negative Korrelationen fiir unerwiinschte Therapieereignisse (r=.-55 bis -.64).

Diese Ergebnisse legen nahe, dass die Ubereinstimmung von Klientin und
Therapeutin iiber die therapeutischen Ziele und Aufgaben sowie der Aufbau einer
emotionalen Beziehung ausschlaggebend fiir das Erleben positiver Therapieprozesse
sind. Umgekehrt tragen Unstimmigkeiten iiber die Aufgaben und Ziele, aber auch die
Unfihigkeit eine Bindung zur Therapeutin aufzubauen dazu bei, mehr negative
Therapieprozesse zu erfahren.

Die stirkste Vorhersagekraft im Hinblick auf die Erfahrung problembezogener
und emotionaler Therapieprozesse hatte gemil} den Ergebnissen der Regressionsanalyse
die Ubereinstimmung von Therapeutin und Klientin iiber die therapeutischen Aufgaben
(B=. 45 bis .70). Dies ist das gemeinsame Festlegen der Inhalte der Therapie, die
Abstimmung iiber die Interventionen und die Vereinbarung von Rahmenbedingungen
und Regelungen (Wilmers et al., 2008). Der Aufbau und die Festlegung dieser
Rahmenbedingungen sind verbunden mit dem Aufbau von Vertrauen zwischen
Patientin und Therapeutin beispielsweise durch das Erfahren von Empathie und dem
Gefiihl verstanden zu werden. Infolgedessen ist es der Therapeutin moglich,
dysfunktionale Gedanken, Affekte oder Verhaltensmuster der Patientin zu spiegeln und
diese zu hinterfragen (Ardito & Rebellino, 2011). Dariiber hinaus erhalten sowohl
Patientin als auch Therapeutin Wissen iiber den therapeutischen Prozess, was wiederum
die Moglichkeit fiir weitere tiefgreifende Prozesse und Interaktionen erlaubt
(Ackermann et al., 2000). Die Ubereinstimmung hinsichtlich der Aufgaben stehen
dementsprechend, in der vorliegenden Untersuchung, im engen Zusammenhang mit
dem Bewusstwerden von Problemen, dem Gewinn von Einsicht und Verstindnis und
dem Gefithl von Selbstwirksamkeit sowie dem Erleben von Emotionen oder
Erleichterung durch den Ausdruck von Gefiihlen.

Starkster Pradiktor fiir das Erleben von Beziehungserfahrungen im
therapeutischen Prozess war der Aufbau einer emotionalen Bindung zur Therapeutin

(B=.63. Umgekehrt hatte fiir das Erfahren negativer Therapieereignisse die fehlende
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gefiihlméBige Verbindung zur Therapeutin die stirkste Vorhersagekraft (f=-.49). So ist
es naheliegend, dass fiir das Empfinden von Sympathie, Wertschitzung und
Unterstiitzung, als auch fiir die Erfahrung positiver Ubertragungsreaktionen von Seiten
der Therapeutin eine starke gefiihlsmifBige Verbindung zu dieser vorliegen sollte.
Hingegen ist eine schwache emotionale Bindung zur Therapeutin ausschlaggebend fiir
die Erfahrung von Missverstindnissen, Scham, Zuriickweisung oder Verletzung im
therapeutischen Prozess. Diese Auswirkungen stehen im Einklang mit den Ergebnissen
von Ackermann und Hilsenroth (2003), die einen Zusammenhang zwischen einer
ehrlichen, respektvollen, selbstsicheren und interessierten Therapeutin und einer guten
therapeutischen Beziehung herausarbeiteten. Im Gegensatz dazu berichteten selbige
Forscherlnnen einen Zusammenhang zwischen einer starren, unsicheren, distanzierten,
kritischen, angespannten und abgelenkten Therapeutin und einer schlechten
therapeutischen Beziehung (Ackermann & Hilsenroth, 2001).

Hier ist jedoch anzumerken, dass sich die Items der Skala
Beziehungserfahrungen des Intrasession-Fragebogens und die Items des WAI-SR zum
Teil {iiberlappen. Beispielsweise wird fiir das Item 7 (,,... ich spiire, dass meine
Therapeutin  mich schitz.) des Working-Alliance Inventory in der Skala
»Selbstwertstiitzung® des Intrasession-Fragebogens die Formulierung .,... fithle ich
mich als Mensch wertgeschitzt” verwendet. Gleiches gilt fiir das Item 9 des WAI-SR
(,,... ich spiire, dass meine Therapeutin auch zu mir steht, wenn ich etwas tue, dass sie
nicht gut gutheift*) und das Item 5 der Skala Loyalitdt/Sympathie (,... erlebe ich eine
sehr starke Loyalitit meiner Therapeutin mir gegeniiber.“). Die Zusammenhinge
zwischen den beiden Konstrukten sind hier moglicherweise nicht durch die kausalen
Beziehungen zustande gekommen, sondern aufgrund der inhaltlichen Uberlappung
einzelner Items.

In der Literatur taucht immer wieder die Frage auf, ob die therapeutische
Beziehung in direktem Zusammenhang mit einem positiven Therapie-Outcome steht
oder ob es weitere zugrundeliegende Mechanismen fiir die Erkldrung dieses
Zusammenhangs gibt (Martin, Garske & Davis, 2000). Bei der Beantwortung der
vorliegenden Fragestellung wurde nicht auf den Zusammenhang der therapeutischen
Allianz mit den spezifischen Komponenten der Intrasession-Prozesse eingegangen oder
Mediator-Effekte in Bezug auf das Therapieergebnis untersucht. Dies wiére

insbesondere fiir weiterfilhrende Untersuchungen von Interesse, um moglicherweise
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weitere Hinweise auf die Erkldrung des Zusammenhangs der therapeutischen Beziehung

mit verschiedenen Therapieprozessen oder dem Therapie-Outcome zu erhalten.

Ergebnisse zu Intrasession-Prozessen und Beziehungs- und

Bindungsverhalten

Die Untersuchung der Zusammenhinge von Intrasession-Prozessen und dem
Bindungs- und Beziehungsverhalten der Klientin ergaben unerwartete Ergebnisse, die
nur teilweise im Einklang mit der Literatur stehen. So konnten fiir den Bindungsstil an
die Mutter keine Zusammenhinge mit den Intrasession-Komponenten identifiziert
werden. Fiir den Bindungsstil an den Partner ergaben sich Zusammenhidnge von
problembezogenen und emotionalen Therapieprozessen und einem sicheren-
unabhédngigen Bindungsstil (r=.18 bis .20). Dariiber hinaus konnte ein &dngstliches,
partnerschaftliches Bindungsmuster negative und unerwiinschte Therapieprozesse
(B= -.12)vorhersagen.

Das Bindungsverhalten der Patientin zu Mutter hatte in der vorliegenden Studie
keinen Einfluss auf das Erleben positiver und negativer Therapieerfahrungen. In
Einklang damit steht Bowlby’s Bindungstheorie (1988) und dessen Annahme, dass die
Patientin unabhingig vom Bindungsstil zusammen mit der Therapeutin im
therapeutischen Prozess ein sicheres Bindungsverhiltnis aufbauen und somit positive
Veridnderungen erreichen kann. Allerdings setzt diese Auffassung die Bereitstellung von
Schutz, Trost und Akzeptanz von Seiten der Therapeutin voraus, wodurch es der
Klientin ermoglicht wird, schmerzhafte Erfahrungen zu bearbeiten. Da in der
durchgefiihrten Untersuchung der Einfluss der Qualitéit der therapeutischen Beziehung,
beispielsweise mithilfe einer Mediatoranalyse, nicht beriicksichtigt wurde, kann {iiber
die Annahme Bowlby’s als Erkldarungsgrundlage fiir diesen Zusammenhang jedoch nur
spekuliert werden und es bedarf weiterer Forschungen.

Der Bindungsstil an den Partner schien im Gegensatz zum Bindungsstil an die
Mutter einen mehr Vorhersagekraft fiir das Erleben positiver und negative
Therapieprozesse zu haben. Auch in der Literatur gab es Hinweise darauf, dass die
Bindungssicherheit der Klientin mit einer positiveren Einstellung gegeniiber dem

therapeutischen Prozess verbunden ist. Ein sicherer Bindungsstil scheint fiir
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Erwachsene notwendig zu sein, um jene kognitiven Fihigkeiten zu entwickeln, die eine
tiefe der Exploration in erfolgreichen Psychotherapien fordern (Fonagy, Gergely, Jurist
& Target, 2011). Dariiber hinaus fanden Marmarosh et al. (2009) einen Zusammenhang
zwischen einem vermeidenden Bindungsstil in romantischen Beziehungen und mehr
Angst vor Scham und Demiitigung in Gruppentherapien. Shechtman und Rybko (2004)
konnten dagegen einen Zusammenhang zwischen einem sicheren Bindungsverhalten in
romantischen Beziehungen und mehr Selbstoffenbarung in Gruppentherapien zeigen.

Ein groBer Teil der Varianz blieb in dieser Modellpriifung jedoch unaufgeklart, weshalb
die Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert und in weiterfithrenden Studien unter Einbezug
anderer psychologischer und personlicher Varianlen untersucht werden sollten.
Insbesondere das Bindungsverhalten der Patientin zur Therapeutin aber auch der
Bindungsstil der Therapeutin scheint gemall der einschldgigen Literatur einen Einfluss
auf Intrasession-Ereignisse zu haben (vgl. Bachelor, Meunier, Laverdiére & Gamache,
2010; Bucci, Seymour-Hyde, Harris & Berry, 20166; Saypol & Farber, 2010). Dariiber
hinaus konnten auch Personlichkeitseigenschaften, Werte, Glauben oder Haltung sowie
kulturelle Prigungen der Patientin oder der Therapeutin den therapeutischen Prozess

mitbestimmen.

Limitation und Ausblick

Zwar hat sich der Intrasession-Fragebogen in dieser und der vorangegangenen
Untersuchung von Kaiser (2014) als reliables und valides Messinstrument positiver und
negativer kurzfristiger, therapeutischer Veridnderungen innerhalb der Psychotherapie
erwiesen, jedoch soll angemerkt werden, dass fiir einen Validierungsprozess noch
weitere Untersuchungen notwendig sind. Die Reliabiltiten der Originalskalen wies auf
gute interne Konsistenzen hin, jedoch maf insbesondere die fiir diese Untersuchung neu
erstelle Skala ,negative und unerwiinschte Therapieprozesse* weniger reliabel als
gewiinscht. Die Koeffizienten der part-whole korrigierten Trennschérfe der Subskala
,Verwirrung® lagen fiir zwei Items aullerhalb des akzeptablen Bereichs. Es ist
unabdingbar, durch weiterfithrende Studien im Hinblick auf die Messgenauigkeit des
Erhebungsinstruments Verbesserungen anzuregen.

Uberdies wurden die Ergebnisse der Untersuchung hinsichtlich der Intrasession-
Prozesse auf Grundlage einiger weniger Items formuliert, die moglicherweise nicht

immer génzlich der definitorischen Bezeichnung der Skalen entsprechen. Beziiglich der
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negativen und unerwiinschten Therapieerfahrungen muss bedacht werden, dass die
Skalen Items enthalten die Ereignisse abbilden sollen, welche aus der
Forschungsliteratur abgeleitet wurden. Folglich ist die Interpretation der Ergebnisse
dieser Studie nur unter Riicksichtnahme auf die jeweiligen Items zulissig.

Die vorliegende Untersuchung liefert dariiber hinaus noch keine vollstindigen
Ergebnisse zur Konstruktvaliditit des Fragebogens. Die Konstruktion einer
Therapeutinnen-Version des Fragebogens konnte etwa methodische Verfeinerungen
ermoglichen.

Die Anpassungsgiite der iberpriiften Modelle lag teilweise im unteren
akzeptablen Bereich und auch die hohen Interkorrelationen der Skalen sollten Anlass
geben, diese und die zugehorigen Items einer detaillierteren Analyse zu unterziehen und
sie gegebenenfalls zu optimieren. Zudem erscheint es sinnvoll, die Uberpriifung
weiterer Modelle in Betracht zu ziehen.

Dariiber hinaus soll erwihnt werden, dass die Schitzung der Modellparameter
mittels Maximum-Likelihood-Methode in AMOS erfolgte, was inkonsistente
Ergebnisse und schlechtere Modelfits liefern kann. Die WLSMV —Methode (,,weighted
least square means and variance adjusted) in Mplus erzielt exaktere Schitzungen bei
rangskalierten Daten (Flora & Curran, 2004). Die erneute Priifung der Modelle mittels
dieser Methode ist fiir weitere Studien erstrebenswert.

In dieser Untersuchung konnte zwar in Bezug auf Storungsbilder und
therapeutische Orientierungen eine relativ heterogene Stichprobe erreicht werden,
dennoch konnen die Ergebnisse aufgrund der Stichprobenabhéngigkeit variieren und
lassen sich nicht ohne weitere umfangreiche Studien generalisieren. So waren knapp 3%
der ProbandInnen in der Untersuchung weiblich. Eine Stichprobe mit mehr ménnlichen
Probanden konnte in weiterfiihrenden Untersuchungen geschlechterspezifische
Vergleiche ermoglichen

Des Weiteren wurden die Daten anhand einer Online-Umfrage erhoben, was zu
selektiven Stichproben fiihren kann und nicht eruiert werden kann, ob die Angaben der
TeilnehmerInnen génzlich der Wahrheit entsprachen. Es ist anzudenken, dass die
Diagnose nicht auf Grundlage eines Klassifikationssystems angegeben wurde oder sich
die ProbandInnen gar nicht in Psychotherapie befanden.

Eine wesentliche Limitation der Studie ist die subjektive Einschidtzung der

Intrasession-Prozesse durch die Klientinnen. Auch hier wire eine Therapeutinnen-
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Version oder eine Einschitzung durch Dritte sinnvoll, um objektivere Beurteilungen zu
erhalten. Zudem bezog sich die Bewertung der Intrasession-Prozesse nicht auf eine
einzelne, spezifische Stunde, sondern wurde retrospektiv global erfasst. Manche
TeilnehmerInnen hatten die Psychotherapie bereits beendet, andere besuchten bereits
mehrere, was eine Quelle fiir Verzerrungen darstellen konnte. In weiteren Studien sollte
besonders auf den Zeitpunkt des Psychotherapiebeginns, die Sitzungsfrequenz, die
bisher absolvierten Therapiesitzungen und eventuell der Zeitpunkt des Abbruchs
geachtet werden. Dariiber hinaus wire es sinnvoll, den Fragebogen direkt nach der
Therapiesitzung auszufiillen, um unmittelbare Erfahrungen zu erfassen.

Ferner konnte es aufschlussreich sein, die gewonnen Erkenntnisse durch ein
Langsschnittdesign zu iiberpriifen, welche vorsieht, die relevanten Therapieprozesse
mittels Intrasession-Fragebogen zu mehreren Zeitpunkten direkt nach der Sitzung zu
erheben.

Mit einer Bearbeitungszeit von circa 60 Minuten kann auch die Okonomie der
Befragung kritisch betrachtet werden. Es wurden etwa Variablen erhoben, die in der
Analyse keine Beriicksichtigung mehr fanden. Dies gilt es in Zukunft zu vermeiden,
indem die Fragebogen im Vorfeld besser ausgewihlt werden.

Es muss betont werden, dass die Aussagekraft des Modells zum Bindungs- und
Beziehungsverhalten der Klientin an die Mutter und den Partner stark eingeschrinkt ist,
nachdem der Anteil erklarter Varianz sehr gering ausfiel, zumal die Stirke des
Zusammenhangs klein war. Ein groBer Teil der Varianz blieb also unaufgekldrt und
sollte in weiterfithrenden Studien, beispielsweise unter Beriicksichtigung des Bindungs-
und Beziehungsverhalten zu anderen nahestehenden Personen oder personlichen
Ressourcen wie soziale Unterstiitzung oder personlichen Stirken, weiter ergriindet

werden
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Zusammenfassung

Die vorliegende Masterarbeit befasst sich mit den psychometrischen
Eigenschaften des Intrasession-Fragebogens zur Erfassung von Verdnderungen
innerhalb einer Therapiesitzung.

Das Ziel der Arbeit ist es, weitere empirische Evidenz zur Validierung des
Intrasession-Fragebogens  bereitzustellen.  Diesbeziiglich werden Item- und
Skalenanalyse zur Uberpriifung der Intrasession Skalen durchgefiihrt. Ebenso wird die
Ubereinstimmung ~ zwischen den empirischen Daten und dem theoretisch
angenommenen dreifaktoriellen Modell mittels konfirmatorischer Faktorenanalyse
gepriift. Zusitzlich werden die Zusammenhinge zwischen Intrasession-Prozessen und
dem subjektiven Therapieergebnis, der therapeutischen Beziehung sowie dem
Bindungs-und Beziehungsverhalten bei 234 ProbandInnen untersucht.

Der Intrasession-Fragebogen misst in seiner Originalversion das Ausmal
Problembezogener und Emotionaler Prozesse sowie Beziehungserfahrungen in
Therapiestunden. Fiir die durchgefiihrte Untersuchung wurde das Messinstrument um
eine Skala zu negativen und unerwiinschten Therapieereignissen erweitert.

Das  subjektive  Therapieergebnis  wurde mit dem = Bochumer
Veridnderungsfragebogen  (BVB-2000) erhoben. Die  Beziehungsspezifischen
Bindungsskalen fiir Erwachsene (BBE) dienten der Erfassung des Bindungs- und
Beziehungsverhalten. Das Working Alliance Inventory-short revised (WAI-SR) erfasste
die therapeutische Beziehung.

Die durchgefiihrten Analysen sprechen fiir gute interne Konsistenzen der
urspriinglichen ~ Skalen  (Problembezogene  Prozesse, Emotionale  Prozesse,
Beziehungserfahrungen) und eine akzeptable interne Konsistenz der neu konstruierten
Skala (negative und unerwiinschte Therapieereignisse). Korrelationsanalysen weisen
auf hohe Zusammenhiinge zwischen den Skalen hin. Hinsichtlich der Uberpriifung der
Faktorenstruktur erreicht das Modell mit drei korrelierenden Faktoren 2.Ordnung
(Problembezogene Prozesse, Emotionale Prozesse, Beziehungserfahrungen) und 16
Faktoren 1. Ordnung eine akzeptable Modellanpassungsgiite. Zudem erwiesen sich

Intrasession-Prozesse als signifikante Pridiktoren des subjektiven Therapieereignisses
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sowie teilweise als Kriterien fiir die therapeutischen Beziehung und das Bindungs- und
Beziehungsverhaltens.
Die Ergebnisse werden vor dem Hintergrund der Literatur diskutiert, ebenso

werden Limitationen und Implikationen fiir weitere Forschungen erortert.

Schliisselworter: Intrasession-Prozess, Psychotherapie, Konfirmatorische

Faktorenanalyse

Abstract

The present thesis addresses the psychometric properties of the Intrasession-
Questionnaire measuring changes within therapy sessions.

This master thesis aims to provide further empirical evidence for the validity of
the Intrasession-Questionnaire. In this regard, item and scale analyses are performed to
examine the intrasession-scales and conformity between the empirical data and the
theoretically assumed three-factorial using confirmatory factor analysis. Moreover,
correlations between intrasession-events and therapy outcome, therapeutic alliance and
clients’ attachment and relationship behavior are examined for a sample of 234 people.

The Intrasession-Questionnaire measures, in its original form, the extent of
problem-related and emotional processes as well as relationship experiences in therapy
sessions. The instrument was expanded by a scale of negative and undesirable
therapeutic events for the present paper. Therapy outcome was measured using the
“Bochumer Verinderungsfragebogen” (BVB-2000). Beziehungsspezifische
Bindungsskalen fiir Erwachsene (BBE) were used to measure attachment and
relationship behavior. The Working-Alliance-short revised (WAI-SR) was used to
determine the therapeutic alliance.

The conducted analyses suggest good internal consistency of the original scales
(problem-related processes, emotional processes, relationship experience) and moderate
internal consistency of the newly constructed scale (negative and undesirable
therapeutic events). Correlation analyses indicate high correlations between the scales.
Concerning the examination of the factor structure, reasonable model fit was found for
the model with three second-order correlated factors (problem-related processes,

emotional processes, relationship experience) and 16 first-order factors. Furthermore,
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intrasession—processes were found to be significant predictors of the therapy outcome
and partly criteria of the therapeutic alliance and clients’ attachment and relationship
behavior.

Based on the literature as well as the limitations, results and implications for

further research are being discussed.

Keywords: intrasession-process, psychotherapy, confirmatory factor analysis
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Anhang A

Der Intrasession-Fragebogen

Intrasession-Fragebogen

siebenstufige Skala:

1 =nie
2 = fast nie
3 = selten

4 = manchmal

5 = oft
6 = sehr oft
7 = immer

Es folgen einige Erlebnisse und Erfahrungen, die man in Psychotherapiestunden haben
kann. Bitte schdtzen Sie ein, wie oft Sie diese Erlebnisse durchschnittlich innerhalb

ihrer Psychotherapiestunden durchlebt haben.

In meinen Psychotherapiestunden...

Klirung
...habe ich das Gefiihl, dass ich meine Probleme verstehe.
...komme ich dem Kern meiner Probleme nahe.

...gelange ich zu einer plausiblen Erkldrung meiner Probleme.

Erlebte Selbstwirksamkeit und Problemlosekompetenz

...traue ich mir zu, meine Probleme aus eigener Kraft zu I6sen.

...habe ich das Gefiihl, Situationen gewachsen zu sein, denen ich mich sonst nicht
gewachsen fiihlte.

...glaube ich, dass ich mich besser so verhalten kann, wie ich mochte.
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Problemaktualisierung

...erkenne ich, woran ich arbeiten muss.

...habe ich meine Probleme klar vor Augen.
...werde ich mit meinen Problemen konfrontiert.

...erlebe ich mein Problem als real.

Einsicht

...wird mir klar, weshalb ich auf bestimmte Menschen so und nicht anders reagiere.
...verbinde ich Gefiihle, die ich in der Sitzung habe, mit Gefiihlen aus der
Vergangenheit.

...gewinne ich Einsichten {iber mich selbst.

...gewinne ich Verstindnis und Einsicht in meine Situation

...verstehe ich die Hintergriinde meines Verhaltens gut.

Loyalitit und Sympathie

...fiihle ich mich in der Beziehung zu meinem/r Therapeut/in wohl.

...verstehen der/die Therapeut/in und ich einander.

...habe ich das Gefiihl, dass der/die Therapeut/in an meinem Wohlergehen interessiert
ist.

...habe ich den Eindruck, dass der/die Therapeut/in mir sagt, was er/sie iliber mich
denkt.

...erlebe ich oft eine sehr starke Loyalitit meines/r Therapeutln mir gegeniiber

Selbstwertstiitzung

...fithle ich mich als Mensch wertgeschitzt.

...erlebe ich mich als wertvolle Person.

...merke ich, dass ich trotz meiner Probleme angenommen werde.
...vermittelt mir mein/e TherapeutIn das Gefiihl, viel von mir zu halten.
...fuhle ich mich von meinem/r Therapeutln wertgeschétzt

... habe ich Angst davor, meine Selbstachtung zu verlieren.

94



Unterstiitzung

...finde ich, dass der/die Therapeut/in meine Probleme richtig einschitzt.

...habe ich das Gefiihl, dass das Vorgehen des Therapeuten richtig fiir mich ist.

...merke ich, dass ich mit meinen Problemen nicht allein bin.

...fithle ich mich von meinem/r Therapeutln sehr gut unterstiitzt

...erlebe ich viel Riickhalt und Unterstiitzung seitens meines/r Therapeutln

Konflikte und Ubertragung

...merke ich, wie ich mich dem/der Therapeut/in gegeniiber oft so verhalte, wie ich es
anderen Menschen gegeniiber tue, die mir nahe stehen.

...erlebe ich meinem Therapeuten gegeniiber dhnliche Gefiihle, wie ich sie aus anderen
engen Beziehungen kenne.

...bemerke ich Ahnlichkeiten zwischen meine/r Therapeut/in und anderen mir
vertrauten Personen.

...habe ich meine/r Therapeut/in gegeniiber dhnliche Bediirfnisse, wie ich sie aus

anderen engen Beziehungen kenne.

Emotionale Erleichterung/Katharsis

...kann ich meine Gefiihle der Situation entsprechend ausdriicken.

...habe ich die Gelegenheit, Gefiihle auszudriicken, die mich belasten.
...kann ich loslassen und meine Gefiihle frei dullern.

...entledige ich mich unangenehmen Getfiihlen, indem ich sie frei ausdriicke.

...kann ich meine Gefiihle oft einfach so rauslassen.

Emotionales Erleben

...stehen meine Gefiihle im Vordergrund.

...bin ich gefiihlsméBig stark beteiligt.

...kann ich spiiren, was emotional in mir vorgeht.

...geht es primédr um meine Gedanken

95



Containment

...kann ich gemeinsam mit meine/m Therapeut/in an negativen Gefiithlen und
Erfahrungen arbeiten.

...kann ich Gefiihle in Worte fassen, bei denen mir das vorher nicht gelungen ist.
...nimmt der/die Therapeut/in meine Gefiihle an und hilft mir, sie zu verstehen.
...auBlere ich Gedanken und Gefiihle, die ich vorher nie duflern konnte.

...kann ich meinen Gedanken und Gefiihlen einen Sinn geben.

Missverstindnis

... hatte ich das Gefiihl, mein/e Therapeutln und ich reden aneinander vorbei.

... hatte ich das Gefiihl, dass meine AuBerungen iiber meine Gedanken und Gefiihle
missverstanden wurden.

...féllt mir auf, dass mein/e Therapeutln und ich uns missverstehen.

...schitzt mein/e Therapeut/in mich falsch ein.

Scham

... fithle ich mich schiichtern, beschimt oder entbloft.

... habe ich das Gefiihl, am liebsten ,,im Erdboden versinken‘ zu wollen.

...wird mit meinen Schamgefiihlen sehr einfithlsam und verstiandnisvoll umgegangen.

...schime ich mich.

Verwirrung

... konnte ich kein klares Verstindnis fiir meine Gedanken, Gefiihle und Handlungen
bekommen.

... habe ich Gefiihle erlebt, die mich durcheinander gebracht haben.

... hat mich das, was in der Therapie passiert ist, verwirrt.

...fithle ich mich verwirrt.

Zuriickweisung, Missachtung

... verhielt sich der Therapeut mit gegeniiber kalt und distanziert.

... hatte ich das Gefiihl, der Therapeut hitte kein Interesse an meinen Gedanken und
Gefiihlen.

... fithlte ich mich zuriickgewiesen und missachtet.
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... habe ich mich von dem Therapeuten nicht richtig ernst genommen gefiihlt.

Verletzung und Missbrauch

... fithle ich mich durch den Therapeuten erpresst.

... fithle ich mich von dem Therapeuten emotional missbraucht.
... mache der Therapeut manche Aussagen, die mich verletzten.
... fithle ich mich emotional ausgenutzt.

...kamen sexuelle oder erotische Anziiglichkeiten vor.
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Anhang B

Working Alliance Inventory — revidierte Kurzform - PatientIn

Coda: Datum: Sitzung Snum méer;

Working Alliance Inventory - revidierte Kurzform - P

Anleitung: Im folgenden findon Sie eine Aedhe von Aussagen, die sich aul Erfahrungen baziehean, die
Menschen in iwer Therapie oder mil ihrer/irem Therapeutin machen kinnen.

Bitte entscheiden Sk bei jeder Ausage, inwiewoit sio auf ihre Therspia 2ur Zoit 2utrifft. Bourtoilen Sie
dies auf finf Stufen von 1 = sellen” bis 5= Jimmer, Bille machen Sie nur gin Kreuz pro Zeile.

o AN

1. Durch die Therapiestunden ist mir klarer goworden, wia ich mich o ® ®
varindem kann.
4. Ich glaube mein/e Therapeutin mag mich, @ @ ] ] @

£. Mein‘a Therapautin und ich achien einander. @ @ @ ] ]

7. Ich spire, dass mein/o Therapeut’in mich schatzt e @ -] @ ®

9. Ich spiire, dass mein/e Therapeul’in auch dann Zu mir steht, wann ich a | @ @ ® =
etwas tue, was ar'sie nicht gutheist.

11. Moin‘e Therapout’in und ich Sind uns im Klaren dariber, welche
Verdnderungen gul fir mich wanen,

Nam-Copyright Harvam

Klin. Diagnostik u. Evaluation, 1 . Jg.. 343-358, ISSN 1864-6050
© 2008 Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Géttingen
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Anhang C

Bochumer Verinderungsfragebogen 2000 (BVB-2000)

Bochumer Veranderungsbogen 2000 (BVB-2000)

NaM e

DatumM: s

Bitte stellen Sie sich den Zeitpunkt direkt vor Beginn der Therapie vor.
Uberlegen Sie, was Sie zu diesem Zeitpunkt machten und wie Sie sich fihlten.
Uberblicken Sie bitte nunmehr immer den Zeitraum seitdem bis heute.

Bitte prifen Sie bei den nachfolgenden Fragen immer, ob sich bei lhnen innerhalb
dieses Zeitraumes, also seit Beginn der Therapie, eine Anderung in die eine oder
andere Richtung vollzogen hat. Geben Sie bitte durch Ankreuzen der ent-
sprechenden Zahl das AusmaB der Anderung in die eine oder andere Richtung an.
Es folgt ein Beispiel:

Ich bin ruhiger geworden. Ich bin unruhiger
geworden.

Wenn Sie innerhalb des Zeitraumes keine Anderung erlebt haben, wenn Sie also
weder ruhiger noch unruhiger geworden sind, kreuzen Sie eine "4" an.

Wenn die Aussage, dass Sie ruhiger geworden sind, auf Sie voll zutrifft, kreuzen Sie
bitte eine "1" an.

Wenn die Aussage, dass Sie seit Beginn der Therapie unruhiger geworden sind, voll
zutrifft, kreuzen Sie bitte eine "7" an.

Beantworten Sie bitte zligig und spontan alle Fragen!

Dieser Fragebogen ist lizenzgeschitzt unter einer Creative Commons Namensnennung - Nicht-kommerziell - Keine Bearbeitunag 3.0 Deutschland Lizenz. Diese
Lizenz wird durch Ulrike Willutzki, Universitat Witten-Herdecke gehalten, c/o <ulrike.willutzki@uni-wh.de>. Informationen bezuglich dieser Lizenz erhaltlich unter 1
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/deed.de
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Im Vergleich zum Zeitpunkt direkt vor Therapiebeginn...

1. | ...fahle ich mich ...fahle ich mich weniger
gehetzter. gehetzt.
2. | ..habe ich jetzt eher ...habe ich jetzt weniger
das Gefihl, in einer das Gefihl, in einer
Sackgasse zu stecken, Sackgasse zu stecken,
aus der ich nicht aus der ich nicht
herauskomme. herauskomme.
3. | ...hat das Leben fir . :
mich an Inhalt ...erscheint mir das Leben
verloren. sinnvoller.
4. | ._bin ich mit mir ...bin ich mit mir
zufriedener. unzufriedener.
. | ..seheich ...bin ich angesichts von
Schwierigkeiten Schwierigkeiten
gelassener entgegen. angespannter.
6. | ...bin ich innerlich ...bin ich innerlich
ruhiger geworden. unruhiger geworden.
7. | ...habe ich weniger )
Ausdauer. ...habe ich mehr Ausdauer.
8. |...gebe ich schneller ...gebe ich weniger schnell
auf. auf.
9. |...schwanken meine .
Stimmungen jetzt Sii ...schwgnken mgme
starker. timmungen jetzt weniger.
10. | ...flhle ich mich jetzt ...fhle ich mich jetzt
sicherer. unsicherer.
11. | ...bin ich im Umgang ...bin ich im Umgang mit
mit anderen Menschen anderen Menschen jetzt
jetzt ruhiger. angespannter.
12. | ...fahle ich mich ...fahle ich mich unruhiger,
ruhiger, wenn ich an wenn ich an die Zukunft
die Zukunft denke. denke.
13. . :
...nehme ich ...nehme ich unerwartete
unerwartete Ereignisse Ereignisse weniger
gelassener hin. gelassen hin.
Seite 2 von 3
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Im Vergleich zum Zeitpunkt direkt vor Therapiebeginn...

14.

...fahle ich mich starker
isoliert als friher.

...fahle ich mich weniger
isoliert als friher.

15.

...weiB ich jetzt manch-
mal nicht mehr, wie es

weitergehen soll.

...weiB ich jetzt oft besser,
wie es weitergehen soll.

16.

...kann ich jetzt freier
sprechen.

...kann ich jetzt weniger
frei sprechen.

17.

...fahle ich mich freier

flhle ich mich weniger frei

18.

...kann ich mit

Personen des anderen
Geschlechts schlechter

Kontakt aufnehmen.

...kann ich mit Personen

des anderen Geschlechts
besser Kontakt aufnehmen

19.

..haben meine
Schwierigkeiten im
Umgang mit anderen
Menschen
zugenommen.

...haben meine
Schwierigkeiten im
Umgang mit anderen

Menschen abgenommen.

20.

...bin ich entspannter.

...bin ich angespannter.

21.

...fuhle ich mich aus-
geglichener.

...fahle ich mich weniger
ausgeglichen.

22.

...fahle ich mich im
Gesprach mit anderen

...fahle ich mich im
Gesprach mit anderen

nicht mehr so unsicher. unsicherer.
23. ...komme ich mit mir ...komme ich mit mir selbst
selbst schlechter aus. besser aus.

24.

...kann ich mit den
Schwierigkeiten des
alltaglichen Lebens
besser umgehen.

...kann ich mit den
Schwierigkeiten des
alltaglichen Lebens
schlechter umgehen.

25.

..macht es mich nicht
mehr so unsicher,
wenn sich ein anderer
mir gegenlber
selbstbewusst gibt.

...macht es mich jetzt
unsicherer, wenn sich ein
anderer mir gegenuber

selbstbewusst gibt.

26.

..haben meine
Schwierigkeiten, mich
mit anderen Menschen
zu unterhalten,

zugenommen.

...haben meine
Schwierigkeiten, mich mit
anderen Menschen zu
unterhalten, abgenommen.

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Seite 3von 3
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Anhang D

Beziehungspezifische Bindungsskalen fiir Erwachsene (BBE)

Fragebogen zu Beziehungen

Mit diesem Fragebogen sollen verschiedene Typen von engen, persdnlichen Be-
ziehungen erfasst werden. Im folgenden bitten wir Sie, den Charakter Ihrer
Beziehung zu Ihrem Partner und zu Ihrer Mutter anhand der Fragen zu be-

schreiben.

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!

PERSONLICHE DATEN
Geschlecht weiblich mannlich

Geburtsdatum ...l

Hatten Sie schon einmal eine feste Beziehung zu einem Partner/ einer Partnerin?
ja nein
Sind Sie zur Zeit in einer festen Beziehung zu einem Partner/ einer Partnerin?
ja nein
Wenn ja, wie lange besteht diese Beziehung schon?

...... Jahre und ...... Monate
Wenn nein, wie lange bestand Ihre letzte feste Beziehung?

...... Jahre und ...... Monate

a Prof. Dr. Jens B. Asendorpf, Institut fir Psychologie, Humboldt-Universitat zu Berlin,
Oranienburger StraBe 18, D-10178 Berlin
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BBE

2/5

Teil I

Dieser Teil umfasst 14 Aussagen, die sich zur Beschreibung Ihrer Beziehung zu Ihrer Mutter

eignen kénnten. Sollte Ihre Mutter nicht mehr leben, liberspringen Sie bitte diesen Teil. Lesen

Sie bitte jede dieser Aussagen aufmerksam durch und lberlegen Sie, ob diese Aussage Ihre

Beziehung zu Ihrer Mutter in den letzten Monaten zutreffend beschreibt oder nicht. Zur Be-

wertung jeder der 14 Aussagen steht Ihnen eine flinffach abgestufte Skala zur Verfligung. Las-

sen Sie bitte keine Aussage aus; wenn Ihnen einmal die Entscheidung schwerfallen sollte,

kreuzen Sie trotzdem immer eine Antwort an, und zwar die, welche noch am ehesten zutrifft.

8.

9.

. Ich kann mich gut auf meine Mutter verlassen ............ccceevvivieinnnns
. Ich mache mir Sorgen, von meiner Mutter nicht akzeptiert zu werden
. Ich treffe wichtige Entscheidungen ohne meine Mutter .................

. Um etwas richtig genieBen zu kénnen, muB meine Mutter immer

{6 1= ST Y] 1

. Ich finde es einfach, meiner Mutter geflihlsmaBig nahe zu kommen
. Ich habe Schwierigkeiten, mich auf meine Mutter ganz zu verlassen

. Ich vermeide es, von meiner Mutter abhdngig zu sein ....................

Wenn ich Probleme habe, muB meine Mutter fiir mich da sein ........

Ich fiihle mich unwohl, wenn ich meiner Mutter nahe komme .........

10. Wenn ich Probleme habe, kann ich sie sehr gut ohne meine Mutter |6sen

11. Ich kann meiner Mutter nie nahe genug sein .............c.coociiieieinnne.

12. Ich fihle mich von meiner Mutter akzeptiert ...........ccoeviiiiiiiiinnnn.

13. Es ist wichtig flir mich, unabhangig von meiner Mutter zu sein

14. Ich kann Probleme nur mit meiner Mutter l6sen ...........cccvvvvvvnnens

sar nicht

wenig

stimmt:

teils-teils

zicmlich

a Prof. Dr. Jens B. Asendorpf, Institut fiir Psychologie, Humboldt-Universitédt zu Berlin,

Oranienburger StraBe 18, D-10178 Berlin

vOllisz
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Beschreiben Sie jetzt bitte ganz analog Ihre Beziehung zu Ihrem Partner in den letzten
Monaten.

Wenn Sie zur Zeit keine feste Beziehung haben, beschreiben Sie bitte Ihre letzte feste Partner-
beziehung. Um unnétigen Verbrauch von Papier zu vermeiden, haben wir nur eine geschlechts-
neutrale Version des Fragebogens erstellt. Der allgemeine Begriff ,Partner" bezeichnet daher
entweder Ihren Partner oder Ihre Partnerin. Wenn Sie in noch keiner festen Beziehung stan-

den, fiillen Sie folgende zwei Seiten bitte nicht aus.

stimmt:
=R
0 o n W
=R -
Ad o E
g 9 7 9
N % 8 R
1. Ich kann mich gut auf meinen Partner verlassen ..............cooeiiiinn. 12345
2. Ich mache mir Sorgen, von meinem Partner nicht akzeptiert zu werden 12345
3. Ich treffe wichtige Entscheidungen ohne meinen Partner ............... 12345

4. Um etwas richtig genieen zu kdnnen, muB mein Partner immer dabeisein 1 2 3 4 5

5. Ich finde es einfach, meinem Partner gefiihlsmaBig nahe zu

kommen 12345
6. Ich habe Schwierigkeiten, mich auf meinen Partner ganz zu verlassen 12345
7. Ich vermeide es, von meinem Partner abhdngig zu sein .................... 12345
8. Wenn ich Probleme habe, muB mein Partner fiir mich da sein ....... 12345
9. Ich fiihle mich unwohl, wenn ich meinem Partner nahe komme ...... 12345

10. Wenn ich Probleme habe, kann ich sie sehr gut ohne meinen Partner losen 1 2 3 4 5

11. Ich kann meinem Partner nie nahe genug se€in .........ccccovvvieiiiieinnnns 12345
12. Ich fahle mich von meinem Partner akzeptiert ............cccoiiiiiiiiinnns 12345
13. Es ist wichtig fur mich, unabhangig von meinem Partner zu sein 12345
14. Ich kann Probleme nur mit meinem Partner [8sen .............cocvviinnnns 12345

a Prof. Dr. Jens B. Asendorpf, Institut fiir Psychologie, Humboldt-Universitédt zu Berlin,
Oranienburger StraBe 18, D-10178 Berlin
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Anhang E

Julie Liznar: a090254 2 @unet.univie.ac.at

Christina Zettler: 1019676 @unetunivie.ac.at h %Igﬁﬁ Itat

Befindest du dich in psychotherapeutischer
Behandlung oder hast du mal eine Psychotherapie
gemacht? Kennst du jemanden, der in
Psychotherapie ist oder war?

In unseren Masterarbeiten untersuchen wir Effekte, die durch
Charakitermerkmale von Psychotherapeutlnnen entstehen und den
Verlauf der Psychotherapie beeinflussen kénnen.

Falls du dich angesprochen fiihlst, wiirden wir uns sehr freuen, wenn du an
unserer Online-Befragung teilnehmen wiirdest.

Die Befragung erfolgt mnatirlich anonym und dient lediglich
wissenschaftlichen Zwecken!

Zusdtzlich wverlosen wir unter allen Teilnehmerlnnen zwei Thalia-
Gutscheine im Wert von je 20€!

Unten kannst du dir den Link abreiffen und gerne auch an jemanden
weitergeben!

Vielen herzlichen Dank!

[#]
(8]
(4]
(8]
(8]
(4]
(#]
(8]

pondemsoypdsd-anui-muysp Laams 808 s sdyg

perderzoypAsd-enu-Iuep AaAms 13508 s, sy
RN SIS IopAsd NZ ONADYVIIIE-AGNTING

serdemoypAsd-enu-IuEp Asams 12508 a5y
R BUD{I2 WU ade 2 ylotdAsd Nz ON DY I99-

seuderapoypdsd-enu-uyep Laams msos s sdiy
uRpUnpR U RN ade RO AS] NZ ONNOVYATE-

JarderzotypAsd-enuT-11uap A2Ams 12608 mav | sy
U BUD{ I3 WU ade s ylota Asd Nz ON DV JI99-

JerdemonpAsd-enu -1 ABaAms 12608 M, | sy
R BUn{IR WU pnade R iotaAsg Nz ON OV 499~

seuderapoypdsd-enu-muyep Laams msos s sdiy
uRpUnpR U RN ade RO AS] NZ ONNOVHATE-

JarderzotypAsd-enuT-11uap A2Ams 12608 mav | sy
U2 [BU{I Bt U ade1a ot A5d Nz ON DV dId9-

reudzzpoypAsd-enu-uyep Asams peos s sdy
R BUn{IR WU pnade R lotRAsg Nz ON OV 499~

US[RUBHRWSUUNSdRISOYPAS] NZ DN DV YITE-
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Anhang F

Tabelle F

Subskala der Skala negative und unerwiinschte Therapieereignisse, Bezeichnung und Items

Skala Items

Quelle

50....hatte ich das Gefiihl wir

reden aneinander vorbei

51....hatte ich das Gefiihl, dass
Missverstindnis L . .
meine Auflerungen iiber meine

Gedanken und Gefiihle

missverstdanden wurden

52.... fallt mir auf, dass meine
Therapeutin und ich uns

missverstehen

53....schdtzt mich meine

Therapeutin falsch ein

Selbst generiert

Selbst generiert

Selbst generiert

Selbst generiert

54..... fiihle ich mich
schiichtern, beschdmt oder

entblofit

55.... habe ich das Gefiihl, am
Scham liebsten ,,im Erdboden

versinken‘ zu wollen
56.... wird mit meinen
Schamgefiihlen sehr

einfiihlsam und verstindnisvoll

umgegangen

57.... schdme ich mich

Selbst generiert

Selbst generiert

Selbst generiert

Selbst generiert
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Fortsetzung Tabelle F

58.... konnte ich kein klares Selbst generiert

Verstindnis meiner Gedanken,

Gefiihle und Handlungen
bekommen
Verwirrung 59.... habe ich Gefiihle erlebt, Selbst generiert

die mich durcheinander

gebracht haben

60.... hat mich das, was in der Hatcher& Barends (1996)

Therapie passiert ist, verwirrt

61.... fithle ich mich verwirrt Selbst generiert

62.... verhielt sich die Gruber (2015)
Therapeutin mir gegeniiber

kalt und distanziert

63.... hatte ich fas Gefiihl, die Selbst generiert

Zuriickweisung /Missachtung Therapeutin hiitte kein

Interesse an meinen Gedanken

und Gefiihlen
64.... fiihle ich mich Selbst generiert
zuriickgewiesen und
missachtet
065.... habe ich mich von Gruber (2015)

meiner Therapeutin nicht

richtig ernst genommen gefiihlt

Fortsetzung
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Fortsetzung Tabelle F

66.... fiihle ich mich durch die

Therapeutin erpresst

67. ... fiihle ich mich von der
Therapeutin emotional

missbrauch

68....machte die Therapeutin
Verletzung/Missbrauch manche Aussagen, die mich

verletzten

69.... fiihle ich mich emotional

ausgenutzt

70. ... kamen sexuelle oder

erotische Anziiglichkeiten vor

Gruber (2015)

Gruber (2015)

Gruber (2015)

Selbst generiert

Selbst generiert
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Anhang G

Abbildung G1 Modell 2
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Abbildung FI1. Modell 2 der konfirmatoirschen Faktorenanalyse mit drei korrelierenden Faktoren 2.
Ordung und 16 Faktoren 1. Ordnung. Vollstindig standardisierte Paramterschitzungen nach Maximum
Likelihood. PBP=Problembezogene Prozesse; EP=Emotionale Prozesse; BZE= Beziehungserfahrungen;
Kléa=Kldrung; ErlSelb=Erlebte Selbstwirksamkeit; Probak= Problemaktualisierung; Ein=Einsicht;

Miss=Missverstiandnis;  Verwirr=  Verwirrung;  Kath=Katharsis/  Emotionale  Erleichterung;
Emoel=Emotionales Erleben; Contai:Con}ainment; SchfScham; Verl= Verletzung/Missbrauch; Zurwei=
Zuriiclweisung/Missachtung; KonflUb=Konflikte/Ubertragung; Untstii= Unterstiitzung;

Selwst=Selbstwertstiitzung; SymL= Sympathie/Loyalitit

109



Abbildung G2 Modell 3
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Abbildung. Modell 3 der konfirmatoirschen Faktorenanalyse mit einem Generalfaktor 2. Ordnung und 16
Faktoren 1. Ordnung. Vollstindig standardisierte Paramterschitzungen nach Maximum Likelihood.
IA=Intrasession-Prozess; Kld=Kldrung; FErlSelb=FErlebte Selbstwirksamkeit; Probak= Problemak
tualisierung; Ein=FEinsicht; Miss=Missverstidndnis; Verwirr= Verwirrung; Kath=Katharsis/ Emotionale
Erleichterung; Emoel=Emotionales Erleben; Contai=Containment; Sch=Scham; Verl= Verletzung
/Missbrauch;  Zurwei=  Zuriiclweisung/Missachtung; ~ KonflUb=Konflikte/Ubertragung; ~ Untstii=
Unterstiitzung; Selwst=Selbstwertstiitzung; SymL= Sympathie/Loyalitéit
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Eidesstaatliche Erklirung

Hiermit erkldre ich, dass ich die vorliegende Masterarbeit selbstindig und ohne
Verwendung unerlaubter Hilfsmittel verfasst habe. Alle Inhalte, die direkt oder indirekt
aus fremden Quellen entnommen wurden, sind durch entsprechende Quellenangaben

gekennzeichnet.

Wien, am Christina Maria Zettler
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