DIE THERAPEUTISCHE BEZIEHUNG

Differentielle Gestaltung in experimentellen Designs
und in der psychotherapeutischen Behandlung

Dissertation
Zur Erlangung des Doktorgrades der Naturwissenschaften
(Dr. rer. nat.)

des Fachbereichs Psychologie der Philipps-Universitat Marburg

vorgelegt von
Isabel Christin Schamong

aus Flensburg

Marburg an der Lahn, Juni 2022



Vom Fachbereich Psychologie der Philipps-Universitat Marburg

(Hochschulkennziffer 1180) als Dissertation angenommen am

Erstgutachterin: Prof. Dr. Eva-Lotta Brakemeier

Zweitgutachterin: Prof. Dr. Hanna Christiansen

Tag der Disputation: 22.09.2022



“It’s the relationship that heals.”

Irving Yalom






Danke!

Die Danksagung ist nicht Teil der Veroffentlichung



INHALTSVERZEICHNIS

1 ZUSAMMENFASSUNG UND ABSTRACT ....vitiiiiiiiiiiiiiitieeeeessscierereeeeessesssssssssessseessssssesssssssennns 1
1.1 ZUSAMMIENTASSUNG .. tieitieiitieeieeeitte ettt e steeste e s teeebeesbeeeabeeesbeeebeeassseessteassseesabeaasseesnsaeenseeensaeansaeessseensseessennnne 1
1.2 AADSEIACE ettt ettt bbbttt et et a e ea e e e bt e bt e b e e be e be e bt e bt eat e eateehbeehbeebeeeheeahe e bt e bt ebeeabeenteas 4
2 THEORETISCHER HINTERGRUND ....cccitiiiiiitiiitieeete sttt tes s ssesiivneneeeee e s s ssssvasesesesssssesnsssenasens 7
2.1 What WOTKS FOr WHOM? ...ttt ettt sttt he e s bt e b e e b e e b e e bt eabeeateeateeaeesbeenbeenbeennas 7
2.2 Wirkfaktoren vONn PSYCNOThEIapiE.......i i iiiiiie ettt ettt ettt e st ae e ae e e sbte e s sae e sabeesateesabaesaseas 8
2.3 Die therapeutische Beziehungsgestaltung und therapeutische AllaNZ .........cccccviiiiiiciiiiieecce e, 8

2.3.1 Definition, Operationalisierung UNd WIirKWEISE ........cccueeriiiiiiiiiiiee ettt e s e s e eaeessbaeesaae e 8

2.3.2 Die Rolle von Patient*innen in Bezug auf die therapeutische Allianz .........ccccovevieeiiiencee e, 11

2.3.3 Die Rolle von Therapeut*innen in Bezug auf die therapeutische Allianz..........cccccceevveevvieeiieescee e, 11

2.3.4 Der Einfluss interpersonellen Verhaltens auf Allianz und OULCOME........ccceeriiiierieiiieeiiec e 12

2.3.5 Der interpersonelle Wirkmechanismus der Allianz — Das state-trait Modell .........cccccevvieiviieenieeiieennnen. 13

2.3.6 Das CBASP-Modell der persistierenden Depression und die Rolle der Allianz........ccccoeeveevvieerceeiiieennen. 15
2.4 Erwartungen als Wirkfaktor der PSYChOTNErapie .......cccocveiiiiiiiiiicic ittt sve e 17
3 DARSTELLUNG DES DISSERTATIONSVORHABENS ...ttt sceireneee e e s 19
3.1 Herleitung und Relevanz der FragestellUNGEN ........coccviiiiiiiiieiiieeie sttt et re e st s s seeeesbe e e saaeessaeesabaennne 19
3.2 Fragestellungen der €iNZeINEN STUIEN .....cc.uiiiiiiiiiecie et ste e s esre e s sbaeesbee e saaeensaeesasaennne 23
4 ZUSAMMENFASSUNG DER STUDIEN.......utttiiiiiiiiiiriteeeeiscessiiiineeees s ssesivsnseee e e s sessassssseesssee s 25
AL STUIE ettt ettt ettt et e a bt eat e s ae e sate s aeesbeeeb e e b e e ke e beeabe e beeabe et e eateehteeheeebe e beenbeenrs 25
B2 STUIE Tl ettt ettt et e a bt e a b e e a b e sabesaeesaeesbeeeb e et e e ke eabeeabeeabeeabeeateeateehteebeenbe e beebeenrs 28
A3 STUIE Tl ettt et et ettt e a e eatesabesate s aeesheeebe et e et e eabeeabeeabesabeeatesateehteebeenbe e beenbeenras 30
AL STUAIE TV ettt ettt et ettt e a bt e a b e sabesat e saeesh e e bt e bt ekt e abe e be e be et e e ateeateehteebeeebe e beenbeenras 32
5 DISKUSSION....cotttiieiiieceiirtteee s sesitie e e ee e e s s e sssbeee e e e e s s se s bssaeeesessesssssssbsaesesesesssssssssssesassssnsses 34
5.1 Zusammenfassung und Diskussion der EFgEDNISSE ......uivviieveeiiiiiiiiieriie ettt e eiee e sre e s steeesbe e e saaeesaaeesaveesnne 34
5.2 Limitationen der vorliegenden ArDEIt ........cuiiiiiiiiieiiie ettt e et e et ae e be e e saaeenaaeesbeennne 44
5.3 Perspektiven flir WeItere FOISCRUNE .....c..cicuiiiiiecciee ettt et site e st e s te e s te e s te e e baeebeeessaeenseeesasaennns 46
5.4 Implikationen flr die KIINISCNE PraXiS.........cvuiiiueiiiieiiriesieeeieessteeesieeesieeesteesteesseesbeesbessssaeesesessaeensseessansnne 51
DD FAZIt ettt ettt ettt sa e e eh e e eh e e e bt e bt e bt e bt e bt et e eat e eateehteeh e e eheeeheeehe e bt e beebeeareeareas 56

LITERATUR ...ttt sa s e bt e s s as s s sabe s s ebbs e s bbesssbsessbbessinnssons 58



ANHANG ......coiiiiii et e e se e e e e e e s s s s babeeeeeeesssessbateseaesessesssssssasaesessesssssssaseeasseens 71
FA o oY o T ¥ o] 11 &= 1 4o o 1= o PSRN 71
Anhang B: Curriculum Vitae und Publikationsverzeichnis.........ccccuievueiiiieiieenies e s 172

Anhang C: Eidesstattliche ErKIGrUNE.......cc.uiiiieiiiiecies ettt ettt e st e e e e sbae e baeesaaeesabeesaseesabaesnsens 173






ZUSAMMENFASSUNG UND ABSTRACT

1 Zusammenfassung und Abstract

1.1 Zusammenfassung

Mittlerweile gibt es keinen Zweifel mehr daran, dass Psychotherapie wirkt. Zahlreiche Metaanalysen
belegen, dass sich etwa 80% der Patient*innen® besser entwickeln im Vergleich zu nicht-behandelten
Kontrollgruppen (Wampold & Imel, 2015). Gleichzeitig zeigen Studien zu etablierten Psychotherapien
mindestens ein Drittel bis die Halfte der Patient*innen, die am Ende als Nonresponder bezeichnet
werden mussen, und sogar 60—-80 %, die nicht in die Remission gelangen oder nach Psychotherapie
einen Rickfall erleiden (u.a. Lambert, 2017). Hier besteht Optimierungsbedarf. In Bezug auf die Frage,
was wirkt, gilt die therapeutische Allianz mittlerweile als der am haufigsten untersuchte und robusteste
allgemeine Wirkfaktor (Norcross & Lambert, 2018; Wampold & Imel, 2015). Erganzend sehen
Vertreter*innen des kontextuellen Modells u.a. auch Erwartungen als wichtigen allgemeinen Wirkfaktor
flr erfolgreiche Psychotherapie an (Mulder, Murray, & Rucklidge, 2017). Die Forschung hat allerdings
bislang keine erschopfenden Antworten dazu geliefert, wie und warum Psychotherapie wirkt.
Gleichzeitig fehlen weiterhin Antworten auf die Frage, was flr welche*n Patient*in wie wirkt — what
works for whom? — vor allem in Bezug auf die therapeutische Beziehungsgestaltung im Rahmen der
Allianz und Erwartungen. Die Auseinandersetzung mit ebendieser Frage ist ein wichtiges Ziel der
Psychotherapie- und insbesondere der Prozessforschung. Langfristig kann ein differenzierteres
Verstdndnis flr Veranderungs- und Wirkmechanismen zu einer fortlaufenden Behandlungsoptimierung
sowie generellen Verbesserung der Wirksamkeit flhren.

Die Ubergeordnete Zielsetzung dieses kumulativen Dissertationsvorhabens besteht entsprechend darin,
die sogenannte differentielle therapeutische Beziehungsgestaltung genauer zu beleuchten. Die
differentielle Beziehungsgestaltung definieren wir als flexible und fortlaufende Adaptation des
therapeutischen Beziehungsverhaltens, aufbauend auf einer individuellen Fallkonzeption und
abgestimmt auf die Bedurfnisse und das Beziehungsverhalten von Patient*innen (angelehnt an Sachse,
2000, nach Caspar & Grawe, 1982; Stucki, 2004). Im Rahmen der Dissertation nutzen wir verschiedene
Perspektiven und unterschiedliche methodische Ansatze, um drei spezifische Ziele anhand von vier
Studien zu verfolgen: (1) Zunachst wurde der aktuelle Forschungsstand in Bezug auf die differentielle
Beziehungsgestaltung in der klinischen Praxis mithilfe eines unsystematischen Reviews abgebildet
(Studie 1). Durch das Review wurde unter anderem deutlich, dass in der Forschungslandschaft ein
Mangel an experimentellen Studien herrscht in Bezug auf die Frage, welcher therapeutische Stil fur

welche*n Patient*in hilfreich ist.

1im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde versucht, eine durchgehend genderneutrale Sprache zu verwenden
(bspw. ,Patient*innen”). Bei Abweichungen sei ausdrtcklich darauf hingewiesen, dass immer alle Geschlechter

eingeschlossen sind.
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(2) Aus diesem Grund wurde mithilfe von zwei experimentellen Designs die Umsetzung einer gezielten
Variation des therapeutischen interpersonalen Stils in realistischen Settings im Sinne einer
experimentellen Beziehungsgestaltung Uberprift (Studien Il und /ll). Das Review wies zudem auf die
interpersonellen  Charakteristika von Patient*innen als wichtige Komponente fir die
Beziehungsgestaltung hin, die spezifisch adressiert werden sollte, bspw. durch korrigierende heilsame
Beziehungserfahrungen  bei  frihen traumatisierenden  Erfahrungen. Hierbei ist der
Psychotherapieansatz des Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP)
hervorzuheben. Dieser wurde speziell fiir Patient*innen mit persistierender depressiver Stérung (PDD)
entwickelt, die haufig frihe traumatisierende Beziehungserfahrungen im Rahmen von
Kindesmisshandlung durchlebt haben und aktuelle interpersonelle Konflikte aufweisen (McCullough,
2003). (3) Daher wurde in Studie IV die psychotherapeutische Beziehungsgestaltung im Zusammenhang
mit der Allianz als interpersoneller Wirkfaktor bei Patient*innen mit PDD einer CBASP-Behandlung

genauer untersucht.

In Studie | wurde in einer Ubersichtsarbeit die Thematik der differentiellen Beziehungsgestaltung in der
Verhaltenstherapie theoretisch sowie empirisch eingefiihrt und eingebettet. Diese wurde vor dem
Hintergrund von (a) Therapiephasen, (b) Bedirfnissen, Motiven und Erwartungen sowie (c) friihen
traumatisierenden Beziehungserfahrungen diskutiert. Offene Fragen wurden in Bezug auf eine
individualisierte und empirisch verankerte therapeutische Beziehungsgestaltung erortert. Im Artikel
wird vorgeschlagen, im Rahmen einer individuellen Fallkonzeption folgende Abstufungen der
Beziehungsgestaltung in der psychotherapeutischen Praxis und Forschung zu beriicksichtigen: die (a)
unspezifische (im Sinne der Basisvariablen), (b) indizierte (vor dem Hintergrund der individuellen

Problematik) und (c) spezifische (verfolgt konkrete Behandlungsziele) Beziehungsgestaltung.

In Studie Il (ExTheRel) und Studie Il (InterAct) wurde aufgrund der bereits beschriebenen
Forschungsliicke die Beziehungsgestaltung experimentell untersucht. Hierbei Uberpriften wir die
Machbarkeit  einer gezielten Variation zweier unterschiedlicher therapeutischer Stile
(beziehungsorientiert vs. sachorientiert) auf konzeptueller Grundlage des interpersonellen Circumplex.
In beiden Studien konnte diese gezielte Variation in einem einmaligen Beratungsgesprach unter
realistischen Bedingungen bei gesunden Proband*innen mit interpersonellen Konflikten erfolgreich
umgesetzt werden. Die therapeutische Allianz wurde in Studie Il (N = 64) durchgehend hoch
eingeschatzt und Proband*innen berichteten eine signifikante Symptomreduktion, unabhangig vom
angewandten Stil. In Studie Il (N = 80) wurde das experimentelle Design um Erwartungen an den
therapeutischen Stil erweitert. In einem 2x2 Design erhielten Proband*innen entweder den erwarteten
oder gegenteiligen Stil. Sie nahmen durchweg hohe Allianz und Zufriedenheit mit der Beratung wahr
und zeigten sich zwei Wochen nach dem Gesprach weniger beeintrachtigt durch den Konflikt —

unabhangig von Stil, Erwartungen und ihrer Interaktion. Diese beiden Studien zur experimentellen

2
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Beziehungsgestaltung liefern erste Belege, dass es fir Berater*innen moglich ist, ihren interpersonellen
Stil aktiv und bewusst zu variieren und dabei positive Allianzen zu formen, unabhangig vom Beratungsstil
und/oder Erwartungen hieran und Verletzungen ebendieser. Zudem zeigen sich einmalige
psychologische Beratungsgesprache zu interpersonellen Konflikten in einer gesunden Stichprobe
wirksam in Bezug auf Beeintrachtigung und Belastung durch Konflikte. Die innovativen Designs kbnnen

als Grundlage fiir weitere Prozessforschung in psychologischer Beratung und Psychotherapie dienen.

Im Review (Studie I) zeigte sich des Weiteren, dass die spezifische Beziehungsgestaltung insbesondere
dann wichtig ist, wenn interaktionelle Schwierigkeiten adressiert werden sollen. Daher sollte in Studie
IV der interpersonelle Wirkmechanismus der Allianz im Rahmen der psychotherapeutischen
Beziehungsgestaltung in einer Stichprobe mit ebendiesen interpersonellen Schwierigkeiten genauer
untersucht werden. Dieses Projekt war eingebettet in eine Studie zur Untersuchung der Wirksamkeit
eines stationaren, individualisierten CBASP Konzeptes (CBASPersonalized) bei Patient*innen mit PDD.
Ziel von Studie IV war es, ein unlangst aufgestelltes Modell von Zilcha-Mano (2017) zur Allianz in dieser
Stichprobe zu prifen. Das Zweikomponentenmodell differenziert a) eine eigenschaftsbezogene
Komponente der Allianz (trait-Allianz) — die allgemeine Fahigkeit, zufriedenstellende Beziehungen
aufzubauen — und (b) eine zustandsbezogene Komponente der Allianz (state-Allianz) — Veranderungen
in der direkten therapeutischen Interaktion. Pfad- und Mediationsanalysen bestatigten die Passung des
Modells und den bereits hdufig nachgewiesenen Effekt der state-Allianz (therapeutischen Allianz) auf
die depressive Symptomatik. Dartber hinaus flihrten positive Veranderungen in der state-Allianz auch
zu einer groleren Abnahme von interpersonellen Problemen (trait-Allianz), die sich wiederum positiv
auf die Abnahme der depressiven Symptomatik auswirkte. Die Ergebnisse konnen als vorlaufige Evidenz
fir den in der CBASP-Behandlung vorgeschlagenen Veranderungsmechanismus der korrigierenden
Beziehungserfahrungen gewertet werden, wonach eine positive und tragfahige therapeutische Allianz
—die wahrend der Therapie gezielt genutzt wird —interpersonelle Fahigkeiten verbessert, die wiederum

zu einem besseren Behandlungsergebnis fihren.

Insgesamt untermauern die Studienergebnisse die Bedeutsamkeit der therapeutischen
Beziehungsgestaltung aus klinischer und wissenschaftlicher Perspektive und liefern erste Erkenntnisse
zu (a) der differentiellen Gestaltung in der Praxis, (b) Moglichkeiten zur experimentellen Gestaltung
sowie (c) zugrundeliegenden interpersonellen Verdnderungs- und Wirkmechanismen der
psychotherapeutischen Beziehungsgestaltung bei Patient*innen mit interpersonellen Schwierigkeiten.
Gleichzeitig sollten bei der Interpretation der Ergebnisse einige Limitationen bertcksichtigt werden, wie
methodische Einschriankungen und kleine StichprobengrofRen. Langfristig kdnnen die Studien als
Grundlage fur weitere Forschungsdesigns (u.a. zur Identifikation von Moderatoren und Mediatoren)
sowie flr die Entwicklung von Indikationskriterien fir eine individualisierte Beziehungsgestaltung

wahrend langerer Psychotherapieprozesse dienen.
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1.2 Abstract

Despite the fact that psychotherapy has proven effective (e.g., Wampold & Imel, 2015), research has
provided few answers as to how and why psychotherapy works. Numerous meta-analyses show that
about 80% of patients develop better compared to untreated control groups (Wampold & Imel, 2015).
At the same time, studies of established psychotherapies show at least one-third to one-half of patients
as nonresponders, and as many as 60-80% fail to reach remission or relapse after psychotherapy (e.g.,
Lambert, 2017). As such, there is a need for improvement. Moreover, research has not yet provided
exhaustive answers about how and why psychotherapy works. Evidently, psychotherapies are complex
and dynamic processes with a multitude of interrelated influencing variables. Herein, therapeutic
relationship formation and, consequently, the therapeutic alliance are of central importance to any
psychotherapy — both from a clinical and a scientific perspective. The alliance is considered the most
widely studied and robust common factor (Norcross & Lambert, 2018; Wampold & Imel, 2015). In
addition, advocates of the contextual model also consider expectations an important common factor
for successful psychotherapy (Mulder, Murray, & Rucklidge, 2017). At the same time, answers to the
question of what works for whom? continue to be lacking — especially in regard to therapeutic
relationship formation in the context of alliance and expectations. Addressing this question is an
important goal of psychotherapy process research. In the long run, a more differentiated understanding
of change mechanisms can lead to a continuous optimization of the treatment of each patient and

overall improved effectiveness.

Therefore, the overarching goal of this cumulative dissertation project was to shed more light on the
so-called differential therapeutic relationship formation. We define differential relationship formation
as a flexible and ongoing adaptation of therapeutic relationship behavior, based on an individual case
conception and tailored to the needs and relationship behavior of patients (adapted from Sachse, 2000,
based on Caspar & Grawe, 1982; Stucki, 2004). Different perspectives and various methodological
approaches were used to pursue three specific objectives by means of four studies: (1) The current state
of research on differential relationship formation was illustrated by means of an unsystematic literature
review (study ). Among other aspects, the review revealed a lack of experimental studies regarding the
question of which therapeutic style is helpful for which patient. (2) Therefore, two experimental designs
were developed to test the targeted variation in the therapeutic interpersonal style in realistic settings
in terms of experimental relationship design (studies Il and /ll). The review also pointed to interpersonal
characteristics of patients as an important component of relationship formation. The relationship
should be shaped specifically by pursuing specific treatment goals, such as corrective healing relational
experiences in patients with early traumatizing experiences. In this regard, the psychotherapy approach
of the Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP) should be highlighted, which was

developed specifically for patients with persistent depressive disorder (PDD), who have oftentimes
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suffered early traumatizing relationship experiences in terms of childhood maltreatment and display
current interpersonal conflicts (McCullough, 2003). (3) Therefore, we wanted to further examine
psychotherapeutic relationship formation in the context of alliance as an interpersonal change agent in

patients* with PDD receiving CBASP-treatment (study /V).

In study |, differential relationship formation in Cognitive Behavioral Therapy (CBT) was theoretically and
empirically embedded in an unsystematic literature review. It was discussed against the backdrop of (a)
therapeutic phases, (b) needs, motives, and expectations, and (c) early traumatizing relationship
experiences. Open questions were raised regarding an individualized and empirically supported
therapeutic relationship formation. In the context of individualized case conceptualizations, the
following gradations of relationship formation should be considered in psychotherapeutic practice and
research: (a) non-specific (in terms of basic therapeutic variables), (b) indicated (against the backdrop
of the patient’s individual problems), and (c) specific (pursuing particular treatment goals) relationship

formation.

Given the research gap described earlier, we investigated experimental relationship formation in study
Il (ExTheRel) and study Il (InterAct). We examined the feasibility of a targeted variation of two different
therapeutic styles (relationship-focused vs. problem-focused) on the conceptual basis of the
interpersonal circumplex. The implementation proved successful in both studies under realistic, face-
to-face conditions in a single counseling session amongst healthy subjects with interpersonal conflicts.
The alliance was consistently rated high in study Il (N = 64) and subjects reported significant symptom
reduction, regardless of the style. In Study Il (N = 80), the experimental design was extended to include
expectations of therapeutic style. In a 2x2 design, participants received either the expected or opposite
therapeutic style. Two weeks after the session, participants felt less impaired by the conflict and
perceived high alliance and satisfaction with the session, regardless of therapeutic style, expectations,
or their interaction. These two studies on experimental relationship formation provide initial evidence
for the possibility of counselors to actively and deliberately vary their interpersonal therapeutic style,
forming positive alliances, regardless of counseling style and/or expectations and violations hereof.
Moreover, one-time psychological counseling sessions on interpersonal conflicts seem to be effective
in healthy samples with respect to impairment and distress caused by these very conflicts. The
innovative designs can serve as a basis for further process research in the field of psychological

counseling and psychotherapy.

The review (study 1) further showed that the specific relationship formation is particularly important
when interpersonal difficulties should be addressed in psychotherapy. In Study IV, we therefore aimed
to investigate the interpersonal mechanism of action of the alliance in the context of specific

psychotherapeutic relationship formation in a sample of patients with these very interpersonal
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difficulties. This project was embedded in a comprehensive study to investigate the effectiveness of an
inpatient, individualized CBASP concept (CBASPersonalized) in patients with PDD. The aim of Study IV
was to apply a recently proposed model of the alliance by Zilcha-Mano (2017) in light of the
interpersonal characteristics of patients in the above sample. The model differentiates (a) a trait-like
alliance — the general ability to form satisfying relationships and (b) a state-like alliance — changes in
the direct interaction with the therapist. Path and mediation analyses demonstrated a good fit of the
model and replicated the frequently demonstrated effect of the state-alliance (therapeutic alliance) on
depressive symptomatology. In addition, positive changes in the state-like alliance led to a greater
decrease in interpersonal problems (trait-alliance), which in turn had a positive effect on depressive
symptomatology. The results can be taken as preliminary evidence for the change mechanism of
corrective relational experiences proposed in CBASP-treatment, according to which a positive and
sustainable therapeutic alliance improves interpersonal skills, which in turn lead to better treatment

outcome.

Overall, the study results support the significance of therapeutic relationship formation and alliance
from a clinical and scientific perspective and provide first insights in terms of (a) differential relationship
formation in clinical practice, (b) possibilities for experimental designs of relationship formation, and (c)
underlying interpersonal mechanisms of change and action of psychotherapeutic relationship formation
in patients with interpersonal difficulties. At the same time, some limitations should be considered, such
as methodological shortcomings and rather small sample sizes. In the long run, however, the studies
could serve as a basis for further research designs (including the identification of moderators and

mediators) and the development of indication criteria for a personalized relationship formation.
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2 Theoretischer Hintergrund

2.1 What works for whom?

Im Laufe der vergangenen Jahrzehnte haben sich Psychotherapie und viele spezifische
Behandlungsformen und -ansatze als wirksam erwiesen (Kazdin, 2007). Gleichzeitig zeigen Studien zu
den etablierten Psychotherapien, dass mindestens ein Drittel bis die Halfte der Patient*innen zu
Therapieende als Nonresponder bezeichnet werden muissen, und sogar 60—80 % nicht in die Remission
gelangen oder nach Psychotherapie einen Rickfall erleiden (u.a. Lambert, 2017). Hier besteht
Optimierungsbedarf. Es fehlen zudem erschopfende Antworten auf die Frage, wie und warum
therapeutische Veranderung tatsachlich zustande kommt (siehe auch Brakemeier & Herpertz, 2019).
Obgleich stetig neue psychotherapeutische Behandlungsformen und -manuale aufkommen, entwickelt
sich zunehmendes Verstandnis flr die zugrundeliegenden Verdnderungsprozesse nur langsam
(Hofmann & Hayes, 2019). Offenkundig sind Psychotherapien komplexe und dynamische Prozesse mit
einer Vielzahl von ineinander verwobenen Einflussfaktoren. Im Rahmen von Psychotherapieforschung
wurde allerdings den eigentlichen psychotherapeutischen Prozessen bislang eher wenig
Aufmerksamkeit gewidmet. Hierbei lag die Outcomeforschung deutlich mehr im Fokus als die
Prozessforschung — sprich wie gut Therapie wirkt im Gegensatz zu wie und warum sie wirkt (Mulder et
al.,, 2017). Dabei ist die Frage nach what works for whom? von zentraler Bedeutung — ergo wie
Psychotherapie wirkt, was genau wirkt und unter welchen Bedingungen und Kontextfaktoren (siehe
auch Mulder et al.,, 2017). Seit Gordon L. Paul diese Frage 1967 zum ersten Mal aufwarf, wird sie durch
verschiedene Forscher*innengruppen immer wieder aufgegriffen (Hofmann & Hayes, 2019; Kazdin,
2007; Norcross & Wampold, 2010). Die Beantwortung scheint der Schliissel zur Bereitstellung der
bestmoglichen Behandlung fir jede*n Patient*in zu sein. Zugrundeliegende Mechanismen und
Prozesse sind komplexe und ineinandergreifende Beziehungen von allgemeinen und spezifischen
therapeutischen Wirkfaktoren. Die Aufschllsselung dieser Verdnderungsmechanismen und
Wirkprozessen stellt eine Herausforderung dar und es gibt bis dato nur wenig Evidenz fir vermutete
Mechanismen spezifischer Behandlungen und Stérungen (Kazdin, 2007; Wampold & Imel, 2015).
Insgesamt herrscht ein Mangel an experimentellen Designs, Dismantling Studien und komparativen
sowie additiven Designs, die gleichzeitig bislang wenig Belege fir Unterschiede zwischen
Behandlungsformen liefern (Horvath, Del Re, Fllickiger, & Symonds, 2011; Kirsch, Wampold, & Kelley,
2016). Dies steht im Einklang mit dem bekannten Dodo bird Verdikt: , At last the Dodo said: Everybody
has won and all must have prizes.”, welches als Sinnbild fir die Wirksamkeitsdebatte im Rahmen von

Psychotherapieforschung gesehen wird (Cuijpers, Reijnders, & Huibers, 2019).

Im Folgenden wird zunidchst ein Uberblick tber die Wirkfaktoren von Psychotherapie gegeben

(Abschnitt 2.2) und genauer auf die therapeutische Beziehungsgestaltung sowie die therapeutische

7



THEORETISCHER HINTERGRUND

Allianz (Abschnitt 2.3) eingegangen. Hierbei werden sowohl Therapeut*innenvariablen als auch
Patient*innenvariablen genauer beleuchtet und ein Modell fiir den interpersonellen Wirkmechanismus
der therapeutischen Allianz vorgestellt. Zuletzt wird auf Erwartungen (Abschnitt 2.4) als weiteren

wichtigen allgemeinen Wirkfaktor eingegangen.

2.2 Wirkfaktoren von Psychotherapie

Beflirworter*innen des kontextuellen Metamodells schlagen vor, dass erfolgreiche Psychotherapie
insbesondere durch allgemeine, kontextuelle Faktoren bestimmt wird, wie die therapeutische Allianz
und Erwartungen und weniger durch spezifische Faktoren, wie eine bestimmte Behandlungstechnik
(Mulder et al., 2017; Wampold & Imel, 2015). Lambert und Barley (2001) postulieren, dass die Allianz
fir 30% und Erwartungen fir 15% des Therapieerfolgs verantwortlich sind (neben 15% spezifischer
Effekte und nicht-therapeutische Verdnderungen wie Spontanremissionen von 40%). Die Trennung
einzelner Wirkfaktoren scheint allerdings weder zielfihrend noch sinnvoll, auch weil sich empirische
Belege fir positive Zusammenhange zwischen spezifischen Techniken und der therapeutischen Allianz
zeigen (Falkenstrom, Granstrom, & Holmgvist, 2013). Insgesamt sollte daher nicht die Debatte lUber
allgemeine vs. spezifische Faktoren im Mittelpunkt stehen, sondern vielmehr die Entschlisselung und
damit ein besseres Verstandnis von zugrundeliegenden Wirk- und Veranderungsmechanismen. Diese
beschreiben die darunterliegenden Abldufe und Prozesse (das Wie) hinter den einzelnen Faktoren (das
Was), welche die Interaktion zwischen Therapeut*in und Patient*in im Rahmen von Psychotherapie

abbilden.

2.3 Die therapeutische Beziehungsgestaltung und therapeutische Allianz

2.3.1 Definition, Operationalisierung und Wirkweise

Die therapeutische Beziehungsgestaltung zielt auf den Aufbau und die Entwicklung eines
Arbeitsbindnisses zwischen Patient*in/ Klient*in und Therapeut*in/ Berater*in ab und beinhaltet
darlber hinaus eine emotionale Komponente. Die Beziehungsgestaltung wirkt sich dabei unmittelbar
auf Patient*innen sowie Verdnderungsprozesse und das Therapieoutcome aus (Sachse, 2016).
Therapeut*innen sollten die Beziehung intentional sowie zielgerichtet und nach den Beddrfnissen,
Motiven und Voraussetzungen der Patient*innen gestalten, bspw. dem AusmaR an Vertrauen oder der
Bereitschaft zur Selbstoffnung (Sachse, 2016). Insbesondere in neueren ,Dritte Welle” Verfahren wird
die Beziehung gezielt und bewusst als Behandlungselement genutzt, mit dem Fokus auf
groRtmoglichem Nutzen fur die oder den einzelne*n Patient*in. Somit kann die differentielle
Beziehungsgestaltung als flexible und fortlaufende Adaptation des therapeutischen
Beziehungsverhaltens verstanden werden, aufbauend auf einer individuellen Fallkonzeption und
abgestimmt auf die Bedirfnisse und das Beziehungsverhalten von Patient*innen (angelehnt an Sachse,

2000, nach Casper & Grawe, 1982; Stucki, 2004). Dies entspricht im Wesentlichen einer differenziellen
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Behandlungsplanung auf Basis eines integrativen Storungsmodells (siehe Rief & Straul3, 2018). Die
Beziehung gestaltet sich in Abhdngigkeit von eigenschaftsbezogenen (trait) und zustandsbezogenen
(state) Variablen der Patient*innen (Vgl. Zilcha-Mano, 2017; siehe auch. Abschnitt 2.3.5). Ziel sollte eine
zunehmende empirische Verankerung der differentiellen Beziehungsgestaltung zur Schaffung einer

langfristigen Evidenzbasierung sein.

Die therapeutische Allianz geht Uber die Beziehungsgestaltung durch Therapeut*innen hinaus, da
hierbei nun beide Parteien aktiv ins Spiel kommen und entscheidend fir den Aufbau, die Ausgestaltung
und das Erleben der oben genannten emotionalen Bindung und des Arbeitsbiindnisses sind (siehe auch
Sachse, 2016). Die therapeutische Allianz gilt im Rahmen des kontextuellen Modells der Psychotherapie
als der am besten untersuchte allgemeine Wirkfaktor, mit einer unbestrittenen Bedeutung fur
Psychotherapie — sowohl aus klinischer als auch aus wissenschaftlicher Sicht (Mulder et al., 2017;
Norcross & Lambert, 2018; Wampold & Imel, 2015; siehe auch Abbildung 1). Als pantheoretisches
Konstrukt gilt dies Gber verschiedene Therapieformen sowie Settings hinweg. Schulenibergreifend
weisen Psychotherapiemodelle auf die Bedeutsamkeit fiir eine erfolgreiche Therapie hin (Frank & Frank,

1993; Grawe, 2000; Orlinsky & Jowards, 1987; Wampold & Imel, 2015).

Kontextuelle Faktoren Spezifische Faktoren

08
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Positive Wertschatzung

Therapeutinnen (RCTs)
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Zieliibereinstimmung/Konsensus
Therapeutlnnen (naturalistisch)

Abbildung 1. Darstellung der EffektgroRen verschiedener kontextueller und spezifischer Wirkfaktoren

eigene Ubersetzung nach Wampold, 2015

Es besteht allerdings Uneinheitlichkeit bezlglich seiner Operationalisierung, Terminologie sowie der
theoretischen Grundlage (Flickiger, Wampold, & Horvath, 2018; Hatcher & Barends, 2006; Horvath,
2006 & 2018). Integrative und pantheoretische Konzeptualisierungen der Allianz stellen die

Zusammenarbeit von Patient*in und Therapeut*in in den Mittelpunkt (Bordin, 1979; Fluckiger et al.,
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2018; Luborsky, 1976). Bei einer Vielzahl an synonym verwendeten Begrifflichkeiten (u.a. ,helping
alliance”, ,therapeutic bond”; Martin, Garske, & Davis, 2000) mochte ich mich fir die vorliegenden
Studien primar auf das pantheoretische Modell der ,,working alliance” (deutsch: Arbeitsallianz) sowie
dessen Definition und Operationalisierung nach Bordin beziehen (1979), welches trotz aller
konzeptueller Differenzen eine weitverbreitete und eine der robustesten Definitionen bietet (Doran,
2016). Bordin benennt drei zentrale Komponenten fir eine gute therapeutische Allianz: (1)
Ubereinstimmung zwischen Patient*in und Therapeut*in hinsichtlich der Therapieziele (goals), (2)
Ubereinstimmung Uber die therapeutischen Interventionen (tasks) sowie (3) eine emotionale Bindung
zwischen Patient*in und Therapeut*in (bond) (1979). Im Folgenden wird diese Terminologie (Allianz,

therapeutische Allianz) verwendet.

Der wechselseitige Zusammenhang zwischen Allianz und Outcome wurde mehrfach belegt, mit
moderaten und robusten Effekten sowie einer betrachtlichen Varianz der Effektstarken Uber Studien
und Metaanalysen hinweg (r=.28, d=.579 und 8% gemeinsamer Varianzaufklarung bei Flickiger et al.,
2018 und Horvath et al., 2011; r=.23 bis r=.31 bei Flickiger et al., 2020a und weiteren Metaanalysen
von Horvath & Bedi, 2002; Kazantzis et al., 2018; Martin et al., 2000). Diese Varianz kann zum Teil auf
bereits diskutierte Unterschiede in zugrundeliegenden theoretischen Konzeptualisierungen und der
Operationalisierung zurlckgefihrt werden (Flickiger et al., 2018; Kazantzis et al., 2018). Aufgrund
grolRer methodischer Unterschiede und vielfacher Limitationen empirischer Studien wird zudem
diskutiert, ob von einer Kausalitat des Wirkzusammenhangs (Allianz auf Outcome) ausgegangen werden
kann, oder ob Studien eine zeitliche Konfundierung bei rein korrelativen Befunden schlicht nicht

ausschlieRen konnen (DeRubeis, Brotman, & Gibbons, 2005; Falkenstréom, Ekeblad, & Holmqvist, 2016).

Neuere Forschungsbemihungen haben komplexere methodische Ansatze verfolgt, um sich der Frage
anzundhern, ob die Allianz an sich therapeutisch ist (z.B. Zilcha-Mano, 2017). Eine aktuelle Metaanalyse
liefert in der Tat Indizien fur diese kausale Verbindung, dass eine bessere friihe Allianz ein besseres
Outcome vorhersagt, was darauf hindeutet, dass die Allianz einen zentralen Verdnderungsmechanismus
darstellt (Fluckiger et al., 2020a). Studien zur Untersuchung moglicher Unterschiede zwischen
Behandlungsformen haben keine signifikanten Ergebnisse hervorgebracht (Doran, 2016; Fluckiger et al.,
2012; Horvath et al., 2011). Daher wurden in empirischen Studien spezifische Elemente der
therapeutischen Beziehungsgestaltung genauer beleuchtet, welche sich als positiv mit dem
Therapieerfolg zusammenhdngend erweisen, u.a. Selbstdffnung, positive Wertschatzung und die
Reparatur von Allianzbriichen durch Therapeut*innen (fiir eine Ubersicht siehe Norcross & Lambert,

2018).

Wie bereits erdrtert, ist die Allianz ein dyadisches und dynamisches Konstrukt, zu dem sowohl Patient*in

als auch Therapeut*in wechselseitig beitragen (Barber et al., 2010). Henry und Strupp (1994) zufolge ist
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der Aufbau einer tragfahigen Allianz und in der Folge ein positives Outcome sowohl von
Patient*innencharakteristika (z.B. ihrem interpersonellen Stil) als auch von addquatem therapeutischen

Input abhangig. Daher werden im Folgenden beide Rollen und ihr Zusammenspiel genauer beleuchtet.

2.3.2 Die Rolle von Patient*innen in Bezug auf die therapeutische Allianz

Zu den relevanten Patient*innenmerkmalen, die einen Einfluss auf die therapeutische Allianz haben,
zahlen Symptomschwere, Vertrauen, Bindungsstil und Erwartungen (z.B. Bernecker et al., 2014,
Birkhduer et al., 2017; Luborsky et al., 1983; Marmar et al., 1989; Wampold & Imel, 2015). Zudem gibt
es empirische Belege daflr, dass unsichere innere Reprasentationen anderer eine schlechtere Allianz
vorhersagen (Bernecker et al., 2014; Diener et al., 2009; Smith et al.,, 2010). Patient*innen mit
Schwierigkeiten in sozialen Interaktionen zeigen auch Schwierigkeiten in der Entwicklung einer guten
Allianz (z.b. Moras & Strupp, 1982). Neuere Forschungsarbeiten haben mogliche Mediatoren und
Moderatoren des Allianz-Outcome Zusammenhangs untersucht. Patient*innen mit léngerer
Behandlungsdauer und schwererer Symptomatik scheinen mehr von einer guten Allianz zu profitieren
(Zilcha-Mano & Errdzuriz, 2015). Es zeigten sich auBerdem Hinweise auf einen starkeren
Zusammenhang bei Patient*innen mit einer bestehenden Personlichkeitspathologie (De Bolle et al.,
2010). Zudem wurde der Link bei Patient*innen mit weniger als drei depressiven Episoden im Vergleich
zu mehr als drei Episoden (Lorenzo-Luaces et al., 2014) sowie bei ungiinstigen Bindungserfahrungen im

Gegensatz zu positiven Erfahrungen gefunden (Zack et al., 2015).

2.3.3 Die Rolle von Therapeut*innen in Bezug auf die therapeutische Allianz

Wampold und Imel (2015) sehen in der Therapeut*innenrolle einen der einflussreichsten Wirkfaktoren
im Rahmen von Psychotherapie (siehe auch Dinger et al., 2007). Der Einfluss scheint umso stéarker, je
komplexer sich die Symptomatik der Patient*innen darstellt (Johns et al., 2019) und es gibt zahlreiche
empirische Belege flr den Einfluss auf den Zusammenhang zwischen Allianz und Outcome (Baldwin et
al., 2007; Del Re et al., 2012; Fliickiger et al., 2018). Zudem scheint die Therapeut*innenvariabilitat in
der Etablierung einer tragfdahigen Allianz flir das Therapieergebnis entscheidender als die
Patient*innenvariabilitdt (siehe Metaanalyse von Del Re et al., 2012). Es gibt Therapeut*innen, die
durch ihr Verhalten und/oder ihre Fertigkeiten Uber viele Patient*innen hinweg eine tragfdhige
Beziehung aufbauen kénnen, und andere, die dazu weniger in der Lage sind (siehe auch Dinger et al.,
2007). Hierbei scheint der erste Eindruck, den Therapeut*innen bei Patient*innen hinterlassen, fur die
Zufriedenheit ausschlaggebend und zeitstabil und das therapeutische Verhalten insbesondere in der
frihen Therapiephase wegweisend flr die weitere Entwicklung der Allianz zu sein (Flickiger et al.,

2020a; Wampold, 2015).
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2.3.4 Der Einfluss interpersonellen Verhaltens auf Allianz und Outcome

Zweifelsohne bestimmt zwischenmenschliches Verhalten sowohl auf Patient*innen- als auch auf
Therapeut*innenseite den Aufbau bzw. die Qualitdt der therapeutischen Allianz. Ganz allgemein
betrachtet kann das Verhalten einer Person bzw. der Eindruck auf das GegenUber im interpersonellen
Circumplex auf zwei Dimensionen bzw. Achsen eingeordnet werden: (a) Affiliation/Zugehorigkeit und
(b) Kontrolle/Aktivitdt (Kiesler, 1983). Die Affiliationsachse erfasst, inwiefern eine Person
Anndherungsverhalten zeigt und weist entgegengesetzte Pole auf (warmes, nahes Verhalten vs. kaltes,
feindseliges Verhalten). Die Kontrollachse erfasst dominantes/aktives vs. unterwirfiges/passives als

komplementares Verhalten (siehe auch Abbildung 2).

Es gibt eine wachsende Zahl an Forschungsarbeiten, die sich mit der Frage beschaftigen, inwiefern
interpersonelles Verhalten von Patient*innen (eingeordnet im interpersonellen Circumplex) mit Allianz
und Outcome zusammenhangt. Kiesler und Watkins konnten zeigen, dass sich die therapeutische Allianz
umso schlechter entwickelt, je extremer das Verhalten innerhalb des Circumplex Modells eingeordnet
werden kann (1989). Zudem scheinen dominante — also eher handelnde/aktive Patient*innen — einen
grolReren Nutzen aus der Therapie zu ziehen und eine bessere Allianz aufzubauen als submissive
Patient*innen (Coleman & Neimeyer, 2015; Dinger et al., 2007). Huber und Kollegen erweiterten dies
auf den Zusammenhang von Allianz und tatsachlichen ,aktiven” Erfahrungen von Patient*innen im
Therapieprozess (2019). Gleichzeitig fihren auch hohere Affiliationswerte zu einer besseren
therapeutischen Allianz (Dinger et al., 2007). Es gibt jedoch auch kontrére Ergebnisse, die freundlich-
submissives Verhalten positiv und dominant-feindseliges bzw. distanziertes Patient*innenverhalten
negativ mit der Allianz in Verbindung bringen (Muran et al., 1994), was darauf hindeuten kénnte, dass
die Zugehorigkeitsachse — die wahrgenommene Warme bzw. Ndahe — im Vergleich zur Aktivitat bzw.

Handlungsfahigkeit im Hinblick auf eine gute therapeutische Allianz ausschlaggebender ist.

Zum Zusammenhang zwischen Allianz und interpersonellem therapeutischen Stil gibt es nur wenige und
eher inkonsistente Studien. Moors und Zech konnten beispielsweise zeigen, dass die wahrgenommene
Warme von Therapeut*innen fir die Klient*innenzufriedenheit wesentlich zu sein scheint (2017).
Zudem sind Freundlichkeit, Authentizitdit und Empathie positiv mit der wahrgenommenen
therapeutischen Allianz verbunden (Bedi et al.,, 2005; Nienhuis et al.,, 2018). Mit Blick auf die
Placeboforschung in der Medizin gibt es vereinzelte Studien, die den therapeutischen Stil experimentell
in Bezug auf wahrgenommene Empathie (Kaptchuk et al., 2008) sowie Warme und Kompetenz (Howe
et al, 2017) modulierten und fir beide Faktoren einen positiven, unabhéngigen Effekt auf die
Placebowirkung zeigen konnten. Die Forschung steht in diesem Bereich allerdings noch im
Anfangsstadium. Daher erscheint es vielversprechend, die Auswirkungen des therapeutischen
Verhaltens auf die Wahrnehmung von Patient*innen und damit Allianz und Outcome zu untersuchen

und zu erforschen, wie bestimmtes Verhalten die Etablierung und Gestaltung einer tragfahigen Allianz
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beglinstigen konnte. Bislang fehlen jedoch empirische Studien, die den interpersonellen
therapeutischen Stil in einem realistischen Setting variieren. Diese Forschungsliicke adressiert die
vorliegende Dissertation (siehe Abbildung 2 fir eine graphische Darstellung dieser Variation der zwei
Stile in den experimentellen Studien Il & Ill). Eine solche experimentelle Variation ist als erster Schritt
wichtig, um differenzierte Erkenntnisse tber die Entstehung und Gestaltung einer tragfahigen Allianz zu
gewinnen. Indem wir die Allianzbildung mit dem interpersonellen Therapeut*innenverhalten in
Verbindung bringen, kénnen wir die Frage nach what works for whom? adressieren. Es erscheint
unerldsslich, die zugrundeliegenden Wirkmechanismen der Allianz zu entschlisseln, um sie besser auf

die individuellen Bedurfnisse von Patient*innen zuschneiden zu kdnnen.
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Abbildung 2. Die Handlungsraume der zwei Beziehungsgestaltungsstile, eingeordnet in das

interpersonelle Circumplex Modell von Kiesler (1983)

2.3.5 Der interpersonelle Wirkmechanismus der Allianz — Das state-trait Modell

Wie bereits beschrieben erscheint es zielfihrend, die therapeutische Allianz vor dem Hintergrund eines
interpersonellen Wirkmechanismus genauer aufzuschlisseln. Hierzu hat Zilcha-Mano (2017) ein
Zweikomponentenmodell vorgeschlagen, in dem sich die Allianz in eine (a) trait-Komponente und (b)
eine state-Komponente aufteilen lasst (siehe linke Seite der Abbildung 3). Die trait-Allianz beschreibt
hierbei die allgemeine Fahigkeit, befriedigende Beziehungen mit Anderen aufzubauen. Die state-Allianz
beinhaltet die direkte therapeutische Interaktion und damit die Entwicklung der therapeutischen
Allianz. Somit zeigt sich in der state-Komponente ein direkter Einfluss auf das Therapieoutcome, wie
oben bereits ausgefihrt. Der trait-Komponente hingegen wird ein indirekter Zusammenhang bezlglich
des Outcomes zugeschrieben, indem sie bspw. die erfolgreiche Umsetzung spezifischer Techniken

ermoglicht, die sich positiv auf das Ergebnis auswirken.
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Es wird davon ausgegangen, dass sich der Aufbau einer tragfahigen Allianz (state-Komponente) positiv
auf die allgemeinen interpersonellen Fahigkeiten einer Person auswirkt (trait-Komponente der Allianz)
und damit auch zu einer Symptomreduktion fiihrt (siehe rechte Seite in Abbildung 3). Die Interaktion
zwischen Therapeut*in und Patient*in ermdglicht korrigierende Beziehungserfahrungen, die zu neuen
inneren Reprdsentationen anderer fihren kdénnen, was wiederum eine Symptomreduktion bewirkt
(Castonguay & Hill, 2012; Constantino et al., 2002). Dies impliziert, dass eine tragfahige Allianz eine neue
und korrigierende interpersonelle Erfahrung darstellt (Castonguay & Hill, 2012; Safran & Muran, 2000),
was mit der Idee einhergeht, dass die Allianz Veranderung auf interpersonellem Weg erzeugen kann

(Zilcha-Mano, 2017) (siehe dazu auch Abschnitt 2.3.6).

A

/ Trait State \
Komponente Komponente

\ 4

Abbildung 3. Vorgeschlagenes Modell des Zusammenhangs der State- und Trait Komponente der Allianz

und des Therapieoutcomes (angelehnt an Zilcha-Mano, 2017)

Es zeigt sich, dass Patient*innen mit einer geringen trait-Allianz auch eine geringere therapeutische
state-Allianz aufweisen (Constantino et al., 2010; Grosse Holtforth et al., 2014; Renner et al., 2012).
Zudem weist die trait-Komponente selbst einen groReren Einfluss auf das Outcome auf, wenn
Patient*innen einen weniger problematischen interpersonellen Stimuluscharakter haben. Hieraus lasst
sich ableiten, dass je ausgepragter die interpersonellen Schwierigkeiten von Patient*innen sind, umso
mehr sollten Therapeut*innen Aufbau und Entwicklung der therapeutischen Allianz fokussieren. Die
trait-Komponente konnte Hinweise dahingehend liefern, wie die Beziehung bestmoglich gestaltet
werden sollte, um eine tragfahige Allianz aufzubauen und damit wiederum die interpersonellen
Beziehungen bzw. Kompetenzen auRerhalb des Therapiesettings zu starken. Bei einer eher angstlichen
und vermeidenden Person erscheint es beispielsweise wichtig, auf therapeutischer Seite nicht zu
empathisch und ressourcenorientiert zu handeln, um nicht allzu starken Bewertungsdruck aufzubauen

und damit nicht zu Gberfordern. Somit sollte individuell entschieden werden, ob ein starkerer Fokus auf

14



THEORETISCHER HINTERGRUND

die therapeutische Allianz sowie eine zielgerichtete Arbeit mit ebendieser im Behandlungsverlauf
hilfreich ist. Eine initial schlechtere trait-Allianz bedeutet allerdings nicht unbedingt ein schlechteres
Outcome. Zilcha-Mano und Kolleg*innen (2018) konnten zeigen, dass bei Patient*innen mit eher
distanziertem interpersonellen  Stimuluscharakter (ergo einer schlechteren trait-Allianz)
Verbesserungen in der state-like Allianz im Verlauf der Behandlung einen groReren Effekt auf den
Therapieerfolg hatten. Somit konnten Patient*innen mit einer schlechter ausgepragten Fahigkeit,
Beziehungen zu anderen aufzubauen, besonders vom Aufbau einer vertrauensvollen therapeutischen

Allianz und deren gezielte Bearbeitung im Verlauf profitieren.

Eine differentielle Beziehungsgestaltung sollte vor diesem Hintergrund insbesondere dann spezifisch
erfolgen, wenn Patient*innen interaktionelle Schwierigkeiten aufweisen, die im Rahmen der
therapeutischen Arbeit und der Beziehung selbst adressiert werden sollen. Insgesamt liefert die
Unterscheidung der zwei Komponenten durch Zilcha-Mano (2017) wichtige Hinweise in Bezug auf eine
empirisch verankerte differentielle Beziehungsgestaltung. Die trait-Komponente kann hierbei fur
Therapeut*innen wichtige Hinweise liefern, wie die Beziehung bei bestimmten Patient*innen im Sinne
des Aufbaus einer tragfdhigen therapeutischen Allianz gestaltet werden sollte. In der Tat zeigen
bestimmte klinische Populationen, wie beispielsweise Patient*innen mit PDD, aufgrund ihrer
Psychopathologie besondere Schwierigkeiten darin, zufriedenstellende Beziehungen zu anderen
aufzubauen. Im Rahmen der CBASP-Therapie kdnnen mdglicherweise mithilfe des Aufbaus einer
tragfahigen state-Allianz zur CBASP-Therapeutin auch die aulertherapeutischen interpersonellen
Fahigkeiten verbessert werden, was wiederum mit einem verbesserten Outcome zusammenhdngen

sollte (siehe auch Zilcha-Mano, 2017). Hierauf wird im Folgenden ndher eingegangen.

2.3.6 Das CBASP-Modell der persistierenden Depression und die Rolle der Allianz

Das interpersonelle Modell der persistierenden Depression (PDD) geht davon aus, dass interpersonelle
Kompetenzdefizite zur Aufrechterhaltung der Storung beitragen (Bird et al., 2018; McCullough, 2003).
James McCullough — Begriinder von CBASP (2003) — beschreibt den interpersonellen Stil von
Patient*innen mit PDD als vorrangig feindselig-submissiv, was durch eine aktuelle Metaanalyse auch
empirisch untermauert wird (siehe Bird et al., 2018). Dieses Verhalten ist gepaart mit
zwischenmenschlicher |, fear-avoidance” (deutsch: Vermeidung von Angst) sowie einer
wahrgenommenen Abkopplung von der sozialen Umwelt, sodass Betroffene wenig neue oder
erwartungsverletzende Erfahrungen machen und somit negative Beziehungserwartungen und eigenes
Inkompetenzerleben aufrecht erhalten bleiben (McCullough, 2003). Zudem ist mittlerweile empirisch
untermauert, dass eine Vielzahl an Patient*innen mit PDD frihe traumatisierende
Beziehungserfahrungen im Sinne von Kindesmisshandlung (,childhood maltreatment”) erlebt haben

(Klein et al., 2020b; Struck et al., 2020). Diese stehen wiederum in Verbindung mit aktuellen
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zwischenmenschlichen Problemen (siehe auch Huh et al., 2014). Im Vergleich zu Patient*innen mit
episodischer Depression weisen Patient*innen mit PDD auch ein hdheres MaR an Angsten im

zwischenmenschlichen Bereich und préoperativen Denkmustern auf (Klein et al., 2020b).

Ziel der interpersonellen Lerntherapie CBASP st es daher, diese Denkmuster sowie
zwischenmenschliche Barrieren und Probleme zu Uberwinden. Insbesondere bei Patient*innen mit
frihen traumatisierenden Beziehungserfahrungen kann die Beziehungsgestaltung auch als
erwartungskorrigierende Intervention entworfen werden (Rief und Straull, 2018). Mithilfe
korrigierender und heilsamer Beziehungserfahrungen im Rahmen einer aktiven Beziehungsgestaltung
sollen Betroffene die wahrgenommene Entkopplung von der Umwelt, das prdoperatorische
Funktionsniveau, eingefahrene Muster, negative Erwartungen an Beziehungen und die ,interpersonelle
Mauer” Uberwinden (McCullough, 2003). Dies soll wiederum zu Verdnderungen in der trait-
Komponente der Allianz flhren — ergo u.a. verbesserte interpersonelle Kompetenzen. Hierflr wird die
therapeutische Grundhaltung i.S. des diszipliniert persénlichen Einlassens (DPE) genutzt, welche explizit
an die state-Komponente der Allianz anknipft. Dies beschreibt eine innovative Art der Gestaltung bei
einer personlichen, authentischen therapeutischen Haltung, die gegenlber Patient*innen transparent
kommuniziert wird. Hierbei steht eine ehrliche und personliche Selbstéffnung eigener Gefihle und
Reaktionen (kontingente persénliche Reaktion, KPR) im Vordergrund. CBASP-Therapeut*innen wenden
auch interpersonelle Diskriminationsiibungen (IDUs) an, in denen sie sich gezielt anders bzw.
entgegengesetzt dysfunktionaler Beziehungsmuster mit pragenden Bezugspersonen verhalten, bspw.
bei emotionalem Offnen einer Patientin wertschitzendes Validieren des Therapeuten anstelle von
Demutigungen, wie durch den Vater erlebt. Die reduzierte Fahigkeit von Patient*innen mit PDD,
zufriedenstellende Beziehungen zu anderen aufzubauen (ergo eine geringere trait-Allianz) soll somit
mithilfe des Aufbaus einer tragfahigen state-Allianz mit der/dem CBASP-Therapeut*in verbessert
werden, was wiederum mit einer Symptomverbesserung zusammenhangen sollte (siehe auch Zilcha-
Mano, 2017 und Abbildung 3). In der Tat hat sich CBASP fiir Patient*innen mit PDD als wirksam in Bezug
auf die Reduktion depressiver Symptomatik erwiesen (fir eine Ubersicht siehe Negt et al., 2016). Wie
bereits in Abschnitt 2.3.3 diskutiert, steigen mit zunehmender Schwere zwischenmenschlicher
Probleme die Anforderungen an die therapeutische Beziehungsgestaltung, sodass spezifischere
Konzepte vonnoten sind. Die Vermittlung korrigierender Erfahrungen — ein grundlegendes Prinzip von
Psychotherapie (vgl. Alexander & French, 1946) — kann mithilfe der therapeutischen
Beziehungsgestaltung sowie interpersonellen Lerntherapien umgesetzt werden (bspw. interpersonelle

Diskriminationsiibungen im Sinne der kontingenten personlichen Reaktion in CBASP).
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2.4 Erwartungen als Wirkfaktor der Psychotherapie

Patient*innenerwartungen — ein weiterer allgemeiner Wirkfaktor im Rahmen des kontextuellen Modells
— stellen neben der Allianz ebenfalls eine Schlisselkomponente in Bezug auf Therapieprozess und -
outcome dar (Auer et al., 2016; Wampold & Imel, 2015). Bisherige Studien weisen auf eine positive
Beziehung zwischen Allianz, Erwartungen und Outcome bei Psychotherapie und in weiteren
Beratungskontexten hin (z.B. Ahn & Wampold, 2001; Constantino et al., 2020; Leibert & Dunne-Bryant,
2015). Erwartungen scheinen in Bezug auf die Qualitdt der therapeutischen Allianz entscheidend
(Fuertes et al., 2015). Bereits die Erwartung von Patient*innen, dass die eigene Meinung im Laufe der
Behandlung beriicksichtigt wird, scheint die wahrgenommene Allianz zu verbessern (Fllickiger et al.,
2012). Behandlungserwartungen Uber den Verlauf der Behandlung (Constantino et al., 2018) werden
als wichtiger Pradiktor in Bezug auf den therapeutischen Prozess sowie das Outcome angesehen (Rief
et al,, 2017). Eine hohe Passung zwischen Erwartungen von Patient*innen und den tatsachlichen
therapeutischen Inhalten scheint ebenfalls einen positiven Effekt auf das Outcome und die
therapeutische Allianz zu haben (Elkin et al., 1999; Joyce et al., 2000). Eine experimentelle Studie zu
psychologischen Erstgesprachen zeigte bessere Ergebnisse bei zuvor positiv induzierten Erwartungen
von Patient*innen gegeniber ihren Berater*innen, wohingegen negativ induzierte Erwartungen sich
negativ auf die Bewertungen auswirkten (Ziemelis, 1974). Ladwig und Kolleg*innen konnten zeigen,
dass nicht erfiillte Erwartungen mit negativen Therapieeffekten zusammenhéngen (2014). Noch
spezifischer sagen nicht erfillte Erwartungen an eine Behandlung Erwartungen an das Outcome negativ

vorher (Constantino et al., 2018).

Erwartungen werden in integrativen Stérungsmodellen als aufrechterhaltend fir die Symptomatik
angesehen und sollten explizit untersucht werden, um sie bestmdglich in die Behandlung zu integrieren
(Kube et al., 2017; Rief und StrauB, 2018). Hierbei ist wichtig zu bedenken, dass es — auch im Rahmen
der Therapie —zu Erwartungsverletzungen kommen kann —sprich dass neue Informationen inkonsistent
mit bestehenden Erwartungen sind (Rief et al.,, 2015). Das kirzlich entwickelte Modell der
Erwartungsverletzungen (ViolEx Modell) schlagt vor, dass Vorhersagen (ber kiinftige Ereignisse und das
Aktualisieren dieser Vorhersagen bei widersprichlichen Erfahrungen wesentliche Mechanismen
menschlichen Lernens sind (Rief et al., 2015). Manchmal zeigen Menschen jedoch Schwierigkeiten
dabei, neue Erfahrungen in bestehende Uberzeugungen zu integrieren, was fiir verschiedene klinische
Populationen gezeigt wurde (Kube & Rosenkrantz, 2020). Daher sollte ein Fokus in der
Behandlungsoptimierung auf Erwartungen liegen (bspw. erwartungsfokussierte psychotherapeutische
Interventionen, EFPI; Rief & Glombiewski, 2016). Im Rahmen einer Therapie kdnnen bspw. positive
Beziehungserwartungen einer Patientin durch die Therapeutin verstarkt und gleichzeitig negative

Erwartungen durch kontrares Therapeut*innenverhalten gezielt verandert werden.
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Aufbauend auf diesen Annahmen ist eine spannende Fragestellung im Rahmen von
Psychotherapieforschung, inwieweit Erwartungsverletzungen den Behandlungserfolg beeinflussen. Es
erscheint naheliegend, dass Diskrepanzen zwischen Erwartungen an die Behandlung bzw. den
therapeutischen Stil und dem tatsachlich erhaltenen Stil die therapeutische Allianz negativ beeinflussen
und sich somit negativ auf das Qutcome auswirken. Natirlicherweise bringt jede*r Patient*in
bestimmte Erwartungen in die Therapie mit, die mehr oder weniger bewusst und/oder spezifisch sein
kénnen. Diese Erwartungen werden durch eine Vielzahl von Faktoren bestimmt, wie z.B.
Pradispositionen, frith(er)e Beziehungserfahrungen, frithere Therapieerfahrungen, Uberzeugungen und
Vorurteile, oder erhaltene Informationen (ber ein voraussichtliches Setting oder eine*n Therapeut*in,
die tiefgrindig oder eher oberflachlich sein kénnen. Naturgemall kdnnen diese Erwartungen in der
Realitat entweder erflllt oder verletzt werden. Betrachten wir zum Beispiel eine Patientin, die eine
psychotherapeutische Behandlung aufsucht und erwartet, sich vor allem verstanden und unterstitzt zu
fihlen. Wenn die Therapeutin — entgegen der Erwartung der Patientin — wenig Verstandnis anbietet,
sondern sich schnell auf die Suche nach praktischen Losungen flr das Problem begibt, kann sich dies
negativ auf den Aufbau der Allianz auswirken, da die Patientin hierbei vermutlich wenig
Ubereinstimmung bzgl. der Ziele und geplanten MaRnahmen wahrnimmt und sich schwerer tut, eine
emotionale Bindung aufzubauen (vgl. Bordin, 1979). Es erscheint wahrscheinlich, dass ebendiese
Erfahrung auch hinderlich fir den Behandlungserfolg ist. Diese Ausfiihrungen fihren zu den Fragen,
welcher therapeutische Stil fiir welche*n Klient*in hilfreich ist und ob Erwartungen der Klient*innen an
ebendiesen Stil hierbei eine Rolle spielen. Bislang fehlen allerdings experimentelle Designs zur besseren
Entschlisselung von zugrundeliegenden Veranderungs- und Wirkmechanismen. Daher sollen mithilfe
der experimentellen Studie Il im Rahmen der Dissertation der therapeutische Stil und Erwartungen von
Klient*innen an diesen in einem realistischen, face-to-face Setting gezielt variiert und die Auswirkungen

auf den Beratungserfolg untersucht werden.
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3 Darstellung des Dissertationsvorhabens

3.1 Herleitung und Relevanz der Fragestellungen

Psychotherapie hat sich als wirksam erwiesen (Wampold & Imel, 2015) und es gibt eine Vielzahl an
Forschungsarbeiten hinsichtlich allgemeiner Wirkfaktoren wie der therapeutischen Allianz (siehe
Abschnitt 2.3) oder auch Erwartungen (siehe Abschnitt 2.4) und wie diese mit erfolgreicher Therapie
zusammenhdangen. Hierbei ist auch die therapeutische Beziehungsgestaltung von zentraler Bedeutung
— sowohl aus klinischer als auch aus wissenschaftlicher Sicht (siehe Abschnitt 2.3). In jeder
Psychotherapie sollte dabei eine differentielle Beziehungsgestaltung realisiert werden, die als flexible
und fortlaufende Adaptation des therapeutischen Beziehungsverhaltens verstanden werden kann,
aufbauend auf einer individuellen Fallkonzeption und abgestimmt auf die BedUrfnisse und das
Beziehungsverhalten von Patient*innen (angelehnt an Sachse, 2000, nach Casper & Grawe, 1982;
Stucki, 2004). Dies entspricht im Wesentlichen einer differenziellen Behandlungsplanung auf Basis eines
integrativen Stérungsmodells (siehe Rief und Straul3, 2018). Die Beziehung gestaltet sich in Abhangigkeit
von eigenschaftsbezogenen (trait) und zustandsbezogenen (state) Variablen der Patient*innen (Vgl.
Zilcha-Mano, 2017; siehe auch. Abschnitt 2.3.5). Ziel sollte eine zunehmende empirische Verankerung
der differentiellen Beziehungsgestaltung zur Schaffung einer langfristigen Evidenzbasierung sein. Im
Rahmen von Psychotherapie- und hierbei insbesondere Prozessforschung gibt es aktuell BemUthungen,
aber keine abschlieRenden Antworten auf die bereits seit Langem diskutierte Frage, was fur welche*n
Patient*in wie wirkt (what works for whom?) (siehe auch Abschnitt 2.1). Insbesondere in Bezug auf die
Frage, welcher therapeutische Stil fiir welche*n Patient*in hilfreich ist, gibt es wenige empirische Belege

(siehe Abschnitte 2.3.3 und 2.3.4).

Die Ubergeordnete Zielsetzung dieses Dissertationsvorhabens besteht daher darin, die differentielle
therapeutische Beziehungsgestaltung aus verschiedenen Perspektiven und mit unterschiedlichen
methodischen Ansatzen genauer zu beleuchten. Dabei sollten folgende Ziele adressiert werden (1) eine
empirische und theoretische Einbettung der differentiellen Beziehungsgestaltung in der klinischen
Praxis (realisiert durch ein unsystematisches Review in Studie |) und aufbauend darauf (2) die
Entwicklung und Untersuchung von Designs zur experimentellen Beziehungsgestaltung (Studie II:
ExTheRel sowie Studie Ill: InterAct) sowie (3) die Untersuchung der psychotherapeutischen
Beziehungsgestaltung im Zusammenhang mit der Allianz als interpersoneller Wirkfaktor bei
Patient*innen mit PDD und einer CBASP Behandlung (in Studie IV zur state-trait Allianz). Die Ziele 2 und
3 ergaben sich unter anderem durch Erkenntnisse des unsystematischen Reviews. Dieses konstatierte
einen Mangel an experimentellen Studien in Bezug auf die Frage, welcher therapeutische Stil fur
welche*n Patient*in hilfreich ist und stellte die interaktionellen Charakteristika von Patient*innen als

eine wichtige Komponente flr die Beziehungsgestaltung heraus. Langfristig konnten die Studien als
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Grundlage fur weitere Forschungsdesigns (u.a. zur Identifikation von Moderatoren und Mediatoren)
sowie fir die Entwicklung von Indikationskriterien flr eine individualisierte Beziehungsgestaltung
dienen (what works for whom?). Die drei oben benannten Ziele werden im Folgenden beschrieben und

sind jeweils durch mindestens eine der vier Dissertationsstudien adressiert (siehe auch Abbildung 4).

Differentielle Beziehungsgestaltung in experimentellen Designs

und in der psychotherapeutischen Behandlung

Differentielle
Beziehungsgestaltung

Studie I: Review

Experimentelle

Beziehungsgestaltung

Studie ll: ExTheRel
Studie lll: InterAct

Psychotherapeutische
Beziehungsgestaltung

Studie IV: State-Trait Allianz @ CBASP

Abbildung 4. Schematische Ubersicht zu den Zielen und Studien der Dissertation. Die beiden Képfe
symbolisieren die Patient*innen- sowie Therapeut*innenrolle und greifen die Grundgedanken der
therapeutischen Allianz (Ubereinstimmung in Bezug auf die therapeutischen Inhalte und Ziele sowie

eine emotionale Bindung) auf, indem sie in dieselbe Richtung schauen.

20



DARSTELLUNG DES DISSERTATIONSVORHABENS

Ziel 1: Theoretische sowie empirische Einbettung der differentiellen Beziehungsgestaltung in der
klinischen Praxis

Uber verschiedene Therapieschulen hinweg wird die Bedeutsamkeit der therapeutischen Beziehung fiir
eine erfolgreiche Therapie betont (Frank & Frank, 1993; Grawe, 2000; Orlinsky & Jowards, 1987;
Wampold & Imel, 2015; siehe auch Abschnitt 2.3). Im Rahmen der Verhaltenstherapie wurde der
aktiven Beziehungsgestaltung im Laufe der Jahre zunehmend Bedeutung fiir den therapeutischen
Prozess beigemessen. Die aktuelle Studienlage zeigt, dass allgemeine Handlungsempfehlungen hierbei
zu kurz greifen und sich die Gestaltung der therapeutischen Beziehung vielmehr an einer fortlaufenden
Fallkonzeption orientieren sowie individualisiert und empirisch verankert sein sollte (Cronin et al.,,
2015). Gleichzeitig bestehen eine Reihe an offenen Fragen bezlglich Konzeptualisierung, Evidenz,
Indikation und der praktischen Umsetzung ebendieser, die im Rahmen des unsystematischen Reviews
(Studie I) adressiert, in den experimentellen Designs (Studie Il und Ill) gezielt manipuliert sowie in Studie

IV im psychotherapeutischen Setting untersucht werden.

Ziel 2: Entwicklung und Untersuchung von Designs zur experimentellen Beziehungsgestaltung im
Zusammenhang mit der Allianz

Im Rahmen des kontextuellen Modells wird vorgeschlagen, dass erfolgreiche Psychotherapie vor allem
durch allgemeine Faktoren wie die therapeutische Allianz und Erwartungen bestimmt wird (Mulder et
al., 2017). Die Allianz ist fur jede Psychotherapie von zentraler Bedeutung und ein dyadisches Phdnomen
zwischen Patient*innen und Therapeut*innen (Barber et al.,, 2010). In der Forschungslandschaft
herrscht jedoch ein Mangel an experimentellen Studien zur besseren Entschlisselung
zugrundeliegender Veranderungs- und Wirkmechanismen. Diese kénnen allerdings einen wichtigen
Beitrag in Bezug auf die Fragen leisten, welcher therapeutische Stil fiir welche*n Patient*in hilfreich ist
und inwiefern Erwartungen an ebendiesen Stil eine Rolle spielen. Vielversprechend erscheinen Studien,
die den Zusammenhang zwischen dem interpersonellen therapeutischen Stil und dem Aufbau einer
tragfahigen Allianz in realistischen Settings genauer beleuchten. Hierbei sollte untersucht werden, wie
der Stil im Erstkontakt gestaltet sein sollte, damit er auf beiden Seiten positiv wahrgenommen wird.
Daher wurde in zwei experimentellen Studien (Studie Il & Ill) die Machbarkeit einer gezielten Variation
zweier therapeutischer Stile (beziehungsorientiert vs. sachorientiert) und damit die experimentelle
Beziehungsgestaltung auf konzeptueller Grundlage des interpersonellen Circumplex untersucht (Studie

[1) und in Studie Ill um Erwartungen an den therapeutischen Stil und Erwartungsverletzungen erganzt.

Ziel 3: Untersuchung der psychotherapeutischen Beziehungsgestaltung im Zusammenhang mit der
Allianz als interpersoneller Wirkfaktor
Die therapeutische Allianz hat robuste, moderate Effekte auf Therapieoutcomes gezeigt (Fllickiger et

al., 2020a; Norcross & Imel, 2018). Trotz wachsender Forschungsbemihungen gibt es bislang noch keine
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Antwort auf die Frage, wie genau die Allianz im therapeutischen Prozess ihre Wirkung entfaltet (Zilcha-
Mano, 2017). Studien deuten darauf hin, dass sie auf interpersonellem Weg Verdnderung erzeugen
kann, wie es auch CBASP vorschlagt (siehe Abschnitt 2.3.6). In einem kirzlich entworfenen Modell von
Zilcha-Mano (2017) werden zwei Komponenten der Allianz vorgeschlagen: eine trait-Komponente,
welche die allgemeine Fahigkeit einer Person widerspiegelt, befriedigende Beziehungen einzugehen
und eine state-Komponente, die Veranderungen in der direkten Interaktion mit der/dem Therapeut*in
umfasst. Diese Unterscheidung liefert wichtige Hinweise in Bezug auf eine empirisch verankerte
differentielle Beziehungsgestaltung. Die trait-Komponente kann hierbei fiir Therapeut*innen wichtige
Hinweise liefern, wie die Beziehung bei bestimmten Patient*innen im Sinne des Aufbaus einer
tragfahigen therapeutischen Allianz gestaltet werden sollte. Zilcha-Mano schldgt vor, dass die trait-
Komponente die Wirkung der Behandlung ermdglicht und die Beziehung zur/m Therapeut*in
beeinflusst, wahrend sich die state-Komponente direkt auswirkt. Im Rahmen von Studie IV sollte dieser

state-trait-Ansatz bei Patient*innen mit PDD unter einer CBASP-Behandlung getestet werden.
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3.2 Fragestellungen der einzelnen Studien

Im Folgenden wird beschrieben, wie die drei zentralen Ziele im Rahmen der vier Dissertationsstudien

adressiert wurden. Daftr werden die konkreten Fragestellungen der einzelnen Studien aufgefihrt.

Ubergeordnetes Ziel der ersten Studie war es, die differentielle Beziehungsgestaltung in der
Verhaltenstherapie empirisch sowie theoretisch einzubetten. Zudem wurde eine Reihe an offenen

Fragen bezlglich Konzeptualisierung, Indikation, Evidenz und Umsetzung adressiert.

Studie I: Unsystematisches Review zur differentiellen Beziehungsgestaltung in der VT

e Wie kann man die Beziehungsgestaltung anhand von (1) Therapiephasen, (2)
Bedurfnissen, Motiven und Erwartungen und (3) frihen traumatisierenden
Beziehungserfahrungen in der Verhaltenstherapie einordnen?

Offene Fragen:

(1) Welche Elemente der therapeutischen Beziehung und Beziehungsgestaltung sind in
welcher Kombination fir welche*n Patient*in hilfreich?

(2) Welche Bedeutung hat die Allianz zu welchem Zeitpunkt fir welche*n Patient*in?

(3) Was genau zeichnet effektive Therapeut*innen in Bezug auf die Allianzbildung und
Aufrechterhaltung aus?

(4) Wie kann eine evidenzbasierte differentielle Beziehungsgestaltung in der Praxis

umgesetzt werden?

Im Rahmen der zweiten und dritten Studie wurden experimentelle Designs zur gezielten Manipulation
des interpersonellen therapeutischen Stils in realistischen, face-to-face Settings entwickelt und der

Einfluss auf die Wahrnehmung der Allianz sowie das Beratungsoutcome Uberprift.

Studie II: Entwicklung und Untersuchung des Einflusses der experimentellen Variation des
therapeutischen interpersonellen Stils auf die Wahrnehmung der Allianz
e |st eine experimentelle Variation des therapeutischen interpersonellen Stils unter
realistischen Bedingungen in einem einmaligen Beratungsgesprach zu interpersonellen
Konflikten moglich?
e Beeinflusst der therapeutische Stil die Wahrnehmung der Allianz durch Klient*innen?
e |nwiefern nimmt die Symptomschwere der Klient*innen durch das Beratungsgesprach

ab und zeigen sich Unterschiede zwischen den Bedingungen?
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In Studie Il wurde das Design zudem um Erwartungen an den therapeutischen Stil sowie eine gezielte
Erwartungsverletzung erweitert, um diesen allgemeinen Wirkfaktor ebenfalls experimentell zu

untersuchen.

Studie IlI: Weiterentwicklung und Untersuchung — Wie Erwartungen und der therapeutische
Stil das Beratungsergebnis bei zwischenmenschlichen Konflikten beeinflussen

e Sind eine experimentelle Variation des therapeutischen Stils sowie die gezielte
Manipulation von Erwartungen bezlglich dieses Stils unter realistischen Bedingungen in
einem einmaligen Beratungsgesprach zu interpersonellen Konflikten moglich?

e |st ein einmaliges Beratungsgesprach wirksam, um die Beeintrachtigung durch einen
zwischenmenschlichen Konflikt zwei Wochen nach dem Gesprach zu reduzieren?

e |nwiefern wirkt sich eine Erwartungsverletzung in Bezug auf den therapeutischen Stil
auf die Beeintrachtigung durch den interpersonellen Konflikt/ die Zufriedenheit mit dem
Gesprach/ die wahrgenommene therapeutische Allianz aus?

e Mediiert eine negativ wahrgenommene therapeutische Allianz den Zusammenhang
zwischen verletzten Erwartungen und der Beeintrachtigung und/oder Zufriedenheit mit

dem Gesprach?

In Studie IV wurde der interpersonelle Wirkmechanismus der therapeutischen Allianz sowie der CBASP

spezifischen Beziehungsgestaltung bei Patient*innen mit PDD untersucht.

Studie IV: Untersuchung der interpersonellen Wirkmechanismen der therapeutischen Allianz
und Beziehungsgestaltung bei Patient*innen mit PDD
e Gibt es einen Einfluss der therapeutischen Allianz (state-Allianz) auf die depressive
Symptomschwere?
e |nwiefern beeinflussen interpersonelle Probleme (trait-Allianz) die therapeutische Allianz

(state-Allianz) sowie die depressive Symptomschwere?
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4 Zusammenfassung der Studien

4.1 Studie |

Bollmann, S., Kohler, S., Guhn, A., Schamong, |., Sterzer, P., Brakemeier, E.-L. (2021). Differentielle
Beziehungsgestaltung in der Verhaltenstherapie: Auf dem Weg zu einer evidenzbasierten
individualisierten Beziehungsgestaltung. Verhaltenstherapie, 31, 267-284. doi: 10.1159/000511640

In Studie | betten wir im Rahmen einer Ubersichtsarbeit die Thematik der differentiellen
Beziehungsgestaltung in der Verhaltenstherapie theoretisch sowie empirisch ein. Schulenlbergreifend
weisen Psychotherapiemodelle auf die Bedeutung der therapeutischen Beziehung fir erfolgreiche
Therapie hin (Frank & Frank, 1993; Grawe, 2000; Orlinsky & Jowards, 1987; Wampold & Imel, 2015). In
der Verhaltenstherapie ist die aktive Beziehungsgestaltung mittlerweile fester Bestandteil einer jeden
Therapie. In unserer Ubersichtsarbeit diskutieren wir Konzepte der Beziehungsgestaltung in der
Verhaltenstherapie, die im deutschsprachigen Raum im Rahmen der Ausbildung zur/zum
psychologische*n Psychotherapeut*in gelehrt werden. Hierbei liegt der Fokus auf folgenden drei
Ansatzpunkten: (1) Therapiephasen, (2) Bedurfnisse, Motive und Erwartungen, und (3) frihe
traumatisierende  Beziehungserfahrungen. In Bezug auf die Therapiephasen sollte die
Beziehungsgestaltung als fortlaufende therapeutische Aufgabe gesehen werden (siehe auch Schulte,
1996). Im Rahmen von Prozessmodellen wird zwischen einer (1) Initialphase, (2) Behandlungsphase und
(3) Abschlussphase unterschieden (vgl. Lammers, 2017). Je nach Phase unterscheiden sich auch die
therapeutischen Aufgaben; bspw. steht in der Initialphase der Aufbau einer vertrauensvollen
Arbeitsbeziehung im Vordergrund, wahrend in der Abschlussphase die Ablosung im Fokus ist. Vor dem
Hintergrund der Bedlrfnisse, Motive und Erwartungen von Patient*innen seien beispielhaft die
motivorientierte Beziehungsgestaltung (Caspar & Belz, 2017) sowie ressourcenorientierte
Beziehungsgestaltung (Grawe, 2000) genannt, die sich an ebendiesen orientieren und insbesondere
Patient*innenerwartungen in den Vordergrund riicken. Bei Patient*innen mit friihen traumatisierenden
Beziehungserfahrungen kann die Beziehungsgestaltung auch als erwartungskorrigierende Intervention
entworfen werden (Rief und StrauR, 2018). Da solch negative friihe Erfahrungen im Zusammenhang mit
aktuellen interpersonellen Schwierigkeiten stehen, welche mit zunehmender Schwere die
Anforderungen an die therapeutische Beziehungsgestaltung erhdhen, sind spezifischere Konzepte
vonnoten, was auch diverse Dritte Welle Verfahren betonen. Hier heben wir im Review insbesondere
die dialektisch-behaviorale Therapie (DBT; Linehan, 1993), das Cognitive Behavioral Analysis System of
Psychotherapy (CBASP; McCullough, 2003) und die Schematherapie (Young et al., 2003) hervor, welche
die Beziehungsgestaltung an aktuellen interpersonellen Problemen von Patient*innen sowie frilthen

biographischen Lernerfahrungen ausrichten. Eine authentische und selbst6ffnende therapeutische
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Haltung und insbesondere die personliche und ,echte” Rickmeldung an Patient*innen sind hierbei

essentiell.

Die konzeptuellen Entwicklungen und die Studienlage verdeutlichen, dass generalisierte
Handlungsempfehlungen in Bezug auf die therapeutische Beziehungsgestaltung zu kurz greifen und
diese sich vielmehr an einer fortlaufenden Fallkonzeption orientieren sowie individualisiert und
empirisch verankert sein sollte (Cronin et al., 2015). Wir schlagen im Artikel vor, dass Therapeut*innen
bei der Gestaltung und Schwerpunktsetzung im Sinne einer differentiellen Beziehungsgestaltung und
damit des groRtmoglichen Nutzens fiir die oder den individuellen Patient*in (a) unspezifische, (b)
indizierte und (c) spezifische Abstufungen berlcksichtigen sollten. Unter der (a) unspezifischen
Ausrichtung wird die Beziehungsgestaltung im Sinne der Basisvariablen realisiert (bspw. anhand der
Therapiephase). Eine (b) indizierte Gestaltung richtet sich an der individuellen Problematik der
Patient*innen und damit ihrer Bedlrfnisse, Motive und Erwartungen aus, wie es u.a. im Rahmen der
motivorientierten Beziehungsgestaltung (siehe Caspar und Belz, 2017) geschieht. Zuletzt sollte eine
differentielle Beziehungsgestaltung (c) spezifisch erfolgen, indem sie konkrete Behandlungsziele
verfolgt, wie bspw. korrigierende heilsame Beziehungserfahrungen bei frihen traumatisierenden
Erfahrungen. Die spezifische Gestaltung ist insbesondere dann wichtig, wenn interaktionelle

Schwierigkeiten oder eingefahrene Muster adressiert werden sollen.
Es besteht eine Reihe von offenen Fragen, die kurz andiskutiert werden:

1. Welche Elemente der therapeutischen Beziehung und Beziehungsgestaltung sind in welcher

Kombination fir welche Patient*innen hilfreich?

Eine authentische, , echte” emotionale Bindung ist moglicherweise entscheidender flr Patient*innen
mit frihen traumatisierenden Beziehungserfahrungen. Es fehlt allerdings bislang weitestgehend an
experimentellen Forschungsdesigns sowie Dismantling-Studien (fir eine Ausnahme siehe Kramer et al.,

2014), welche die Beziehungsgestaltung gezielt variieren und einzelne Elemente betrachten kénnen.
2. Welche Bedeutung hat die Allianz zu welchem Zeitpunkt fir welche Patient*innen?

In der Diskussion dieser Frage lohnt sich der Rickgriff auf das bereits vorgestellte
Zweikomponentenmodell von Zilcha-Mano (2017) und eine differenzierte Aufschlisselung der
Bedeutung beider Komponenten fir unterschiedliche Patient*innen. Moglicherweise ist die Rolle der
state-Allianz fir einige Patient*innen entscheidend fir den Erfolg der Therapie, wahrend sie bei
anderen eine weniger maligebliche Rolle einnimmt. Somit bedeutet eine initial schlechtere trait-Allianz
nicht notwendigerweise ein schlechteres Outcome. Zilcha-Mano et al. (2018c) konnten zeigen, dass bei
Patient*innen mit eher distanziertem interpersonellen Stil (ergo einer schlechteren trait-Allianz)
Verbesserungen in der state-like Allianz im Verlauf der Behandlung einen groReren Effekt auf den
Therapieerfolg hatten. Zudem hatte die trait-Komponente selbst einen groReren Einfluss auf das
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Outcome, wenn Patient*innen einen weniger problematischen interpersonellen Stil aufwiesen. Somit
erscheint individuell verschieden, ob ein starkerer Fokus auf die therapeutische Allianz sowie eine

zielgerichtete Arbeit mit ebendieser im Behandlungsverlauf hilfreich ist.

3. Was genau zeichnet effektive Therapeut*innen in Bezug auf den Aufbau und die

Aufrechterhaltung der therapeutischen Allianz aus?

Die Person der/des Therapeut*in scheint fiir den Therapieerfolg umso wichtiger, je komplexer sich die
Symptomatik der Patient*innen darstellt (Johns et al., 2019). Aktuell wird dem dyadischen Charakter
der therapeutischen Allianz bislang noch zu wenig Aufmerksamkeit zuteil, sodass insbesondere die

Therapeut*innenvariable kiinftig bertcksichtigt werden sollte, bspw. in geschachtelten Designs.
4. Wie kann eine evidenzbasierte differentielle Beziehungsgestaltung umgesetzt werden?

Supervision und Training sollten immer auf den Einzelfall abgestimmt werden. Eine kontinuierliche
Erfassung der therapeutischen Allianz aus Patient*innenperspektive stellt eine hilfreiche Grundlage flr
den Supervisionsprozess dar (Reese et al., 2009). Es muss bericksichtigt werden, dass lange nicht alle
relevanten Variablen und ihre Interaktionen in Bezug auf die therapeutischen Beziehung bekannt sind.
Sowohl die Feedbackforschung (Lutz et al., 2015; Schiepek et al., 2018) als auch Vorhersagemodelle zur
Behandlungsoptimierung (siehe auch Rubel & Lutz, 2016) liefern allerdings vielversprechende Ansétze.
Hierbei kdnnten die therapeutische Beziehung sowie zugehorige Elemente moglicherweise die
Vorhersagekraft der Modelle verbessern. In der klinischen Praxis sollten theoretisch fundierte Konzepte
und empirische Belege indiziert und spezifisch nutzbar gemacht werden, um eine evidenzbasierte,
differentielle Beziehungsgestaltung im Rahmen individualisierter Psychotherapie zu realisieren (vgl.
Brakemeier und Herpertz, 2019). Diese sollte im Rahmen einer individualisierten, fortlaufenden

Fallkonzeption evidenzbasiert adaptiert werden.

27



ZUSAMMENFASSUNG DER STUDIEN

4.2 Studie Il

Schamong, I., Bollmann, S., Struck, N., Kube, T., D’Astolfo, L., Brakemeier, E. - L. (2022). Can We
Modulate Therapeutic Interpersonal Style Experimentally to Address Alliance? A Proof-of-Concept
Study. Cognitive Therapy and Research. doi.org/10.1007/s10608-022-10308-x

Hintergrund: Die therapeutische Allianz ist fir jede Psychotherapie von zentraler Bedeutung und sollte
als dyadisches Phanomen gesehen werden, zu dem Patient*innen und Therapeut*innen gleichermafen
beitragen (Barber et al., 2010). Insbesondere der therapeutischen Rolle wird hierbei eine groR3e
Bedeutung in Bezug auf den Zusammenhang zwischen Allianz und Outcome beigemessen (Baldwin et
al., 2007; Del Re et al., 2012; Fluckiger et al., 2018). Es herrscht jedoch ein Mangel an experimentellen
Designs, welche den Zusammenhang zwischen dem interpersonellen therapeutischen Stil und der
Bildung einer tragfahigen Allianz in realistischen Settings genauer beleuchten. Um die zentrale Frage,
was bei wem wirkt (what works for whom?), in einem ersten Schritt zu adressieren, erscheint die
Entschllsselung, wie der interpersonelle therapeutische Stil im Erstkontakt gestaltet sein sollte, damit
er auf beiden Seiten positiv wahrgenommen wird, als eine wichtige und vielversprechende Perspektive.
Hierdurch kénnen auch differenziertere Erkenntnisse Uber die Bildung einer tragfahigen Allianz
gewonnen werden. Ziel dieser Studie war es daher zu Gberprifen, ob eine experimentelle Variation des
therapeutischen Stils unter realistischen, face-to-face Bedingungen moglich ist und wie sich diese
Variation im therapeutischen interpersonellen Verhalten auf die Wahrnehmung der Allianz durch

Klient*innen auswirkt.

Methode: Um diese Frage zu adressieren, definierten wir zwei therapeutische Stile und damit
Handlungsbereiche der Berater*innen (beziehungsorientiert vs. sachorientiert), basierend auf dem
interpersonellen Circumplex (Kiesler, 1983). In einem randomisierten Zwei-Gruppen-Design wurden 64
gesunde Studierende (70% weiblich, Mater = 23.78 Jahre, SDarer = 2.81) einem der Stile zugeordnet und
erhielten ein einmaliges psychologisches Beratungsgesprach zu interpersonellen Konflikten.
Berater*innen nutzten in beiden Bedingungen standardisierte Interventionen aus der evidenzbasierten
interpersonellen  Psychotherapie (IPT) — als allgemein anerkannte und empfohlene
Behandlungsstrategie fir interpersonelle Konflikte — und variierten ausschlielllich den
Beziehungsgestaltungsziel. Der beziehungsorientierte Stil ist gekennzeichnet durch eine sehr warme
und empathische Grundhaltung mit konsequenter Anwendung von Validierungsstrategien und — wenn
moglich — Selbstoffnung. Beim sachorientierten Stil nahmen die Berater*innen eine eher
psychoedukative, unterstiitzende Expert*innenrolle mit dem Hauptaugenmerk auf der Problemldsung
ein. Die beiden zwischenmenschlichen Stile wurden jeweils durch nonverbale Verhaltenshinweise
erganzt, die den jeweiligen Stil untermauerten (z. B. neutrale, zurlickhaltende oder eher zugewandte,

offene Korperhaltung).
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Wir Uberpriften den Manipulationserfolg anhand eines selbst entwickelten Adhdrenz-Ratings und
mittels der interpersonellen Eindrlicke der Berater*innen im Interpersonal Message Inventory (IMI-R).
Zudem berechneten wir lineare Regressionsmodelle, welche die Berater*innen als feste Effekte
miteinschlossen, um zu Uberprifen, ob der Beratungsstil die durch Klient*innen und Berater*innen
wahrgenommene therapeutische Allianz (Working Alliance Inventory, WAI) als Hauptoutcome
vorhersagen konnte. Die Symptombelastung (Symptom Checklist, SCL-K-9) wurde ebenfalls als

Veranderungsmall erfasst.

Ergebnisse: Analysen zur Adharenz zeigten signifikante Gruppenunterschiede im allgemeinen Rating,
t=12,37 (59); p < .001; d = 3,17, sowie in allen Subskalen, p < .001; d = 1,83 - 3,55. Ratings des
interpersonellen Verhaltens der Berater*innen waren hypothesenkonform zu den vorab definierten
Therapiestilen. Sie wurden im Durchschnitt signifikant freundlicher, t = -4.11 (59), p < .001, d = 0.94,
und weniger feindselig, t = 3.12 (59), p = .003, d = 0.73, in der beziehungsorientierten Bedingung
wahrgenommen. Die Allianz wurde in beiden Bedingungen von Klient*innen hoch bewertet, aber nicht
signifikant unterschiedlich wahrgenommen, F(4,58) = 0.99, p = .437, R*= .062, adjustiertes R?=-.003. In
beiden Gruppen nahm zudem die Symptomschwere nach der Sitzung signifikant ab, t = 2.40, p = .020
und die Veranderung unterschied sich nicht zwischen den beiden Bedingungen (t = .525, p =.602 zu T1

und t=-.137, p = .892 zu T2).

Diskussion: Die Ergebnisse legen nahe, dass es flr Berater*innen moglich ist, ihr interpersonelles
Verhalten und damit den therapeutischen Stil aktiv zu modulieren. Die experimentelle Variation des
therapeutischen Stils scheint somit unter realistischen, face-to-face Bedingungen durchfihrbar, bei
insgesamt hoch eingeschatzter Allianz und unabhdngig vom Beratungsstil. Eine tragfahige
therapeutische Allianz kann in einer einzelnen Sitzung erreicht werden und es scheint hierflr nicht
ausschlaggebend, welchen interpersonellen Stil Berater*innen anwenden; sprich ob der Fokus eher auf
der Beziehung oder auf dem Konflikt liegt. Damit scheint eine einzelne Beratungssitzung imstande, die
Belastungssymptomatik bei gesunden Proband*innen mit interpersonellen Konflikten signifikant zu
reduzieren. Das neuartige experimentelle Design kann eine Grundlage flr weitere Prozessforschung
bieten. Mediatoren- und Moderatorenanalysen kdnnten detailliertere Informationen zur differentiellen

Beziehungsgestaltung und damit zu einem individualisierten Therapiestil liefern.
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4.3 Studie Il

Schamong, |., D’Astolfo, L., Bollmann, S., Brakemeier, E. - L.*, Kube, T.* (submitted). How
Expectations and Therapeutic Style Influence Counseling Outcome. Counselling & Psychotherapy
Research.

Hintergrund: Bei einem Mangel an experimentellen Designs in der Prozessforschung ist die Evidenz
begrenzt bezlglich der Frage what works for whom? — die seit ihrer ersten Erwdahnung durch Gordon L.
Paul im Jahr 1967 immer wieder aufgegriffen wurde (Hofmann & Hayes, 2019; Kazdin, 2007; Norcross
& Wampold, 2010). Im Rahmen des kontextuellen Modells wird vorgeschlagen, dass erfolgreiche
Psychotherapie vor allem durch allgemeine Faktoren wie die therapeutische Allianz und Erwartungen
bestimmt wird (Mulder et al., 2017). Besonders relevant erscheint hierbei, welcher therapeutische Stil
far welche*n Klient*in hilfreich ist und ob bzw. wie Erwartungen der Klient*innen an ebendiesen Stil
eine Rolle spielen. Bislang fehlen allerdings experimentelle Designs zur besseren Entschlisselung der
Veranderungs- und Wirkmechanismen. Ziel dieser experimentellen Studie war es daher, den
therapeutischen Stil und die Erwartungen von Klient*innen an diesen Stil in einem realistischen, face-

to-face Setting gezielt zu variieren und die Auswirkungen auf den Beratungserfolg zu untersuchen.

Methode: 80 gesunde Teilnehmer*innen (74% weiblich, Majer= 31.2 Jahre, SDarer= 12.21) erhielten ein
einmaliges Beratungsgesprach mit dem Fokus auf einen interpersonellen Konflikt. Vorab definierten wir
analog zu Studie Il zwei therapeutische Stile (beziehungsorientiert vs. problemorientiert) auf der Basis
des interpersonellen Circumplex und die Teilnehmer*innen wurden dahingehend geprimt, einen der
beiden Stile zu erhalten. In der tatsachlichen Beratungssitzung erhielten sie entweder den erwarteten
oder den gegenteiligen Stil, was zu einem 2x2-Design filihrte. Die erfolgreiche Umsetzung der
therapeutischen Stile wurde anhand eines selbst entwickelten Adhéarenz-Ratings und mittels der
interpersonellen Eindriicke der Berater*innen im Interpersonal Message Inventory (IMI-R) Uberpruft.
Die Manipulation der Erwartungen wurde durch einen ebenfalls eigens konzipierten Fragebogen
kontrolliert. Primadres Outcome war die subjektive Beeintrdachtigung durch den interpersonellen Konflikt
(gemessen durch die deutsche Version des Pain Disability Index, PDI); sekunddare Qutcomes waren
Zufriedenheit mit dem Gesprach (adaptierte Version des Patient Satisfaction Questionnaire, PSQ) und

wahrgenommene Allianz (Working Alliance Inventory, WAI).

Ergebnisse: Analysen zur Adharenz (U = 25,50, p < .001) bestéatigten die erfolgreiche Implementierung
und Ausfihrung der beiden Stile, untermauert durch exzellente interne Konsistenz und gute Interrater-
Reliabilitdt. Einschdtzungen des Verhaltens der Berater*innen im Circumplex-Modell zeigten sich
ebenfalls hypothesenkonform, sodass Berater*innen in der beziehungsorientierten Bedingung
signifikant freundlicher, t (33.31) = 5.73, p < .001, d = 1.77, und weniger feindselig, U = 60, Z = -4.05,

p < .001, r =-0.63, wahrgenommen wurden. Gleichzeitig deuteten die Ergebnisse darauf hin, dass die
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Erwartungsmanipulation nur teilweise erfolgreich war. Die Beeintrachtigung war zwei Wochen nach der
Beratungssitzung sowohl statistisch als auch klinisch signifikant reduziert, F(1,71) = 38.06, p < .001,
partielles n? = .35 mit einem durchschnittlichen change score von -7.59 (SD = 10.27, 95% Kl [-9.95,-5.22].
Diese Abnahme war unabhangig vom therapeutischen Stil, den Erwartungen der Klient*innen oder ihrer
Interaktion. Die Erwartungsverletzung zeigte zudem auch keinen Einfluss auf die Zufriedenheit mit der
Sitzung oder auf die wahrgenommene Allianz. Interessanterweise bewerteten Klient*innen, die einen
beziehungsorientierten Stil erwarteten, die emotionale Bindung als Teilkomponente der Allianz
signifikant hoher als Klient*innen, die einen problemorientierten Stil erwarteten (Mas = 0.52,
Bonferroni-korrigiertes Kl [0.13, 0.91]. Wenngleich unsere Analysen keinen pradiktiven Wert der Allianz
hinsichtlich der Beeintrachtigung fanden, zeigte sich die Allianz als signifikanter Pradiktor flr die
Klient*innenzufriedenheit beziiglich der Sitzung zum follow-up Zeitpunkt, B = 0.297, p < .001, 95% Kl
[0.19, 0.40], R*=0.296.

Diskussion: Diese Studie kann als einer der ersten experimentellen Versuche angesehen werden, zwei
unterschiedliche interpersonelle Stile gezielt zu manipulieren, Erwartungen an diese Stile zu induzieren
und entweder zu bestatigen oder zu widerlegen. Unsere Ergebnisse liefern Hinweise darauf, dass ein
einzelnes psychologisches Beratungsgesprach wirksam ist, um die Beeintrdachtigung durch einen
zwischenmenschlichen Konflikt zu lindern, unabhangig vom Beratungsstil oder den Erwartungen der
Klient*innen. Wir konnten die experimentelle Variation der beiden Stile auf Basis der vorangegangenen
Studie Il und auf der der konzeptuellen Basis des interpersonellen Circumplex bestatigen. Das innovative
experimentelle Design konnte eine Grundlage fir weitere Prozessforschung in der Psychotherapie und
psychologischen Beratung bieten. Die Ergebnisse bestatigten hingegen nicht, dass wenn Erwartungen
der Klient*innen nicht erfullt wurden, dies zu einem verminderten Erfolg der Beratungssitzung fiihren
wirde — unabhdngig vom Inhalt der Sitzung. Wir vermuteten vorab, dass die Erwartungsverletzung als
Bruch innerhalb der Allianz wahrgenommen wiirde (Muran et al., 2018). Hierzu werden mogliche
inhaltliche Uberlegungen sowie methodische Limitationen diskutiert. Insgesamt erlauben unsere
Ergebnisse einen positiven Ausblick im Hinblick auf niederschwellige und kurzfristige psychologische

Behandlungsformen und Unterstlitzungsangebote.
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4.4 Studie IV

Schamong, I., Wagner, H., Feldmann, M., Hof, J. - T., Struck, N., Netter, A. - L., Gértner, T.,
Brakemeier, E. - L. (submitted). Untangling the therapeutic alliance — a state-trait approach in
patients with persistent depressive disorder. Psychotherapy Research.

Hintergrund: Die therapeutische Allianz hat robuste, moderate positive Effekte auf das therapeutische
Ergebnis gezeigt. Gleichzeitig fehlen eindeutige Antworten auf die Frage nach zugrundeliegenden
Veranderungs- und Wirkmechanismen. Empirische Evidenz deutet auf einen dynamischen
Wirkmechanismus hin, wonach sich der Aufbau einer tragfahigen Allianz (state-Komponente) positiv auf
die allgemeinen interpersonellen Fahigkeiten einer Person auswirkt (trait-Komponente der Allianz) und
damit auch zu einer Symptomreduktion fihrt. Dies deckt sich mit grundlegenden Wirkannahmen des
Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP), das vorschlagt, explizit die
therapeutische Grundhaltung i.S. der therapeutischen Haltung des diszipliniert persdnlichen Einlassens
—und damit eine korrigierende heilsame Beziehungserfahrung — zu nutzen, welche explizit an die state-
Komponente der Allianz anknilpft. Die reduzierte Fahigkeit von Patient*innen mit PDD,
zufriedenstellende Beziehungen zu anderen aufzubauen (ergo eine geringere trait-Allianz) soll somit
mithilfe des Aufbaus einer tragfahigen state-Allianz mit der/dem CBASP-Therapeut*in verbessert
werden, was wiederum mit einer Symptomverbesserung zusammenhéangen sollte. Zilcha-Mano (2017)
unterscheidet in einem Zweikomponentenmodell der Allianz (a) eine state-Komponente der Allianz
(Veranderungen in der direkten Interaktion mit der*dem Therapeut*in) und (b) eine trait-Komponente
der Allianz (die allgemeine Fahigkeit, befriedigende Beziehungen zu gestalten). Ziel dieser Studie war
es, diesen state-trait-Ansatz bei Patient*innen mit persistierend depressiver Storung (PDD) zu testen,

die mit CBASP behandelt wurden und haufig interpersonelle Konflikte aufweisen.

Methode: Daten von Patient*innen mit PDD (N=84) wurden im Rahmen eines grofRer angelegten
laufenden Projektes (CBASPersonalized) in der Schon Klinik Bad Arolsen erhoben, welches die
Durchfthrbarkeit und Wirksamkeit einer sechswochigen stationdren Behandlung mit anschlielender
sechs-bis zwolfwochiger Online-Fortsetzung in einem individualisierten CBASP Behandlungsprogramm
untersucht. Fir die vorliegende Studie wurden Daten zu sechs wochentlichen Messzeitpunkten
wahrend der stationaren Behandlung erhoben. Wir operationalisierten die state-Allianz mittels der
therapeutischen Allianz (erhoben durch den woéchentlich eingesetzten Fragebogen Working Alliance
Inventory, WAI) und die trait-Allianz anhand interpersoneller Probleme (erhoben durch den
Gesamtscore des Fragebogens Inventar Interpersoneller Probleme, |IP, zur Baseline und am Ende der
sechswochigen Therapie). Als Hauptoutcome diente die depressive Symptomatik (Beck Depression
Inventory, BDI-II). Pfad- und Mediationsmodelle wurden berechnet, um zu analysieren, wie sich die

state-Allianz und die trait-Allianz gegenseitig beeinflussen und damit auch die depressive Symptomatik.
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Ergebnisse: Insgesamt zeigte das Pfadmodell, dass Patient*innen mit einer hoheren state-Allianz zu
einem Zeitpunkt auch eine hohere state-Allianz zum nachsten Zeitpunkt aufwiesen. Hoher ausgepragte
depressive Symptomatik zu einem Zeitpunkt korrespondierten zudem mit héheren depressiven Werten
zum néachsten Zeitpunkt, jeweils mit groRen Effekten. Die depressive Symptomatik (BDI-Il) deutete im
Durchschnitt zur Baseline auf eine schwere Symptomatik hin (M = 33.4; SD = 9.2). Die state-Allianz sagte
die nachfolgende depressive Symptomschwere zu mehreren Messzeitpunkten voraus (B zwischen -.205
und -.132). Je hoher ausgepragt die state-Allianz zu einem Zeitpunkt (T1, T2, T4), desto geringer zeigte
sich die depressive Symptomatik zum folgenden Zeitpunkt (T2, T4, T6), mit schwachen (T1 2> T2, T2 2>
T4) bis moderaten (T4 = T6) Effekten. Zudem zeigten Patient*innen mit einer hdéheren initialen state-
Allianz groRere Verbesserungen in der depressiven Symptomatik (B = .300, p = .002). GroRere spéte
Veranderungen (von T3 zu T5) in der state-Allianz fihrten zu gréBerer Abnahme in der depressiven
Symptomatik (B =.188, p = .050). Zudem zeigten Patient*innen mit einer starkeren Zunahme der state-
Allianz auch groRere positive Verdnderungen in der Trait-Allianz (Abnahme der interpersonellen
Probleme; B von .233 bis .304). Der Mittelwert fir interpersonelle Probleme (IIP) lag zur Baseline bei
2.0, was auf ein erhohtes Niveau hinweist (SD = 0.4). GroRRere Veranderungen in der Trait-Allianz gingen
auBerdem mit starkeren Verbesserungen in der depressiven Symptomatik einher (B = .314, p = .001).
DarUber hinaus vermittelte die trait-Komponente der Allianz den Zusammenhang zwischen state-Allianz

und depressiver Symptomatik (indirekter Effekt ab =.097, 95% Cl [0.03, 0.19]).

Diskussion: Die Ergebnisse unterstiitzen die Passung der Annahmen, die im Kontext des state-trait-
Ansatzes der Allianz formuliert wurden, fir diese Stichprobe von Patient*innen mit PDD. So konnten
wir den haufig nachgewiesenen Effekt der state-Allianz auf das Therapieoutcome bei dieser Stichprobe
mit einer CBASPersonalized Behandlung replizieren. Vor allem spéatere Veranderungen in der state-
Allianz scheinen einen Einfluss auf die Abnahme der depressiven Symptomatik zu haben. Darlber hinaus
scheinen positive Veranderungen in der state-Allianz auch zu einer groReren Abnahme von
interpersonellen Problemen zu fihren, welche sich wiederum positiv auf die Abnahme der depressiven
Symptomatik auswirkt. Damit kdnnte unsere Studie vorldufige Evidenz fir den vom CBASP-
Behandlungsansatz vorgeschlagenen Verdanderungsmechanismus der korrigierenden
Beziehungserfahrungen liefern, wonach eine positive und tragfahige therapeutische Allianz bessere
interpersonelle Fahigkeiten bewirkt, welche wiederum mit einem besseren Therapieoutcome

verbunden sind.
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5 Diskussion

5.1 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Ubergeordnetes Ziel dieses Dissertationsvorhabens war es, die differentielle therapeutische
Beziehungsgestaltung aus verschiedenen Perspektiven und mit unterschiedlichen methodischen
Ansatzen genauer zu beleuchten. Im Folgenden mochte ich die Ergebnisse anhand der drei zentralen

Ziele der Arbeit diskutieren.

Ziel 1: Theoretische und empirische Einbettung der differentiellen Beziehungsgestaltung in der
psychotherapeutischen Behandlung

Im Rahmen des unsystematischen Reviews (Studie |) schlagen wir vor, dass eine differentielle
Beziehungsgestaltung in der Verhaltenstherapie evidenzbasiert und aufbauend auf einer
kontinuierlichen individuellen Fallkonzeption realisiert werden sollte. Abbildung 5 veranschaulicht diese
Idee vor dem Hintergrund, die Beziehung stets im Sinne des groBtmaoglichen Nutzens und aufbauend
auf den Therapiezielen flir die oder den individuelle*n Patient*in zu gestalten. Dabei gilt es, (a)

unspezifische, (b) indizierte und (c) spezifische Aspekte zu bertcksichtigen.

DIFFERENTIELLE BEZIEHUNGSGESTALTUNG

UNSPEZIFISCH
im Sinne der
Basisvariablen

Individualisiert anhand

INDIZIERT — einer fortlaufenden
im Sinne der individuellen Fallkonzeption
Problematik

—

Abbildung 5. Therapeutische Ausrichtung und Fokussetzung im Rahmen einer differentiellen

Beziehungsgestaltung

Die (a) unspezifische Beziehungsgestaltung kann als Basis fir jede Art der Beziehungsgestaltung
gesehen werden, die bei jede*m Patient*in angewandt werden kann. Unabhangig davon, ob Wissen

Uber die individuelle Problematik bzw. das Storungsmodell der/des Patient*in vorhanden ist, sollte die
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Beziehung im Sinne der Basisvariablen u.a. durch empathisches, wertschatzendes und kongruentes
Verhalten auf Therapeut*innenseite realisiert werden (siehe auch Sachse, 2016). Die unspezifische
Gestaltung kann sich bspw. auch an den Therapiephasen orientieren, wie es im Rahmen der
Interpersonellen Psychotherapie der Fall ist (Weissman et al., 2000; dt. Schramm, 2019). Hier werden
in der frhen Therapiephase der Aufbau einer vertrauensvollen, stabilen Arbeitsbeziehung und haufig
ein eher direktives, aktives Vorgehen angewandt und in der Abschiedsphase vor allem Stabilisierung
und Eigenverantwortung der/des Patient*in betont. Im Rahmen der Beziehungsgestaltung stehen
Abschied und Beendigung der therapeutischen Beziehung und damit einhergehende Emotionen und
Besonderheiten im Fokus. Therapeut*innen sollten diese grundlegenden Formen und Regeln auch dann
realisieren, wenn zusatzlich indizierte und/oder spezifische Aspekte bei Patient*innen berlcksichtigt

werden — als allgemeingtltige Basis der Beziehungsgestaltung (Sachse, 2016).

Wenn Wissen Uber die individuellen Motive, BedUrfnisse und Erwartungen vorhanden ist, sollte sich
die/der Therapeut*in komplementar hierzu verhalten. Diese (b) indizierte Orientierung wird u.a. im
Rahmen der motivorientierten Beziehungsgestaltung (siehe auch Caspar & Belz, 2017) angewandt.
Hierbei konnen  Patient*innen im Rahmen der therapeutischen Beziehung bereits
erwartungskorrigierende Beziehungserfahrungen machen. Diese kénnen in sich Veranderungsprozesse
anstolRen bzw. beinhalten, sodass die Beziehungsgestaltung nicht nur als Grundlage bzw. Voraussetzung
fir weitere therapeutische Interventionen dient, sondern in sich bereits Veranderung bewirkt (siehe
auch Sachse, 2016). Zudem schafft diese Komplementaritdt auch Zugang zu zugrundeliegenden,
moglicherweise verborgenen Motiven und Bedlrfnissen, wie bspw. Anerkennung oder Autonomie. Die
komplementare Beziehungsgestaltung bezieht sich nach Sachse auf die sogenannte Motivebene
der/des Patient*in (adaptive, jedoch haufig verborgene Motive), welche zunachst haufig im Sinne der
Spielebene (dysfunktionale Ersatzhandlungen, bspw. narzisstische Abwertung) kompensiert wird
(Lammers, 2017). Therapeut*innen sollten sich komplementar zur Motivebene verhalten und moglichst
vermeiden, sich komplementdr zur Spielebene zu verhalten, um dysfunktionale Denk- und

Verhaltensmuster nicht zu verstarken (siehe auch Sachse, 2016).

Die (c) spezifische Beziehungsgestaltung geht noch einen Schritt weiter und verfolgt konkrete
Behandlungsziele, wie bspw. korrigierende heilsame Beziehungserfahrungen bei frihen
traumatisierenden Erfahrungen. Die spezifische Gestaltung ist insbesondere dann wichtig, wenn
interaktionelle Schwierigkeiten oder eingefahrene Muster adressiert werden sollen. Hierbei sollten
aufgrund erwarteter bzw. fiir Therapeut*innen erlebbarer interpersoneller Muster der Patient*innen
gezielt Strategien im Rahmen der Beziehungsgestaltung angewandt werden, welche direkt an
ebendiesen Mustern ansetzen, wie in der CBASP Therapie und dem diszipliniert persdnlichen Einlassen

(McCullough, 2003).
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Die interaktionellen Charakteristika von Patient*innen sind somit eine wichtige Komponente im
Rahmen der therapeutischen Beziehungsgestaltung. Hierbei lohnt sich der Rickgriff auf das bereits
vorgestellte Zweikomponentenmodell von Zilcha-Mano (2017) und eine differenzierte Aufschlisselung
der Bedeutung beider Komponenten fiir unterschiedliche Patient*innen. Moglicherweise ist die Rolle
der state-Allianz flr einige Patient*innen entscheidend fiir den Erfolg der Therapie, wahrend sie bei
anderen eine weniger maligebliche Rolle einnimmt. Somit bedeutet eine initial schlechtere trait-Allianz
nicht notwendigerweise ein schlechteres Outcome. Zilcha-Mano et al. (2018c) konnten zeigen, dass bei
Patient*innen mit eher distanziertem interpersonellen Stil (ergo einer schlechteren trait-Allianz)
Verbesserungen in der state-like Allianz im Verlauf der Behandlung einen gréReren Effekt auf den
Therapieerfolg hatten. Zudem hatte die trait-Komponente selbst einen groReren Einfluss auf das
Outcome, wenn Patient*innen einen weniger problematischen interpersonellen Stil aufwiesen. Somit
erscheint individuell verschieden, ob ein starkerer Fokus auf die therapeutische Allianz sowie eine
zielgerichtete Arbeit mit ebendieser im Behandlungsverlauf hilfreich sind. Insbesondere neuere
Verfahren der dritten Welle betonen die Wichtigkeit der therapeutischen Beziehung zur Uberwindung
storungsimmanenter interpersoneller Schwierigkeiten und rlcken die Beziehung damit als
eigenstandigen ,change agent” in den Vordergrund, was wiederum den interpersonellen
Wirkmechanismus der Allianz betont. Hierbei ist u.a. die CBASP-Therapie besonders hervorzuheben, die
mit der therapeutischen Beziehungsgestaltung genau dort ansetzt. Dies wurde mit dem dritten Ziel des
Dissertationsvorhabens in Studie IV aufgegriffen. Empirische Erkenntnisse zur Unterscheidung der
beiden Komponenten kénnen Hinweise dazu liefern, wie Therapeut*innen eine evidenzbasierte,
differentielle Beziehung zum Aufbau einer tragfahigen, positiven therapeutischen Allianz bestmoglich

gestalten kdnnen.

Neben diesen Anwendungsfeldern und Forschungsltcken in der psychotherapeutischen Praxis wurde
im Review zudem deutlich, dass in der Forschungslandschaft ein Mangel an experimentellen
Forschungsdesigns zur therapeutischen Beziehungsgestaltung herrscht. Vor dem Hintergrund der
differentiellen Beziehungsgestaltung erscheint hierbei insbesondere die Frage relevant, welcher
therapeutische Stil fir welche*n Patient*in hilfreich ist. Diese experimentelle Beziehungsgestaltung

wird im Folgenden vor dem Hintergrund von Ziel 2 sowie Studien Il und Il diskutiert.

Ziel 2: Entwicklung und Untersuchung von Designs zur experimentellen Beziehungsgestaltung im
Zusammenhang mit der Allianz

Dieses Ziel wurde durch die Studien Il und lll untersucht, welche die ersten experimentellen Versuche
darstellen, zwei unterschiedliche interpersonelle therapeutische Stile in realistischen, face-to-face

Settings gezielt zu manipulieren. Insgesamt befindet sich die Forschung zu den Auswirkungen des
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interpersonellen therapeutischen Stils auf die Allianz noch im Anfangsstadium. Bislang gibt es zum einen
vor allem analoge experimentelle Studien im Gegensatz zu realistischen, face-to-face Settings (siehe
auch Moors & Zech, 2017) und zum anderen ist der Effekt von einem direktiven vs. nicht-direktiven
therapeutischen Stil (im Sinne der Kontrollachse im Circumplex) konzeptuell deutlich mehr gefestigt und
erforscht (siehe auch Choi et al., 2020; Karno & Longabaugh, 2005; Kiesler & Goldston, 1988) als die
Unterscheidung auf Grundlage der Affiliationsachse — sprich freundlicheres, ndaheres Verhalten vs.
neutraleres, distanziertes therapeutisches Verhalten. Hier setzten unsere Studien an, die das

interpersonelle Verhalten der Berater*innen gezielt auf der Affiliationsachse variierten.

Machbarkeit der experimentellen Manipulation

Die Ergebnisse beider Studien legen nahe, dass es moglich ist, als Berater*in den interpersonellen
therapeutischen Stil aktiv zu modulieren. Dies zeigte sich sowohl in den Adhdrenz-Ratings durch
objektive und geschulte Beobachter*innen sowie in hypothesenkonformen interpersonellen
Eindriicken der Berater*innen im interpersonellen Circumplex. Wie beabsichtigt, wurde ihr Verhalten
in der beziehungsorientierten Bedingung freundlicher und weniger feindselig eingeschatzt.
Insbesondere in Studie Il wurde dies durch exzellente interne Konsistenzen und gute Interrater-
Reliabilitdten untermauert. Des Weiteren bewerteten Klient*innen die Berater*innen in Studie Il in der
beziehungsorientierten Bedingung offener, vertrauenswirdiger und verstandnisvoller, was ebenfalls in
Ubereinstimmung mit unseren theoretischen Annahmen ist. Es kann davon ausgegangen werden, dass
die Wahrnehmung besonders verstandnisvoller Berater*innen auch durch den expliziten Einsatz von
Validierungsstrategien bedingt ist, die u.a. darauf abzielen, Verstandnis zu vermitteln. Insgesamt
untermauern diese Ergebnisse den theoretischen interpersonellen Rahmen der Variation der Stile
entlang der Zugehorigkeitsachse (siehe Abbildung 2 in Abschnitt 2.3.4).

Die Ergebnisse zeigten keine Unterschiede zwischen den Gesprachsstilen in der Wahrnehmung der
Warme der Berater*innen durch die Klient*innen, bei insgesamt eher warmen, freundlichen
Einschatzungen des Berater*innenverhaltens. Beide Stile weisen im interpersonellen Circumplex einen
Uberlappungsbereich auf und Berater*innen nutzten daher auch im sachorientierten Stil
therapeutische Basisvariablen wie Wertschatzung und Empathie, sodass es plausibel erscheint, dass sie
auch hier freundlich wahrgenommen wurden. Es ist vielfach belegt, dass die wahrgenommene Warme
von Therapeut*innen einen groRen Einfluss auf die Klient*innenzufriedenheit hat und gerade zu Beginn
einer Psychotherapie fur die Etablierung einer guten Allianz notwendig ist (Ackerman & Hilsenroth,
2003; Dinger et al., 2007; Moors & Zech, 2017). Unsere Ergebnisse deuten darauf hin, dass das Gefihl
von Wiarme fur Klient*innen wichtiger sein konnte als das Gefuhl von Handlungs-/

Durchsetzungsfahigkeit, wenngleich wir diese experimentell nicht variiert haben.

Gleichzeitig legen die Ergebnisse der Studie Il nahe, dass der Versuch, unterschiedliche Erwartungen

bezlglich des therapeutischen Verhaltens in der Sitzung zu erzeugen, nur teilweise erfolgreich war. Als
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die Teilnehmer*innen darlUber informiert wurden, dass sie in der Sitzung keine emotionale
Unterstltzung erhalten wirden, erwarteten einige trotzdem genau das. Es ist denkbar, dass sie ein
starkes Verlangen nach emotionaler Unterstltzung hatten und/oder die Auffassung hegten, dass eine
Beratung normalerweise ebendiese bereitstellt und daher an dieser Erwartung festhielten. Auch das
etwas allgemeiner formulierte Item zur Erfassung des beziehungsorientierten Primings (d.h. ,Das
Beratungsgesprach wird mir dabei helfen, emotionale Unterstitzung fiir mein Problem zu erhalten.”)
konnte durch Teilnehmende unabhangig vom erhaltenen Priming als zutreffend empfunden worden
sein, was sie potentiell daran gehindert haben kdnnte, der Aussage zu widersprechen. Insgesamt bleibt
allerdings unklar, ob das Priming und die Erwartungsmanipulation erfolglos waren oder ob der nicht-

validierte Fragebogen schlichtweg nicht zu dessen Erfassung geeignet war.

Es zeigte sich kein Effekt der Erwartungsverletzung auf den Beratungserfolg, welchen wir aufgrund des
vermuteten Bruchs in der Allianz vorhergesagt hatten (siehe auch Muran et al., 2018). Die Diskrepanz
zwischen induzierten Erwartungen und dem tatsdchlich angewandten Stil kdnnte schlicht zu gering
gewesen sein, um wahrgenommen zu werden und potenziell zu Unzufriedenheit zu fihren. Ebenso
kdnnte eine allgemein positive Einstellung zur Sitzung mogliche Erwartungsverletzungen Uberwogen
haben, zumal die Teilnehmer*innen keine Vorerfahrungen mit Psychotherapie, psychiatrischer
Behandlung oder Beratung hatten. Es ist ebenso denkbar, dass bereits das Setting einer
Beratungssitzung — d.h. 50 Minuten aufmerksames Zuhdren und Interagieren — so positiv
wahrgenommen wurde, dass der Aufmerksamkeitsfokus moglicherweise nicht auf der
Erwartungsverletzung lag. Zudem kdnnen die therapeutischen Strategien so effektiv gewesen sein, dass
sie die moglichen Auswirkungen der nicht erfiillten Erwartungen aufwogen, was durch die signifikante
Abnahme der Beeintrachtigung Uber alle Bedingungen hinweg und die Anwendung von
evidenzbasierten, weithin empfohlenen Behandlungsansatzen flr zwischenmenschliche Konflikte in
beiden Bedingungen unterstltzt wird. Selbst eine deutliche Verletzung der Erwartungen koénnte
auBerdem als zielgerichtet und mit positiven Motiven der Berater*innen wahrgenommen worden sein,
wie eine besonders gut durchdachte Anpassung an die individuellen Bedrfnisse der Klient*innen (in
Anlehnung an Burgoon, 2016). Zusammenfassend deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die Effektivitat
einer einzelnen psychologischen Beratungssitzung moglicherweise nicht beeintrachtigt wird, wenn der
Beratungsstil nicht mit den urspringlichen Erwartungen der Teilnehmer*innen an die Sitzung

Ubereinstimmt, solange die angewandten Interventionen effektiv sind.

Wahrnehmung der Allianz

Die Ergebnisse beider Studien sprechen insgesamt fiir eine qualitativ hohe und konsistente Allianz, was
darauf hindeutet, dass die Berater*innen in der Lage waren, diese in einer einzigen Beratungssitzung
aufzubauen. Die fehlenden Unterschiede zwischen den jeweiligen Bedingungen kdnnten sich dadurch

erklaren, dass Berater*innen in beiden Stilen therapeutische Basisvariablen wie Empathie, Kongruenz
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und Authentizitdt (Rogers, 1951) einsetzten und die Stile wiederum auf der Grundlage von
evidenzbasierten Behandlungsempfehlungen entwickelt wurden. Wir vermuten auRerdem, dass
Klient*innen eine insgesamt hohe intrinsische Motivation bezlglich der Beratung hatten, die mit
Erwartungseffekten und einer allgemein positiven Wahrnehmung der Beratung und deren Nutzen (z.B.
therapeutische Allianz) verbunden sein kdnnte (Kube et al., 2019; Wampold, 2015). Darlber hinaus
zeigten die gesunden Studienteilnehmer*innen in Studie Il eher freundliche Verhaltensweisen
(gemessen Uber den IIP) sowie in beiden Studien gering ausgepragte zwischenmenschliche Probleme
und geringe Erwartungen an soziale Ablehnung, was insgesamt flr eine gute Fahigkeit spricht,
befriedigende Beziehungen mit anderen aufzubauen (trait-Allianz) und damit auch eine tragfahige
Allianz in der Beratungssitzung zu bilden (Zilcha-Mano, 2017). Da wir fir mogliche Berater*inneneffekte
kontrollierten, kdnnen die positiv bewertete Allianz und die nicht-signifikanten Unterschiede in der
Bewertung durch die Klient*innen nicht auf eine fehlende konzeptionelle Differenzierung der Stile oder

unzureichende Berater*innen-Adhéarenz zuriickgefiihrt werden.

Die Ergebnisse lassen sich auch vor dem Hintergrund von Studien einordnen, welche die Bedeutung des
ersten Kontakts im Hinblick auf die spatere Allianzqualitdt hervorheben (z.B. Ryan & Cicchetti, 1985;
Shaw et al., 2019). Zusammengenommen mit der signifikanten Verbesserung der wahrgenommenen
Beeintrachtigung bzw. Symptombelastung ist dies von besonderer Bedeutung vor dem Hintergrund von
Studien, welche die Vorhersagekraft einer guten Allianz auf positive Outcomes unterstreichen (Flickiger
et al., 2018). Obwohl die Allianz in Studie Il keinen pradiktiven Wert in Bezug auf die Beeintrachtigung
aufwies, zeigte sie sich als signifikanter Pradiktor fur die Klient*innenzufriedenheit zum Follow-up
Zeitpunkt. Dies deckt sich mit Befunden, die den Zusammenhang zwischen Allianz und Zufriedenheit

zeigen (Roos und Werbart, 2013).

Klient*innen bewerteten die emotionale Bindung in Studie Il hoher, wenn sie auf den
beziehungsorientierten Stil geprimt wurden, verglichen mit der Erwartung eines problemorientierten
Stils. Dieses Ergebnis stimmt zunachst mit unserem theoretischen Rahmen und der angenommenen
Beschaffenheit der beziehungsorientierten Bedingung (d.h. eine warme therapeutische Haltung)
Uberein. Es scheint also, dass die vorherigen Instruktionen ihren Aufmerksamkeitsfokus auf das Gefthl
der emotionalen Verbundenheit verlagerten. Allerdings scheinen weder der tatsachliche
therapeutische Stil noch das Erleben einer Erwartungsverletzung entscheidend in Bezug auf die
Allianzwahrnehmung gewesen zu sein. Dennoch waren die Einschatzungen der Allianz sowie der
emotionalen Bindung in allen Gruppen hoch, was — insbesondere angesichts des gezeigten
Zusammenhangs mit der Klient*innenzufriedenheit — im Auge behalten werden sollte, wenn man
bedenkt, dass die Warme von Berater*innen und Therapeut*innen nachweislich einen positiven

Einfluss auf die Klient*innenzufriedenheit, den Aufbau einer stabilen therapeutischen Allianz und
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niedrigere Abbruchraten hat (Ackerman & Hilsenroth, 2003; Dinger et al., 2007; Moors & Zech, 2017,
Roos & Werbart, 2013).

Somit liefern Studien Il und Il erste Evidenz daflr, dass eine experimentelle Variation des
therapeutischen Stils in realistischen face-to-face Settings bei einer gesunden Stichprobe mit
interpersonellen Konflikten durchfihrbar ist. Eine tragfahige therapeutische Allianz kann in einer
einzelnen Sitzung erreicht werden und es scheint hierfir nicht ausschlaggebend, welchen
therapeutischen Beziehungsstil Berater*innen anwenden; sprich ob der Fokus eher auf der Beziehung
oder auf dem Problem liegt. Zudem zeigt sich die positiv wahrgenommene Allianz unabhangig von den
Erwartungen der Klient*innen an ebendiesen Stil sowie moglichen Erwartungsverletzungen. Damit
scheint eine einzelne Beratungssitzung imstande, die Symptombelastung sowie die wahrgenommene
Beeintrachtigung bei gesunden Proband*innen mit interpersonellen Problemen im Durchschnitt

signifikant zu reduzieren, solange grundlegende therapeutische Basisvariablen eingehalten werden.

Da insbesondere eine friithe Allianz positiv mit dem weiteren Therapieerfolg einhergeht (z.B. Zilcha-
Mano et al,, 2016), konnten unsere Ergebnisse erste Hinweise auf positive langerfristige Effekte einer
solchen einmaligen psychologischen Beratung und damit einen positiven Ausblick im Hinblick auf
niederschwellige und kurzfristige psychologische Behandlungsformen und Unterstiitzungsangebote
liefern. Die Linderung der Symptomschwere ldsst sich sehr gut in Studienbefunde zu single-session
Psychotherapie und kurzzeitigen Beratungsangeboten integrieren, deren Wirksamkeit flir ein breites
Spektrum an Zielgruppen und Inhalten gut belegt ist (Bloom, 2001; Cardamone-Breen et al., 2018;
Pinkerton & Rockwell, 2010) und sich insbesondere auch fir zwischenmenschliche Konflikte als effizient
und effektiv erwiesen haben (Brown, 1984; Schwebel, 1985). In diesem Zusammenhang ist auch die in
Deutschland im April 2017 eingefiihrte psychotherapeutische Sprechstunde im Rahmen der
Strukturreform der Psychotherapie-Richtlinie in der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung zu
erwdhnen, welche ein niederschwelliges und flexibles Versorgungsangebot darstellt
(Bundespsychotherapeutenkammer, 2019). Hierbei handelt es sich um ein einmaliges Gesprach, das
einen leicht zuganglichen, kosteneffektiven Ansatz darstellt, in dem der Aufbau einer ersten Allianz

wichtig erscheint.

Neben den praktischen Implikationen kdnnen unsere neuartigen experimentellen Designs auch eine
Grundlage fur weitere Prozessforschung bieten, in denen u.a. Mediatoren- und Moderatorenanalysen
(u.a. Personlichkeitsstile und interpersonelle Probleme; siehe dafiir auch 5.3. Perspektiven fiir weitere
Forschung) oder auch die Untersuchung der dyadischen Passung detailliertere Informationen zur

differentiellen Beziehungsgestaltung und damit zu einem individualisierten Therapiestil liefern kdnnen.
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Ziel 3: Untersuchung der psychotherapeutischen Beziehungsgestaltung im Zusammenhang mit der

Allianz als interpersoneller Wirkfaktor

Im Rahmen von Studie IV war es unser Anliegen, zugrundeliegende Veranderungsmechanismen der
therapeutischen Allianz in einer Stichprobe von Patient*innen mit PDD zu untersuchen. Insgesamt
unterstitzen unsere Ergebnisse die Passung der Annahmen des state-trait Modells der Allianz (Zilcha-
Mano, 2017) fir die Stichprobe von Patient*innen mit PDD, die eine stationare, individualisierte CBASP
Behandlung erhielten. Patient*innen mit einer PDD zeigen oft eine verminderte Fahigkeit,
befriedigende zwischenmenschliche Beziehungen aufzubauen — ergo eine geringere trait-Allianz —,
welche zur Entwicklung und Aufrechterhaltung der Stérung beitragt. Unsere Ergebnisse legen nahe,
dass eine tragfdhige Allianz mit der/dem CBASP-Therapeut*in — ergo die state-Allianz — zu einer
verbesserten trait-Allianz (weniger interpersonellen Problemen) zu fihren scheint, die wiederum mit

einer symptomatischen Verdnderung verbunden ist (siehe Abbildung 6).

Wir konnten den bereits robust nachgewiesenen Effekt der therapeutischen Allianz auf das
Therapieoutcome in einer Stichprobe von PDD-Patient*innen mit ausgepragten interpersonellen
Schwierigkeiten replizieren. Die therapeutische Allianz (state-Allianz) sagte zu mehreren
Messzeitpunkten die depressive Symptomschwere voraus. Je hoher Patient*innen die therapeutische
Allianz einschatzten, desto geringer ausgepragt war die depressive Symptomatik zum folgenden
Zeitpunkt. Diese Ergebnisse replizieren metaanalytische Befunde, dass eine hohere state-Allianz zu
einer groReren nachfolgenden Symptomreduktion fihrt (Flickiger et al.,, 2020b). Zudem zeigten
Patient*innen mit einer initial hoheren therapeutischen Allianz groBere Verbesserungen in der
depressiven Symptomatik. Dies passt zu robusten Befunden, dass eine anfanglich gute Allianz einen
positiven Einfluss auf die Symptomreduktion hat (Falkenstrom et al., 2013; Fluckiger et al., 2020b;
Zilcha-Mano & Errazuriz, 2015).

Unsere Ergebnisse zeigten ebenfalls einen positiven Effekt von Veranderungen in der state-Allianz auf
die Symptomschwere und replizieren damit diesen empirisch bereits etablierten Zusammenhang (siehe
Fluckiger et al., 2020b; Schwartz et al., 2018) fir Patient*innen mit PDD. Insbesondere spéte
Verbesserungen in der therapeutischen Allianz fihrten zu einer groReren Abnahme der Symptomatik.
Dies deckt sich mit Befunden, dass der Zusammenhang zwischen Allianz und Outcome grofler ist, wenn
er spater im Therapieverlauf gemessen wird (Flickiger et al.,, 2018). Der durch CBASP adressierte
interpersonelle Verdanderungsmechanismus kdnnte ebenfalls eine Rolle spielen, da ein Schwerpunkt der
therapeutischen Arbeit in der therapeutischen Beziehungsgestaltung und dem Aufbau der Allianz selbst
liegt, um dysfunktionale interpersonelle Erwartungen und Verhaltensweisen von Patient*innen zu
modifizieren, was wiederum zu therapeutischer Veranderung fiihrt (siehe Brakemeier et al., 2021;

Schramm et al., 2011, vgl. auch Abbildung 6). Hierauf wird im Folgenden naher eingegangen. Da diese
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Veranderung naturlicherweise Zeit braucht und der explizite Einsatz von Techniken wie interpersonellen
Diskriminationsiibungen erst nach Einflihrung der Pragungen und Ubertragungshypothesen erfolgt,
erscheint die besondere Rolle der spaten state-Allianz plausibel, auch weil die state-Allianz anfangs

teilweise durch die trait-Allianz Uberlagert sein kdnnte.

In CBASP: Uberwinden der
interpersonellen ,Mauer”
und chronischen
zwischenmenschlichen
Ineffektivitat

Trait /

Komponente

In CBASP: Sicherheitszone
durch therapeutische
Haltung und \

Beziehungsgestaltung

\ 4

State

Komponente

Abbildung 6. State-Trait Ansatz und angenommene CBASP Veranderungsmechanismen

Patient*innen mit einer starker wahrgenommenen Zunahme in der Qualitat der therapeutischen Allianz
(state-Allianz) zeigten in Studie IV auch eine groRere Abnahme der interpersonellen Probleme (trait-
Allianz). Diese Abnahme ging auBerdem mit groReren Verbesserungen in der depressiven Symptomatik
einher (siehe auch Abbildung 6). Insgesamt vermittelten die interpersonellen Probleme den
Zusammenhang zwischen der therapeutischen Allianz und der depressiven Symptomatik. Unsere
Ergebnisse liefern vorldufige Evidenz fir den vom CBASP-Behandlungsansatz vorgeschlagenen
Veranderungsmechanismus der korrigierenden Beziehungserfahrungen, demzufolge eine positive
therapeutische Allianz interpersonelle Fahigkeiten verbessert, die wiederum mit einem besseren
Behandlungsergebnis einhergehen. Abbildung 6 verbindet das state-trait-Modell mit diesem in CBASP
angenommenen interpersonellen Veranderungsmechanismus. Als interpersonelle Lerntherapie besteht
das Hauptziel von CBASP darin, Patient*innen korrigierende heilsame Beziehungserfahrungen durch die
aktive Etablierung und Gestaltung einer tragfahigen, positiven therapeutischen Beziehung zu
ermoglichen, im Sinne der spezifischen Beziehungsgestaltung (siehe auch Abschnitt 5.1). CBASP
fokussiert insbesondere die personliche, direkte therapeutische Beziehungsgestaltung, der im Kern die

Grundhaltung des disziplinierten personlichen Einlassens (DPE) zugrunde liegt. Dies beschreibt eine
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innovative Art der Gestaltung bei einer personlichen, authentischen therapeutischen Haltung, die
gegenlber Patient*innen transparent kommuniziert wird. Hierbei steht eine ehrliche und persdnliche
Selbstoffnung eigener Geflihle und Reaktionen (kontingente personliche Reaktion, KPR) im
Vordergrund. Hiermit kann die/der Therapeut*in fur die/den Patient*in eine ,Sicherheitszone”
schaffen, in der die Beziehungsgestaltung auch an den frihen traumatisierenden
Beziehungserfahrungen und heutigen interpersonellen Problemen ausgerichtet ist (siehe auch
Brakemeier et al., 2021), was einer indizierten und spezifischen Beziehungsgestaltung (siehe Studie I,
Abbildung 5) entspricht. CBASP-Therapeut*innen wenden auch interpersonelle
Diskriminationsiibungen (IDUs) an, in denen sie sich gezielt anders bzw. entgegengesetzt
dysfunktionaler Beziehungsmuster mit pragenden Bezugspersonen verhalten, bspw. bei emotionalem
Offnen einer Patientin wertschitzendes Validieren des Therapeuten anstelle von Demiitigungen, wie
durch den Vater erlebt. Hierdurch soll die Patientin diese Erfahrungen von friheren dysfunktionalen
Beziehungen und traumatisierenden Erfahrungen unterscheiden lernen und damit langfristig die
interpersonelle ,Mauer” sowie chronische zwischenmenschliche Ineffektivitat (vgl. auch Brakemeier et
al., 2021) Uberwinden. Das kann zu besseren interpersonellen Fahigkeiten fihren, die ihrerseits mit
einem besseren Therapieergebnis verbunden sind (siehe auch McCullough, 2003). Genauer gesagt
scheint die Reduktion von interpersonellen Problemen —ergo eine Starkung der trait-Allianz — fir diesen
Veranderungsmechanismus relevant zu sein. Unsere Befunde deuten darauf hin, dass vielleicht gerade
bei Patient*innen mit PDD die trait-Allianz eine vermittelnde Rolle zwischen dem positiven Einfluss der
state-Allianz  und dem  Therapieergebnis spielt, moglicherweise  durch  korrigierende
Beziehungserfahrungen. Aufgrund des unkontrollierten Designs der Studie lassen die Ergebnisse jedoch
keine Rlckschlisse darauf zu, inwieweit die CBASP-spezifische therapeutische Haltung des DPE zu den

gefundenen Effekten beitragt.

Wenngleich der neue methodische und explorative Ansatz unserer Studie bei der Einbettung der
Ergebnisse berlcksichtigt werden sollte, kénnen wir diese mit Studienergebnissen von Coyne und
Kolleg*innen (2019) in Verbindung bringen. Die Autor*innen konnten zeigen, dass Patient*innen mit
einer generalisierten Angststorung, die im Therapieverlauf eine groRere Verbesserung der
therapeutischen Allianz aufwiesen, auch eine groRere Abnahme der interpersonellen Probleme zeigten,
was zu einer starkeren Symptomverbesserung flihrte. Unsere Ergebnisse bestatigen ebenfalls Befunde
von Constantino et al. (2016), die einen positiven indirekten Effekt der therapeutischen Allianz auf die
depressive Symptomatik, vermittelt durch die Abnahme des feindselig-submissiven interpersonellen
Stils, bei Patient*innen mit PDD fanden. Darlber hinaus kdnnen wir unsere Ergebnisse mit einer Studie
von Klein et al. (2020b) vergleichen. Hier wurde der Allianz-Outcome Zusammenhang bei Patient*innen
mit PDD durch den sequentiellen indirekten Effekt von behandlungsspezifischen (CBASP)

Verbesserungen der therapeutischen Allianz und einer Reduktion der trait-bezogenen sozialen
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Gehemmtheit (zu introvertiert/sozial vermeidend) vermittelt. Die letztgenannten Autoren und die
Forscher*innengruppe um Arnow und Kolleg*innen (2013) konnten ebenfalls zeigen, dass die
therapeutische Allianz durch Patient*innen in einer CBASP Behandlung als besser wahrgenommen
wurde als durch Patient*innen in einer Supportiven Therapie, was wiederum dafir spricht, dass
spezifische CBASP Techniken wie das DPE zu einer besseren therapeutischen Allianz beitragen. Diese
Ergebnisse unterstreichen erneut die zentrale Rolle der therapeutischen Allianz im Rahmen der CBASP
Behandlung als moglicher Verdnderungsmechanismus. Interessanterweise fanden Santiago und
Kolleg*innen (2005), dass die Fahigkeit von Patient*innen, eine Situationsanalyse durchzufihren (die
sich auf das Verhalten auBerhalb des Therapiesettings bezieht), zwar zum Outcome beitrug, aber nicht
den Zusammenhang zwischen Allianz und Outcome mediierte. Dies konnte darauf hindeuten, dass
tatsachlich die oben genannte therapeutische Haltung den Mediationseffekt bestimmt (siehe auch Klein
et al.,, 2020b). Um diesbezlglich genauere und valide Aussagen treffen zu kdnnen, sind Dismantling
Studien vonnéten, in denen CBASP beispielsweise mit und ohne DPE, KPR und IDU verglichen wird (siehe

auch Brakemeier et al., 2021).

Insgesamt weisen unsere Ergebnisse auf einen dynamischen Wirkmechanismus hin, wonach die
therapeutische Allianz auf interpersonellem Weg Verdanderung erzeugen kann, wie es auch CBASP
vorschlagt. Die interaktionellen Charakteristika von Patient*innen zeigen sich hierbei als wichtige
Komponente im Rahmen der therapeutischen Beziehungsgestaltung. Insbesondere neuere Verfahren
der dritten Welle, wie CBASP, betonen die Wichtigkeit der therapeutischen Beziehung zur Uberwindung
storungsimmanenter interpersoneller Schwierigkeiten und rlcken die Beziehung damit als

eigenstandigen ,change agent” in den Vordergrund.

5.2 Limitationen der vorliegenden Arbeit

Im Folgenden mochte ich die wichtigsten Limitationen des Dissertationsvorhabens diskutieren, die bei
der Interpretation der Studienergebnisse berlcksichtigt werden sollten. Zunachst moéchte ich dabei auf
Einschrankungen eingehen, die fur die Dissertationsstudien im Ganzen gelten. Im Anschluss werde ich

die Limitationen fir die einzelnen Studien diskutieren.

Im Allgemeinen sind die vergleichsweise kleinen Stichprobengréfen in Studie Il bis IV zu nennen, welche
die Aussagekraft der gefundenen Effekte einschrdanken. Zudem zielten die experimentellen Variationen
in Studie Il und Il auf den interpersonellen therapeutischen Stil (Il) sowie die Erwartungen auf
ebendiesen (Ill) ab. Gleichzeitig ist der therapeutische Prozess insgesamt deutlich komplexer mit einer
Vielzahl an interagierenden und interdependenten Variablen. Die Studiendesigns konnten diese
natlrliche Eigendynamik nicht kontrollieren und bericksichtigen, wodurch die Interaktion zwischen

Klient*in/Patient*in und Berater*in/Therapeut*in nur bedingt abbildbar war. Wenngleich Studie IV eine
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klinische Stichprobe umfasst und damit die 6kologische Validitat deutlich erhoht ist, sind auch hier nur
ein Bruchteil der relevanten Einflussfaktoren in Bezug auf den Therapieprozess beriicksichtigt. Weitere
Mediatoren und Moderatoren, wie bspw. Kindesmisshandlung oder auch der interpersonelle Stil (siehe
bspw. Klein et al., 2020b), sind bereits untersucht worden und sollten in kinftigen Studien inkludiert

werden.

Als Limitation des systematischen Reviews (Studie 1) ist zu benennen, dass dieses keinerlei Anspruch auf
Vollstandigkeit erhebt. Insbesondere Themen wie die Beziehungsgestaltung wund ihre
Konzeptualisierung in verschiedenen Settings (u.a. Gruppen- oder Paartherapie) oder auch
Beziehungserwartungen und die Placebo Forschung stellen wichtige Aspekte dar, die Uber die Arbeit

hinausgehen und in kinftigen Studien berUcksichtigt werden sollten.

Als Limitation der experimentellen Studien Il und Ill ist zuallererst die Beschaffenheit der Stichprobe zu
nennen. Die Teilnehmer*innen waren durch Vorauswahl in beiden Studien gesund und sind als selektive
Stichprobe zu bewerten, die sich selbststdandig und eigenmotiviert flr die Teilnahme meldete. Die
Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist eingeschrankt, da die Stichprobe somit nur begrenzt reprasentativ
flr realistische klinischen Bedingungen ist, wie bspw. Psychotherapie. Sowohl in Studie Il als auch in
Studie Il kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Symptomreduktion bzw. Abnahme der erlebten
Beeintrachtigung durch Spontanremission anstelle der spezifischen Inhalte der Sitzungen erklart

werden kann, da keine unbehandelten Kontrollgruppen eingeschlossen wurden.

In Studie Il wurde die Allianz zudem nur zu einem Messzeitpunkt erhoben und es gab keine follow-up
Messung, was zeitliche Implikationen hinsichtlich der Allianz, der Symptomveranderung und
insbesondere deren Stabilitat limitiert. Dies griffen wir in Studie Il mit der Ergdnzung eines follow-up
Messzeitpunktes auf. Wahrend wir in Studie Il die Berater*innenvariable als moglichen
konfundierenden Faktor bertcksichtigten, sind mogliche Berater*inneneffekte in Studie Il durch das
,one-with-many“ Design (Marcus et al., 2009) nicht vollstandig auszuschlieRen. Hierbei ist an Artefakte
durch bestimmtes Berater*innenverhalten (Rosenthal-Effekt; Rosenthal & Fode, 1963) aufgrund der
fehlenden Verblindung sowie Unterschiede in den Einstellungen zu den Stilen oder auch personliche
Eigenschaften und Vorlieben zu denken, die wir als mogliche Effekte nicht untersuchten. Diesen
moglichen Einflissen wurde mithilfe von umfangreichen Schulungen, regelmaRiger Supervision und der

Uberpriifung der Manualtreue anhand von Adharenzratings versucht proaktiv zu begegnen.

Obgleich die Uberwiegende Mehrheit der eingesetzten Instrumente in Studie Il gut validiert war, war
der selbstkonstruierte und vorab nicht validierte Fragebogen zur Erfassung der Erwartungen
moglicherweise nicht ideal geeignet, um die Effekte der Erwartungsmanipulation zu erfassen. Insgesamt
bleibt hierbei unklar, ob das Priming und damit die Erwartungsmanipulation erfolglos waren ob der

Fragebogen diese lediglich nicht erfassen konnte. Die Erwartungen der Teilnehmer*innen wurden
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zudem vor der Erwartungsmanipulation nicht erhoben, was Aufschluss Uber allgemeine Einstellungen
zu Beratungsstilen ermdoglicht hatte. Wir entschieden uns jedoch gegen diese Erfassung, da wir besorgt
waren, dass dies die Erwartungsmanipulation zu offensichtlich gemacht und somit das Risiko von

Nachfragen erhoht hatte.

Eine zentrale in Studie IV inkludierte Variable ist die trait-Allianz, die durch den Gesamtscore der
interpersonellen Probleme im IIP operationalisiert wurde. Unseres Wissens nach stellt dies eine erste
solche Operationalisierung dar und es bleibt daher unklar, ob sie das Konstrukt in vollem Umfang valide
abbilden konnte. Wahrend andere Studien, welche die Allianz bei Patient*innen mit PDD untersuchten,
zur Messung der interpersonellen Variable Subskalen des IIP verwendeten (siehe u.a. Klein et al,,
2020b), orientierten wir uns starker an der Definition der state-trait-Allianz von Zilcha-Mano (2017),
welche die trait-like-Komponente als die allgemeine Fahigkeit, befriedigende zwischenmenschliche
Beziehungen aufzubauen, definiert. Unserer Ansicht nach ldsst sich die trait-Allianz daher besser durch
die allgemeinen interpersonellen Probleme von Patient*innen abbilden als durch einen spezifischen Stil.
Des Weiteren fanden Renner und Kolleg*innen (2012), dass sich bei Patient*innen mit PDD der
interpersonelle Distress (Gesamtscore des IIP) im Verlauf der Behandlung starker verandern kann als
der interpersonelle Stil (Subskala des 1IP), was flr eine hohere Veranderungssensitivitat spricht und
ebenfalls unsere Wahl unterstitzt. Da wir in Studie IV den IIP nur zum pra-und-post Zeitpunkt erhoben,
ist die zeitliche Vorrangigkeit von Ursache und Wirkung innerhalb der Mediationsmodelle
eingeschrankt. In kiinftigen Studien ware es wichtig, weitere Messzeitpunkte zu inkludieren, wie bei der
Messung der therapeutischen Allianz und der depressiven Symptomatik. Wir untersuchten in unserer
Studie keine individuellen Entwicklungsverlaufe und analysierten keine Subgruppen innerhalb der
Stichprobe, sodass keine Aussagen dazu getroffen werden kénnen, ob es bestimmte Patient*innen gibt,
die generell besser in der Lage sind, therapeutische Allianzen zu bilden als andere (siehe Zilcha-Mano,
2017). Eine weitere Einschrankung liegt in der ausschlieRlichen Anwendung von Selbsteinschatzungen
der Patient*innen, da diese anfillig fiir Verzerrungen sind. Eine Uberlappung zwischen Selbstberichten
zur therapeutischen Allianz, interpersonellen Problemen und Symptomen scheint wahrscheinlich, da
alle Malke aus Patient*innenperspektive bewertet wurden (Fllckiger et al., 2020a). Zudem fehlte in
unserer Studie eine Kontrollgruppe, was die Validitat der Ergebnisse einschrankt und unkontrollierbare

Effekte nicht ausschlieBen kann, wie z. B. spontane Veranderungen in den Symptomen.

5.3 Perspektiven fir weitere Forschung

Im vorliegenden Dissertationsprojekt erfolgte die Betrachtung der differentiellen therapeutischen

Beziehungsgestaltung aus spezifischen Blickwinkeln und unter Bericksichtigung ausgewahlter

46



DISKUSSION

Variablen, sodass die Studien nur einen begrenzten Ausschnitt der Behandlungsrealitat widerspiegeln.

Unsere Ergebnisse implizieren jedoch vielfaltige Perspektiven fir weitere Forschung.

Die experimentellen Designs in Studie Il und Il bieten eine praktikable Moglichkeit und Grundlage fir
kiinftige Studien. Hierbei kbnnen unter anderem Moderatoren und Mediatoren, wie Merkmale von
Klient*innen und Berater*innen, genauer untersucht und verglichen werden. Klient*innenmerkmale
wie Personlichkeitsfaktoren, Erwartungen, der Bindungsstil oder auch interpersonelle Probleme sind als
Einflussfaktoren bereits untersucht worden und waren eine sinnvolle Ergdnzung flr experimentelle
Studien (siehe auch Bernecker et al., 2014; Ozer & Benet, 2006; Steel et al., 2008; Wampold & Imel,
2015). In ersten weiterfihrenden, unveroffentlichten Analysen unserer experimentellen Studie Il zeigte
sich beispielsweise, dass vertragliche Personen einen beziehungsorientierten Stil gegenlber einem
sachorientierten Beziehungsgestaltungsstil bevorzugten (Besier, 2018; Paul, 2020). Zudem nahmen
Klient*innen mit hohem Vertrauen (als Bindungsdimension) die therapeutische Allianz positiver wahr
(Besier, 2018). Positive Erwartungen an das Beratungsgesprach zeigten ebenfalls einen Einfluss auf die
Wahrnehmung der therapeutischen Allianz. Ebenso wurde die Allianz positiver wahrgenommen, je
starker Erwartungen an das Gesprach erfullt wurden (Wagner, 2019). Wenngleich diese ersten Analysen
als explorativ zu werten sind und einige Limitationen aufweisen, liefern sie doch einen vorsichtig positiv

zu deutenden Ausblick auf mogliche anknlipfende Folgeuntersuchungen.

Es erscheint auch vielversprechend, den interpersonellen Stil von Klient*innen in Studien zu inkludieren,
da Zilcha-Mano und Kolleg*innen (2018) herausfanden, dass bei Klient*innen mit einem eher
distanzierten und vermeidenden interpersonellen Stil eine Verbesserung der therapeutischen Allianz
(state-Allianz) entscheidender fir den Therapieerfolg war, wahrend bei Klient*innen, die weniger
distanziert und eher freundlich-unterwirfig waren, die trait-Komponente der Allianz wichtiger fur ein
positives Outcome schien. Dies kann auferdem mit den Ergebnissen der Studie IV in Verbindung
gebracht werden, in der die Stichprobe eher erstere interpersonelle Verhaltenstendenzen aufwies (eher
distanziert und vermeidend) und ebenfalls die Bedeutung der state-Allianz in Bezug auf den
Therapieerfolg herausgestellt wurde, aber auch die Verbesserung interpersoneller Fertigkeiten.
Weitere Studien und Analysen unserer Daten scheinen hier vielversprechend, um differenzierter zu
untersuchen, flr welche Patient*innen es hilfreich ist, die therapeutische Allianz und damit

Beziehungsgestaltung aktiv zu fokussieren.

Spannend ist in diesem Zusammenhang auch, ob es zeitliche Aspekte (u.a. Therapiephasen, begleitende
Lebensumstande) zu bericksichtigen gilt, wie es bspw. im Review im Sinne einer differentiellen
indizierten und spezifischen Beziehungsgestaltung vorgeschlagen wird. Das Design kann auch fir
weitere spezifische Forschungsfragen angewendet werden, wie bspw. die modgliche Rolle von

interpersonellen Erwartungen im Rahmen von Dismantlingstudien.
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Auch das Ausmald der Passung beider Seiten in Bezug auf personlichkeitsbezogene oder auch
demographische Variablen stellt einen moglichen Einflussfaktor dar. Der dyadische Charakter der Allianz
findet dieser bislang zu wenig BerUcksichtigung in Forschungsbestrebungen und sollte daher
zunehmend eingebunden werden. Spannend sind diesbeziglich auch Fragestellungen, bei denen die
interpersonellen Profile auf beiden Seiten bertcksichtigt werden, wie bspw. in der bereits in Abschnitt
2.3.4 vorgestellten Studie von Moors und Zech (2017), in der fiir dominante Klient*innen die Aktivitat
der Berater*innen entscheidend fir ihre Zufriedenheit war, wahrend fir submissive Klient*innen die
Warme ausschlaggebender schien. Anknilpfende Forschung in diesem Bereich erscheint hochst
vielversprechend, um differenzielle Aussagen in Bezug auf die Frage what works for whom? generieren
zu koénnen. Ebenfalls sollten Charakteristika auf Berater*innenseite in Designs inkludiert werden, um

genauere Aussagen zur differentiellen Beziehungsgestaltung generieren zu kdnnen.

Obwohl es robuste Evidenz fir die Bedeutsamkeit von Therapeut*inneneffekten fir den
therapeutischen Prozess gibt und diese Behandlungseffekte tUbersteigen, werden sie in Studiendesigns
oftmals nicht ausreichend berlcksichtigt, was vor allem in geschachtelten Designs zu einer
Uberschatzung von Behandlungseffekten fiihren kann (siehe auch Dinger et al., 2007; Wampold & Imel,
2015). In unseren Studien haben wir der Rolle von Therapeut*innen nur bedingt Aufmerksamkeit
geschenkt. Obgleich wir diese in Studie Il teilweise miterfasst haben, sollten kilinftige Studiendesigns sie
explizit integrieren und bspw. Eigenschaften und Einstellungen untersuchen. Ein verstarktes Augenmerk
sollte klnftig auch darauf liegen, Therapeut*inneneffekte insbesondere in geschachtelten Designs
konsequent zu beriicksichtigen und auch gekreuzte Designs zu nutzen (Wampold & Imel, 2015). Hierbei
ist u.a. auch der Allegiance-Effekt eine spannende Einflussvariable, die sich als robuster Moderator in
Psychotherapiestudien gezeigt hat (siehe auch Munder et al., 2013) und kinftig ebenfalls in Designs
aufgenommen werden sollte. Mithilfe groRerer Stichproben kénnte man in experimentellen Studien
auch hierarchische lineare Modelle und Mehrebenenmodelle unter Berlcksichtigung von

Berater*inneneffekten durchfthren.

Durch die Studien Il und lll konnten wir die Moglichkeit zur aktiven und gezielten Gestaltung und
Umsetzung unterschiedlicher therapeutischer Stile demonstrieren. Longitudinale Studiendesigns mit
multiplen Messungen der Allianz oder auch experimentelle Einzelfallstudien waren hilfreiche
Ergdnzungen, um differenzierte Ergebnisse aufzudecken. Das Design birgt verschiedene Mdglichkeiten
far Variationen (a) des therapeutischen Stils und (b) der Erwartungen, wie z.B. eine Variation entlang
der Kontrollachse des interpersonellen Circumplex oder im AusmaR der Empathie und/oder Kompetenz
im Auftreten der Berater*innen. Weitere Forschungsanstrengungen zur Manipulation von Erwartungen
erscheinen vielversprechend. Hierbei kdnnten sowohl Qualitdt sowie Quantitat variiert werden und es
sollte auf eine gute Ausbalancierung von erfolgreichem Priming und weiter bestehender Verblindung

geachtet werden. In diesem Zuge ware es ebenfalls hilfreich, das entwickelte Instrument zur Erfassung
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der Erwartungen weiterzuentwickeln und zu validieren, um Erwartungen vorab zu erfassen und das

Erwartungspriming zu Uberprufen.

Zudem konnte eine Ubertragung des Designs auf andere Konfliktbereiche oder sogar auf eine klinische
Stichprobe die vorliegenden Ergebnisse bereichern. Bei einer klinischen Stichprobe gilt es naturlich,
ethische Gesichtspunkte ausreichend zu berUcksichtigen. Gleichzeitig stimmen unsere Ergebnisse in
Bezug auf die positiv wahrgenommene Allianz, hohe Zufriedenheit sowie deutlich reduzierte
Beeintrachtigung und Symptombelastung positiv, dass eine Anwendung auch bei Patient*innen mit
einer klinischen Diagnose vertretbar und unabhangig von der Manipulation wirksam ist. Hierbei ist auch
zu beriicksichtigen, dass unsere Berater*innen durchweg evidenzbasierte, allgemein anerkannte und

empfohlene Behandlungsstrategien fir interpersonelle Konflikte (IPT) nutzten.

In Erganzung zu experimentellen Studien in realistischen face-to-face Settings, kdnnen auch analoge
experimentelle Studien eingesetzt werden, in denen bspw. verstarkt auf Videomaterial aus dem
Behandlungssetting zuriickgegriffen werden kann. Hier seien exemplarisch Studien angefiihrt, in denen
jeweils anhand von Videosimulationen Therapeut*innen auf herausfordernde Interaktionen (Anderson
et al, 2009) oder aber Klient*innen auf bestimmtes therapeutisches interpersonelles Verhalten
reagieren sollten (Moors und Zech, 2017). Solche Designs bieten eine gute Alternative zu
experimentellen Studien — wie Studien Il und Il dieses Dissertationsvorhabens —und kénnen ggf. sogar

mehr Variablen des natlrlichen und dynamischen Charakters im therapeutischen Prozess aufgreifen.

In kinftigen Forschungsdesigns zur Untersuchung des state-trait-Allianz Konzeptes (vgl. Studie V)
erscheint es wichtig, die Operationalisierung der trait-Allianz durch die Erfassung der interpersonellen
Probleme im IIP erneut zu untersuchen, um die gefundenen Effekte replizieren zu kénnen. Ebenso
spannend ware es, weitere MaRe zu ergdnzen bzw. zu testen, um differenziertere Aussagen treffen und
sich langfristig auch einer einheitlichen Operationalisierung anndhern zu kodnnen. Interessante
zusatzliche Konstrukte sind in diesem Zusammenhang Reprdsentationen Anderer (siehe Smith et al,,
2010), Erwartungen sozialer Ablehnung/Unterstiitzung (Depression Expectation Scale, DES; Kube et al.,
2017) oder die durch andere wahrgenommenen interpersonellen Eindriicke mittels des Impact Message
Inventory (IMI; Kiesler, 1983). Insgesamt ware der Einbezug von Ratings durch Therapeut*innen oder
auch objektiven Rater*innen eine sinnvolle Ergdnzung, um das Konstrukt der Allianz weiter zu
entschlisseln (siehe daflr auch Studien von Strunk et al., 2010; Zilcha-Mano et al., 2015). In beiden
experimentellen Studien der vorliegenden Dissertation zeigte sich der Einbezug von Videoratings als

wertvolle Erganzung.

In kiinftigen Studien sollten zusatzliche Moderatoren und Mediatoren der State-Trait-Allianz inkludiert
werden, wie bspw. Kindesmisshandlung. Klein und Kolleg*innen (2020b) legen bspw. in ihrer Studie

nahe, dass der sequenzielle Mediationseffekt der therapeutischen Allianz und sozialer Gehemmtheit
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(als Subskala des IIP) in bestimmten Subgruppen besonders relevant sein kdnnte, wie bspw. bei
Patient*innen mit erlebtem emotionalem Missbrauch oder auch bei einer komorbiden
Angsterkrankung. In diesem Zusammenhang erscheint es vielversprechend, Patient*innen hinsichtlich
der initialen Trait-Allianz (bspw. niedrig, mittel, hoch) statistisch zu unterteilen, um differenzielle Effekte
zu untersuchen. So konnten Patient*innen, die trotz hoher initialer interpersoneller Probleme eine gute
therapeutische Allianz aufbauen kdnnen, mehr von der Therapie profitieren im Vergleich zu
Patient*innen, die diese nicht entwickeln konnen, da eine initial schlechtere Allianz nicht
notwendigerweise auch eine schlechtes Therapieergebnis bedeutet. Ahnliche Ergebnisse wurden
bereits durch Gémez Penedo und Kolleg*innen bei depressiven Patient*innen gefunden, wo
Patient*innen mit starken unterwdirfigen Verhaltenstendenzen am meisten von einer besseren
therapeutischen Allianz profitierten und in der Folge auch bessere Behandlungsergebnisse hatten

(2020). Das Gleiche kdnnte somit auch fur Patient*innen mit PDD gelten.

Da Weiss und Kolleg*innen (2014) herausfanden, dass Verbesserungen innerhalb einer Sitzung in Bezug
auf die therapeutische Allianz bei Patient*innen mit einer Panikstorung von Verschlechterungen
zwischen den Sitzungen gefolgt waren, sollten kinftige Studiendesigns mdgliche Effekte bestimmter
Messzeitpunkte sowie Zeitintervallen zwischen diesen beriicksichtigen und genauer beleuchten (d.h.

pra-post Messzeitpunkte, siehe auch Flickiger et al., 2020b).

Auch eine differenzierte Betrachtung einzelner Subskalen der therapeutischen Allianz kdnnte
interessante Befunde liefern. Hierbei konnte der Aufbau einer authentischen und echten emotionalen
Bindung (bond) insbesondere fir Patient*innen mit friihen traumatisierenden Beziehungserfahrungen
entscheidend in Bezug auf die weitere Entwicklung der interpersonellen Fahigkeiten und damit auch auf
das Therapieoutcome zu sein. Eine gezielte Untersuchung ebendieser Variable erscheint daher in
Stichproben wie Patient*innen mit PDD in Studie IV spannend, um tiefere Einblicke in die Wirkweise der

Beziehungsgestaltung und Allianz zu erhalten.

Die Beziehungsgestaltung kénnte auch in unterschiedlichen Settings, wie bspw. in der Gruppen- oder
Paartherapie untersucht werden. Zudem ware auch ein Vergleich verschiedener Therapiemethoden
sinnvoll und spannend, beispielsweise wie im Review beschrieben zwischen der dialektisch-
behavioralen Therapie (DBT; Linehan, 1993), CBASP (McCullough, 2003) und der Schematherapie
(Young et al., 2003), welche alle drei dezidiert und gezielt Techniken der Beziehungsgestaltung als
therapeutische Strategien nutzen und sie an aktuellen interpersonellen Problemen von Patient*innen
sowie frihen biographischen Lernerfahrungen ausrichten (fiir einen praxisnahen Ein- und Uberblick
siehe auch Videomaterial von Brakemeier & Jacobi, 2017). Eine authentische Selbst6ffnung auf
Therapeut*innenseite ist in allen drei Ansdtzen =zentrales Element der therapeutischen

Beziehungsgestaltung, allerdings in unterschiedlicher Form und Dosis (siehe auch Kohler et al., 2017).
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Interessant ware beispielsweise ein Vergleich der Wahrnehmung bzw. Rolle der therapeutischen Allianz,
auch im Rahmen von Mediationsanalysen (vgl. Arnow et al., 2013; Klein et al., 2020b) oder auch eine
gezieltere Analyse der Wirkweise der therapeutischen Beziehungsgestaltung in Dismantling-Studien.
Auch konnen weiterfihrende und komplexere statistische Herangehensweisen und Modellierungen
eine wichtige Ergdnzung und Weiterentwicklung darstellen, um die Beziehungsgestaltung
differenzierter zu beleuchten. Spannend sind in diesem Zusammenhang u.a. Einzelfall- oder auch
Clusteranalysen, um bspw. zu eruieren, wie sich unterschiedliche Ausgangslagen und Verlaufe auf

Patient*innenseite entwickeln und auf das Outcome auswirken.

5.4 Implikationen fur die klinische Praxis

Das Dissertationsvorhaben liefert neben diesen forschungsbezogenen Perspektiven auch wichtige
Implikationen fir die klinische Praxis. In Ubereinstimmung mit Fliickiger et al. (2020b) haben auch
unsere Ergebnisse erneut die dynamische, reziproke Qualitdt von therapeutischer Allianz und
Symptomatik unterstrichen. Bei der Ubertragung in den klinischen Alltag sollte dies fir die
Therapieplanung, Supervision sowie das Prozess-und Outcome-Monitoring bericksichtigt und beide

Konstrukte in allen Therapiephasen fortlaufend erfasst werden.

Therapeut*in und Patient*in konnen unterschiedliche Wahrnehmungen der Allianzqualitdt haben,
wenngleich sich die Patient*innenperspektive am aussagekraftigsten in Bezug auf das Outcome zeigt.
Dieser dyadische Charakter wird allerdings bislang nicht nur in der Forschung zu wenig berlcksichtigt.
Es gilt zu bedenken, dass Patient*innen und Therapeut*innen vermutlich verschiedene Kriterien fur die
Beurteilung der Allianz zugrunde legen (Kivlighan et al., 2014). Divergierende Einschatzungen oder auch
Verldufe sind aber nicht per se als negativ oder gar therapieschadigend einzustufen. Vielmehr sollen sie
als Hinweise dafir verstanden werden, dass das Sprechen Uber die Allianz, die Beziehungsgestaltung
und mogliche Schwierigkeiten oder Uneinigkeiten hilfreich fir den weiteren Therapieverlauf sein

konnen (Flickiger et al., 2018).

Patient*innen mit einem hohen Anspruch an sozial erwlinschtes Verhalten — was bei Patient*innen mit
PDD ebenfalls haufig der Fall ist — bewerten die Allianz eher hoch (z. B. Coyne et al., 2019; Dinger et al.,
2009) und halten sich moglicherweise zuriick, von Briichen in der Allianz zu berichten (z.B. Eubanks et
al., 2018). Da sich ungel6ste Briiche allerdings negativ auf das therapeutische Ergebnis auswirken
(Eubanks et al., 2018), sollten sie durch kontinuierliches Erfassen der Allianz im Behandlungsverlauf am
besten friihzeitig erkannt werden, z. B. durch Feedbacksysteme (Lutz et al.,, 2019) und andere
diagnostische Instrumente, wie die Alliance Negotiation Scale (Doran et al, 2012). Die empathische und
verstandnisvolle Reaktion darauf sollten wegweisend fiir Therapeut*innen sein, da Episoden von

Allianzbrichen und ihrer Reparatur (engl. rupture-repair episodes; Safran et al., 2011) positiv mit
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erfolgreicher Psychotherapie zusammenhangen. Erste meta-analytische Analysen weisen auf positive
Effekte von rupture-resolution Trainings und Supervision hin (Safran et al.,, 2011). Auch das
allianzfokussierte Training (engl. Alliance Focused Training, AFT, Eubanks-Carter et al., 2015) unterstitzt
Therapeut*innen darin, Briiche in der therapeutischen Allianz besser zu erkennen und auszuhandeln.
Die motivorientierte Beziehungsgestaltung (siehe Caspar und Belz, 2017) liefert ebenfalls
AnknUpfungspunkte fir das Umschiffen von Brlchen in der therapeutischen Allianz im Sinne einer
indizierten Beziehungsgestaltung. Weiterhin erscheint die Nutzung von Vorhersagemodellen (Rubel und
Lutz, 2016) oder auch der oben bereits angesprochenen Feedbackforschung (Lutz et al., 2015; Schiepek
et al., 2018) vielversprechend. Durch die Integration von Elementen der therapeutischen Beziehung in
diese Modelle konnen evidenzbasierte und differentielle Antworten zur Beziehungsgestaltung generiert

und damit der Therapieerfolg verbessert werden.

In der CBASP-Behandlung wird die therapeutische Haltung als ein Schlisselfaktor angenommen, um
interpersonelle sowie symptomatische Verdnderung auf Patient*innenseite zu ermoglichen. Die
Ergebnisse der Studie IV unterstreichen diese besondere Rolle der therapeutischen Beziehung und
pladieren daftr, den Fokus im Therapieprozess sowie in der Supervision verstarkt auf spezifische CBASP-
Strategien und die allgemeine therapeutische Haltung des disziplinierten personlichen Einlassens zu
lenken, um den Aufbau der Allianz noch gezielter zu starken und die interpersonellen Muster der
Patient*innen verandern zu kénnen. Die Ergebnisse der Studie IV deuten zudem darauf hin, dass
interpersonelle Probleme die Entwicklung der therapeutischen Allianz und die weitere Verdanderung der
Symptomatik beeinflussen kdnnen. Indem diese vor Beginn der Therapie und auch im Verlauf erhoben
werden, kénnen sie als Indikator fur die fortlaufende Beziehungsgestaltung dienen. Aufbauend auf der
oben diskutierten Studie von Goméz Penedo et al. (2020) kénnte sich die Berlcksichtigung der Allianz
wahrend des Behandlungsverlaufs als besonders wichtig fir Patient*innen mit einem hohen Maf an
interpersonellen Problemen erweisen, wie es bei einem GroRteil der Patient*innen mit PDD der Fall ist.
Es darf an dieser Stelle auf eine laufende DFG gefoérderte Studie (,,Changing Persistent Depressive
Disorder”: ChangePDD; Brakemeier & Zimmermann, 2021.) hingewiesen werden, in dessen Rahmen die
Ergebnisse der Studie IV in einem kontrollierten Design (CBASP Behandlung vs. Behavioral Activation

Behandlung bei Patient*innen mit PDD) repliziert werden kénnen.

Unsere Ergebnisse der Studien Il und Il legen die Wirksamkeit einmaliger psychologischer
Beratungsgesprache fir interpersonelle Konflikte in einer gesunden Stichprobe nahe. Hieraus kann
vorsichtig optimistisch abgeleitet werden, dass bereits einmalige Sitzungen als alleinige Interventionen
als leicht zugangliche, kosteneffektive Ansatze im Sinne primarer und sekundarer Prdventionsstrategien
genutzt werden konnen. In der Tat zeigt sich keine signifikante Unterlegenheit bzgl. der Wirksamkeit
zeitlich begrenzter Therapieangebote, wie Kurzzeittherapien oder auch einmalige Angebote und zeitlich

unbegrenzten bzw. langerfristigen psychotherapeutischen Angeboten (Bloom, 2001; Weidmann et al.,
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2017). Insbesondere vor dem Hintergrund der aktuellen weltweiten Corona-Pandemie und damit
einhergehenden steigenden Inzidenz- und Pradvalenzraten psychischer Erkrankungen sowie einer
allgemeinen Zunahme psychischer Belastung (vgl. Beutel et al., 2021; Zielasek & Gouzoulis-Mayfrank,
2020) schlieRt sich hier eine gesundheitspolitisch wichtige Debatte an. Brakemeier et al. (2020) schlagen
vor, Kurzzeitinterventionen und auch einzelne Sitzungen verstirkt zu nutzen, um einer Uberlastung des
Versorgungssystems vorzubeugen und zeitnah (wenn nétig) weitere Behandlung einzuleiten. Die
Einflhrung einer sogenannten Corona-Sprechstunde Uber die psychotherapeutische Sprechstunde
hinaus stellt den Autorinnen zufolge eine sinnvolle und schnelle Hilfe zur Diagnostik und Indikation
weiteren Behandlungsbedarfs dar und dient ebenso der kurzfristigen Entlastung von Betroffenen. Im
Sinne der Pravention scheinen diese Ansdtze ebenso hilfreich in Bezug auf die Storungsentwicklung

sowie Chronifizierung und Verschlechterung (Brakemeier et al., 2020).

Zudem findet ein Grol3teil der therapeutischen Veranderung in der Anfangsphase der Therapie statt und
die Kurve flacht im Verlauf zunehmend ab (Bloom, 2001). Patient*innen, die friih Verbesserungen
zeigen, haben insgesamt bessere und stabilere Therapieerfolge als Patient*innen, die erst verzégert auf
die Behandlung ansprechen (Lambert, 2005). Da es Evidenz dafiir gibt, dass eine besonders friihe Allianz
pradiktiv flir spatere positive Ergebnisse ist (z.B. Zilcha-Mano et al., 2016), implizieren auch die
durchgangig hohen Allianzwerte der Studien mogliche langerfristige positive Effekte von
Einzelberatungen oder Kurzzeitangeboten. Die therapeutische Allianz entsteht insbesondere in der
frihen Therapiephase und hat damit einen friihen Einfluss auf das Therapieergebnis, sodass sich der
erste Eindruck von Patient*innen in Bezug auf ihre Therapeut*innen direkt auf die Zufriedenheit
auswirken kann und Uber die Zeit stabil zu sein scheint (Bar et al.,, 2006; Flickiger et al., 2020b;
Wampold, 2015). Vor dem Hintergrund der stetig steigenden Kosten im Gesundheitssystem kdnnen

einmalige Angebote ggf. eine vielversprechende Alternative bieten.

Wenn man die Bedeutung der ersten Begegnung zwischen Klient*in und Berater*in und den oft hohen
anfénglichen Leidensdruck von Klient*innen bedenkt, ist ein sehr interessantes Ergebnis unserer
Studien, dass es in der Wahrnehmung der Klient*innen der Allianz und Symptomverbesserung nicht so
zentral zu sein scheint, welchen interpersonellen Stil Berater*innen anwenden. Somit haben
Berater*innen und Therapeut*innen moglicherweise mehr Freiheit bei der Wahl eines interpersonellen
Stils, der zu ihnen und ihrer Haltung passt und in Folge dessen auch fir die jeweiligen Klient*innen
passend erscheint. Andere Variablen, wie die wahrgenommene Freundlichkeit, konnten entscheidender
sein, wie in Abschnitt 5.3 bereits andiskutiert. Zuroff und Kolleg*innen (2007) konnten bspw. zeigen,
dass die wahrgenommene Freundlichkeit von Therapeuten die autonome Motivation der Patienten
erhoht, was wiederum positiv mit der Allianz und dem Outcome zusammenhadngt. Weitere Studien
untermauern die Bedeutung von Freundlichkeit, wahrgenommener Empathie und Authentizitat far

Patient*innen in der Bewertung der therapeutischen Allianz (Bedi et al., 2005; Nienhuis et al., 2018).
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Daher kann es hilfreich sein, als Therapeut*in die eigene Freundlichkeit bis zu einem gewissen Grad zu
erhohen, insbesondere im Erstkontakt oder in klinischen Settings mit begrenzter Kapazitat fir die
Zuwendung zu Patient*innen und damit der Allianzbildung. Es gilt allerdings einschrénkend zu
bedenken, dass der interpersonelle Stil auf Therapeut*innen-/Berater*innenseite moglicherweise in
einer einzelnen Sitzung nicht so relevant fir die Wahrnehmung der Allianz durch
Klient*innen/Patient*innen zu sein scheint, potenziell aber im Rahmen von langerfristigen Beratungs-

und Therapiekontexten eine wichtigere Rolle einnimmt.

Da es auf Therapeut*innenseite hohen Bedarf an Trainings hinsichtlich der addquaten Durchfiihrung
von therapeutischen Interventionen gibt (Fairburn & Cooper, 2011), konnten Ansatzpunkte auch in der
Modulierung des zwischenmenschlichen Verhaltens liegen. Dies kdnnte die autonome Motivation der
Patienten fir geplante Interventionen erhthen und damit die therapeutische Allianz starken (De Nadai
et al., 2014), sowie empirischen Input fir bereits bestehende und oben diskutierte allianzfokussierte
Trainings bereichern (Eubanks-Carter et al., 2015). Anderson und Kolleg*innen (2009) haben in diesem
Zusammenhang die Erfassung und ein Training von sogenannten ,facilitative interpersonal skills“ (FIS)
entwickelt. Hiermit sind interpersonelle therapeutische Fahigkeiten gemeint, wie Empathiefahigkeit,
emotionale und verbale Ausdrucksfahigkeit, die Fahigkeit zum Aufbau einer emotionalen Bindung sowie
der Umgang mit Allianzbrichen, also auch addquate Problemlosestrategien in schwierigen
Therapiesituationen. Die Erfassung dieser Fahigkeiten ist mittlerweile auch im deutschsprachigen Raum
erprobt (Gumz et a., 2020). In einer metaanalytischen Arbeit untersuchten Perlman und Kolleg*innen
(2020) ein neues wissenschaftlich basiertes Schulungs- bzw. Weiterbildungsprogramm, bestehend aus
allianzfokussiertem Training sowie einem Training der FIS. Das Programm beinhaltet videogestitzte
Therapiesimulationen und das gezielte Uben von interpersonellen Schliisselfertigkeiten, u.a. in
Rollenspielen. Es zeigten sich durch das Training im Vergleich zu gdngigen Ausbildungsprogrammen ein

hdheres Aumald an therapeutischen Kompetenzen sowie insbesondere den FIS.

Wie bereits in Studie | beschrieben, werden die Grundlagen und Konzepte einer aktiven Gestaltung der
therapeutischen Beziehung als Bestandteil einer jeden Psychotherapie verstarkt im Rahmen der
Ausbildung im deutschsprachigen Raum gelehrt. Es werden zunehmend Hochschullehrkonzepte
erprobt und validiert, die im Zusammenhang mit der Psychotherapiereform und der vom Bundesrat
beschlossenen Approbationsordnung (PsychThApprO; Bundesrat, 2019) vonnéten sind, um bereits in
der Hochschullehre psychotherapeutische Basisfertigkeiten praxisnah zu vermitteln (siehe auch
Wilhelm et al., 2020). Die therapeutische Beziehungsgestaltung bzw. Beziehungsdynamik sind hierbei
bereits Bestandteile bestehender Lehrkonzepte und die geplante anwendungsorientierte
Parcoursprifung als Teil der PsychThApprO beinhaltet planmadRig die therapeutische
Beziehungsgestaltung als einen von fiinf Themenfeldern bzw. Stationen, zu denen Studierende gepruft

werden sollen. Kinftig sollten auch weiterhin zunehmend neue wissenschaftliche Befunde in die
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Ausbildung  integriert werden, um die Vermittlung evidenzbasierter, differenzieller
Beziehungsgestaltung fir die spatere klinische Arbeit zu gewahrleisten und damit Behandlungsqualitat
und -Ergebnisse zu optimieren. Wie bereits beschrieben, weisen unsere Ergebnisse auf den moglichen
Mehrwert niederschwelliger, einmaliger Beratungsangebote hin — mit erfolgreicher und wirksamer
Durchfthrung durch Masterstudierende im Fach Klinische Psychologie bei umfassender Schulung und
regelmaliger, engmaschiger Supervision. Solch einmalige Interventionen kdnnten daherim Rahmen der
neuen Psychotherapiestudiengdnge ein- und durchgefihrt werden, um gleichzeitig Lehr- und

Versorgungsauftrag zu bedienen.

In der psychotherapeutischen Praxis erscheint zudem vielversprechend, wie die Effekte der
therapeutischen Allianz und positiver Erwartungen in der Behandlung maximiert werden konnen (siehe
Kirsch et al., 2016). In Anlehnung an unsere experimentellen Studien kénnten behandlungsrelevante
Uberlegungen zur Erwartungshaltung der Patient*innen beispielsweise einerseits ein spezifisches
Bedirfnis nach emotional unterstitzenden MalBnahmen oder andererseits nach einer Fokussierung auf
spezifische Losungsstrategien umfassen. In der Tat kann der therapeutische Erfolg durch die explizite
Einbeziehung von Erwartungen, deren Aufrechterhaltung, Verletzung und Modifikation verbessert und
gestarkt werden, wie z. B. in erwartungsfokussierten psychologischen Interventionen (EFPI; Kube et al.,
2019; Rief & Glombiewski, 2016), die speziell auf die Bewertung und Modifikation von Erwartungen
abzielen. Durch die Thematisierung und Modifikation unrealistischer Erwartungen im gegebenen
therapeutischen Setting konnen die Selbstwirksamkeit der Patient*innen, ihre aktive Mitarbeit, ein
gutes Arbeitsbindnis und die Motivation flr Veranderung und Therapie gesteigert werden, was
wiederum zu einem verbesserten Outcome flhren kann. Im klinischen Alltag werden in
unterschiedlichen Therapieformen und Interventionen Erwartungen im Laufe der Behandlung direkt
oder indirekt modifiziert, wie bspw. in der Expositionstherapie (Craske, 2015) oder auch in CBASP

(McCullough, 2003).

Es bietet sich an, die Rolle von Erwartungen exemplarisch im Rahmen der CBASP Therapie genauer zu
betrachten, da insbesondere bei Patient*innen mit frihen traumatisierenden Beziehungserfahrungen
die Beziehungsgestaltung auch als erwartungskorrigierende Intervention entworfen werden kann (Rief
und Straull, 2018). Im ViolEx Modell (Rief et al., 2015) wird beschrieben, dass Erwartungen unter
anderem durch vorherige Erfahrungen gepradgt sind. Die CBASP Therapie hat zum Ziel, durch die
therapeutische Beziehungsgestaltung erwartungsverletzende, korrigierende Erfahrungen (im
Englischen: violation of expectations, ViolEx) zu schaffen, bspw. durch interpersonelle
Diskriminationsiibungen (IDUs). Betrachten wir hierzu eine fiktive Beispielpatientin: Frau Miller, 47
Jahre, mit persistierender depressiver Erkrankung seit dem Jugendalter und aktuell in laufender
ambulanter CBASP  Behandlung. Frau Mdller hat als Kind frihe traumatisierende

Beziehungserfahrungen im Sinne von emotionaler Vernachldssigung durch die Mutter gemacht. Diese
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wandte sich beim Weinen oder wenn Frau Miller emotionale Zuwendung brauchte von ihr ab und
verliels den Raum; ignorierte sie. Als erwachsene Frau und Patientin im Rahmen der ambulanten CBASP
Therapie hat Frau Miller nun die Erwartung/Ubertragungshypothese: , Wenn ich mich gegeniiber
meiner Therapeutin 6ffne, dann wird sie mich nicht mehr mégen und die Therapie abbrechen.”. Diese
negative Beziehungserwartung wird die Patientin vermutlich auch auRerhalb des therapeutischen
Settings in vielen sozialen Interaktionen haben, wodurch sie sich als entkoppelt von der Umwelt erlebt
(siehe McCullough, 2003). Daher halt Frau Muller durch eine maladaptive Informationsverarbeitung als
Um- oder Neubewertung von erwartungsverletzenden Erfahrungen — bspw. als ,,positive Ausnahme von
der Regel” — ihre dysfunktionalen zwischenmenschlichen Erwartungen aufrecht (Kognitive
Immunisierung im Sinne des ViolEx Modells; Rief et al., 2015). Im Rahmen der Behandlung kann die
Therapeutin gezielt korrigierende Beziehungserfahrungen schaffen, sodass Frau Muller Unterschiede
zwischen  missbrauchlichem und/oder vernachldssigendem Verhalten friherer pragender
Bezugspersonen und dem heutigen Verhalten der Therapeutin erkennt. Sobald es im Rahmen der
Therapie zu einem solchen emotionalen ,hot spot” (bspw. weint die Patientin vor der Therapeutin)
kommt, kann letztere diese Chance nutzen, um ein emotionales Offnen auf Patientinnenseite zu
validieren und damit positiv zu verstdrken. Hierbei sollte die Therapeutin zugewandt sein, sich nicht
abwenden und damit eine Sicherheitszone schaffen, sodass Frau Midller die Erfahrung machen kann,
dass die Therapeutin — entgegen der Erwartung/Ubertragungshypothese — anders bzw.
entgegengesetzt zu vernachldssigenden und/oder missbrauchlichen préagenden Bezugspersonen
handelt — hier der vernachlassigenden Mutter. Die Therapeutin bricht die Therapie nicht ab, sondern
stltzt die Patientin emotional, sodass zunehmend Nahe und das Gefthl von Sicherheit fir Frau Muller
entstehen kénnen. Durch dieses erwartungsverletzende Verhalten der Therapeutin (entgegengesetzt
der negativen Beziehungserwartungen) kénnen im Sinne des ViolEx Modells bei Frau Miuller
Veranderungsprozesse bzgl. generalisierter Beziehungserwartungen angestollen werden. Hier ist oben
genannte kognitive Immunisierung auf Therapeut*innenseite stets im Blick zu behalten (bspw. ,Sie
sagen das doch nur, weil Sie dafiir bezahlt werden.”), um entsprechend reagieren zu kbnnen. Durch
dieses Diskriminationslernen kann Frau Mduller im besten Fall zunehmend auch aufRerhalb des
therapeutischen Settings korrigierende Erfahrungen zulassen, als Uberwindung der ,interpersonellen

Mauer” und damit der Entkopplung von der Umwelt.

5.5 Fazit

Insgesamt unterstreicht die vorliegende Dissertation die Bedeutsamkeit der differentiellen
therapeutischen Beziehungsgestaltung in verschiedenen Formen von psychologischer Behandlung und
Beratung. FUr die psychotherapeutische Behandlung erscheint es wichtig, die Beziehung evidenzbasiert
und differentiell fortlaufend angepasst zu gestalten, um eine individualisierte Psychotherapie zu

ermoglichen (vgl. Brakemeier & Herpertz, 2019). Aufbauend auf der individuellen Fallkonzeption sollten
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kontinuierlich der Therapiefortschritt, die Qualitat der therapeutischen Allianz sowie die wechselseitige
Beeinflussung mit weiteren Faktoren (u.a. der Therapeut*innenvariable, interpersonellen Fertigkeiten,
Erwartungen und spezifischen Techniken) Gberprift werden. Auf Therapeut*innenseite bedeutet das,
immer wieder gezielt die Art und Weise der Beziehungsgestaltung zu Gberprifen und anzupassen. Eine
aktive und auf konkrete Therapieziele ausgerichtete Gestaltung muss hierbei nicht immer zweckmaRig
bzw. gleich bedeutsam sein. Unter Umstdanden kann ein eher zurlckhaltendes therapeutisches
Auftreten unter Berlcksichtigung der Basisvariablen zielfiihrender sein. Hierbei kdnnen Prinzipien, die
allgemein fir Beziehungen gelten, auch auf die therapeutische Beziehung angewandt werden: Wenn es
keine Probleme gibt, fungiert sie als ,Hintergrundvariable”, Uber die nicht gezielt kommuniziert werden
muss. Wenn jedoch Schwierigkeiten auftreten, sollten diese explizit und offen thematisiert werden
(siehe auch Sachse, 2016).

Gleichwohl stellt die therapeutische Allianz aus wissenschaftlicher und klinischer Perspektive einen
wichtigen Wirkfaktor dar. Die experimentellen Studien liefern erste Belege, dass es fiir Berater*innen
moglich ist, ihren interpersonellen Stil aktiv und bewusst zu variieren und dabei positive Allianzen zu
formen, unabhangig vom Beratungsstil und/oder Erwartungen hieran und Verletzungen ebendieser.
Einmalige psychologische Beratungsgesprache waren in einer gesunden Stichprobe wirksam in Bezug

auf die Beeintrachtigung und Belastung durch zwischenmenschliche Konflikte.

Unsere Ergebnisse weisen auf einen dynamischen, interpersonellen Wirkmechanismus der Allianz hin,
wie es auch CBASP vorschlagt. Sie konnen als vorlaufige Evidenz fir den Veranderungsmechanismus der
korrigierenden Beziehungserfahrungen gewertet werden, wonach eine positive und tragfahige
therapeutische Allianz interpersonelle Fahigkeiten verbessert, die wiederum zu einem besseren
Behandlungsergebnis fihren. Eine differentielle Beziehungsgestaltung sollte vor diesem Hintergrund
insbesondere bei Patient*innen mit interaktionellen Schwierigkeiten —wie bspw. Patient*innen mit PDD
— spezifisch erfolgen, sodass ebendiese Schwierigkeiten im Rahmen der therapeutischen Arbeit und

Beziehung adressiert werden kénnen.

Unter BerUcksichtigung der methodischen Limitationen kénnten die Dissertationsstudien als Grundlage
far weitere Prozessforschung im Bereich von psychologischer Beratung und Psychotherapie (u.a. zur
Identifikation von Moderatoren und Mediatoren) sowie fiir die Entwicklung von Indikationskriterien flr
eine individualisierte Beziehungsgestaltung (what works for whom?) dienen. Langfristig kann ein
differenzierteres Verstandnis fur Verdanderungs- und Wirkmechanismen zu einer fortlaufenden

Behandlungsoptimierung fihren.
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Zusammenfassung

Im Zuge der Anfange der Verhaltenstherapie (VT) und der
“kognitiven Wende” wurde der aktiven Beziehungsgestal-
tung und damit verbundenen Faktoren zundchst nur
zweitrangig Beachtung geschenkt, obwohl die Bedeutung
der Beziehung zwischen Therapeut und Patient auch in der
VT bereits relativ friih erkannt wurde. Seitdem hat sich die VT
substanziell weiterentwickelt. Insbesondere die aktive Ge-
staltung der therapeutischen Beziehung in Abhdngigkeit
verschiedener Variablen ist mittlerweile fester Bestandteil
einer jeden VT. In dieser Ubersichtsarbeit werden Konzepte
der Beziehungsgestaltung dargestellt, welche der VT
zugerechnet und im Rahmen der Ausbildung im
deutschsprachigen Raum gelehrt werden. Fokussiert wird
auf folgende drei Ansatzpunkte: Die Ausrichtung der Bezie-
hung an (1) Therapiephasen, (2) Bedlirfnissen, Motiven und
Erwartungen sowie (3) frilhen traumatisierenden Bezie-
hungserfahrungen. Die aktuelle Studienlage legt nahe, dass
pauschalisierte Handlungsempfehlungen zur aktiven Ge-
staltung der therapeutischen Beziehung zu kurz greifen.
Ausgehend von der individuellen Problematik des einzelnen

Patienten wird die Realisierung der therapeutischen Bezie-
hung im Sinne einer differentiellen Beziehungsgestaltung

beschrieben und diskutiert. ©2021 The Author(s)
Published by S. Karger AG, Basel

Differential Formation of the Relationship in
Behavioral Therapy: On the Road to an Evidence-
Based Personalized Shaping of the Therapeutic
Relationship
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Abstract

Initially, the role of therapeutic relationship and associ-
ated factors was almost completely ignored in the early
days of behavioral therapy (BT) and the “cognitive revolu-
tion”. However, the importance of the relationship be-
tween therapist and patient — especially in clinical daily
routine — was also recognized relatively early in BT. Since
then, BT has developed substantially. In particular, the ac-
tive shaping of the therapeutic relationship as a function
of various variables has become an integral part of every
BT. In this review, concepts of relationship formation are
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presented that are attributed to cognitive-behavioral
therapy and are taught as part of the psychotherapy train-
ing in German-speaking countries, focusing on the fol-
lowing three aspects: the orientation of the relationship
towards (1) therapy phases, (2) needs, motives and expec-
tations, and (3) childhood maltreatment. The current
state of research suggests that generalized recommenda-
tions for action do not go far enough to actively shape the
therapeutic relationship. Based on the individual prob-
lems of each patient, the realization of the therapeutic re-
lationship in the sense of a differential relationship is de-

scribed and discussed. ©2021 The Author(s)
Published by S. Karger AG, Basel

Hintergrund

Die Frage nach der Bedeutung der therapeutischen Be-
ziehung und ihrer Gestaltung fiir den psychotherapeu-
tischen Behandlungsprozess ist bereits seit den Anfingen
der Psychotherapie Gegenstand der Diskussion in Theo-
rie und Praxis. Aus historischer Perspektive sind in die-
sem Kontext die Verdienste von psychoanalytisch-psy-
chodynamischen sowie humanistisch orientierten Ver-
tretern zur integrativen Konzeptualisierung und Evidenz
der therapeutischen Beziehung besonders hervorzuhe-
ben. Die dazugehérige Debatte iiber die Bedeutung der
therapeutischen Beziehung wird jedoch bis heute teilwei-
se sehr kontrovers gefiihrt. Deutlich wird dies besonders
bei der Betrachtung der stellenweise sehr unterschiedlich
definierten Konstrukte, welche die Komplexitit der the-
rapeutischen Beziehung entweder als Ganzes oder als
Teilaspekt abzubilden versuchen. Schuleniibergreifende
Modelle zur Psychotherapie und ihrer Wirkungsweise
betonen den hohen Stellenwert der therapeutischen Be-
ziehung fiir eine erfolgreiche Psychotherapie [Frank und
Frank, 1993; Orlinsky und Howard, 1987; Grawe, 2000;
Wampold und Imel, 2015]. Mittlerweile existieren zur
therapeutischen Beziehung und ihrer Gestaltung um-
fangreiche Handbiicher [z. B. Hermer und Rohrle, 2008;
Fiedler, 2018; Norcross und Lambert, 2019].

In der Verhaltenstherapie (VT) bzw. der kognitiven
Verhaltenstherapie (KVT) hat sich das Bewusstsein fiir
die Bedeutung der therapeutischen Beziehung durch die
Entwicklungen der letzten zwei Jahrzehnte nochmals
deutlich geschirft. Das Anliegen des vorliegenden Uber-
blickartikels ist daher als Versuch einer Verortung dieser
Entwicklungen im Sinne einer differentiellen Bezie-
hungsgestaltung zu verstehen. Als Ausgangspunkt wer-
den hierfiir folgende Ansatzpunkte zur Gestaltung der
Beziehung gewihlt: (1) Therapiephasen, (2) Bediirfnisse,
Motive und Erwartungen sowie (3) frithe traumatisieren-
de Beziehungserfahrungen bzw. Kindesmisshandlung.
Die vorgestellten Konzepte zur Beziehungsgestaltung
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kénnen dabei keinerlei Anspruch auf Vollstindigkeit er-
heben. Sie bilden in erster Linie die Landschaft der gegen-
wirtig der VT zugerechneten und in der VT-Ausbildung
im deutschsprachigen Raum gelehrten Beziehungsgestal-
tungskonzepte ab. Darauf aufbauend werden offene Fra-
gen zur Indikation, Evidenz und praktischen Umsetzung
einer differentiellen Beziehungsgestaltung diskutiert.

Historische Perspektive

Die Idee, dass die therapeutische Beziehung einen so-
genannten unspezifischen Wirkfaktor (“common fac-
tor”) in der Psychotherapie darstellt, hat vor allem in der
von Carl Rogers [1959] begriindeten Gesprichspsycho-
therapie eine lange Tradition. Im humanistisch-
Rogers’schen Sinne wird angestrebt, eine “echte Begeg-
nung” in der Therapie entstehen zu lassen, womit die au-
thentische Beziehung zwischen zwei Menschen im
Mittelpunkt steht. Dieser echten Begegnung wird dabei
eine heilende Wirkung zugeschrieben [Rogers, 1959]. Sie
wird durch die therapeutischen Basisvariablen Echtheit
oder Kongruenz des Therapeuten, Wertschitzung oder
bedingungsfreies Akzeptieren und Empathie (prizises
einfithlendes Verstehen) realisiert.

Demgegeniiber betont die psychodynamische Traditi-
on durch Konzepte wie Ubertragung und Gegeniibertra-
gung eher die spezifische Bedeutung der therapeutischen
Beziehung (“specific factor”).

In der VT ist dies jedoch eine relativ neue Entwick-
lung: Insbesondere in der klassischen VT spielte die the-
rapeutische Beziehung nur eine untergeordnete Rolle
und wurde teilweise komplett negiert [Wolpe, 1954].
Vielmehr wurde den spezifischen Techniken und deren
zugrundeliegenden Lernprozessen eine grofiere Bedeu-
tung beigemessen als der direkten Arbeit an der thera-
peutischen Beziehung oder der Beriicksichtigung frithe-
rer Beziehungserfahrungen [Bandura, 1969]. Besonders
Albert Ellis lehnte die Bedeutung von Empathie und Va-
lidierung fiir den Therapieerfolg ab. Er relativierte jedoch
spéter seine Auffassung, indem er eine bedingungslos ak-
zeptierende Grundhaltung des Therapeuten gegeniiber
seinem Patienten als erstrebenswert formulierte [Ellis
und Hoellen, 1997]. Allerdings unterstrichen bereits in
den 1970er Jahren Goldfried und Davison [1976, S. 55]
deutlich die Bedeutung der Beziehung fiir den therapeu-
tischen Prozess: “Wer als Verhaltenstherapeut immer
noch glaubt, dass Prinzipien des Lernens und der sozialen
Einflussnahme ausreichten, um Verhaltensinderungen
zu erreichen, hat keinen Kontakt mit der klinischen Rea-
litit” [dt. nach Zimmer, 1983a]. Auch fiir Aaron Beck
stellte die therapeutische Beziehung bereits friih eine pri-
mire Komponente einer effektiven Psychotherapie dar,
wobei er diese allein nicht als ausreichend fiir den Thera-

Bollmann/Kéhler/Guhn/Schamong/
Sterzer/Brakemeier

73



ANHANG A: PUBLIKATIONEN
(A1) STUDIE I: Bollmann et al. (2021)

74

pieerfolg ansah [Beck et al., 1979]. Fiir die Realisierung
des Beziehungsangebots durch den Therapeuten verwies
er auf die von Carl Rogers [1959] formulierten Basisvari-
ablen. Gleichzeitig skizzierte bereits Beck die Idee, dass
die therapeutische Beziehung gezielt genutzt werden
kénnte, indem interpersonelle Pragungen im Rahmen
der therapeutischen Beziehung bearbeitet werden, um
den Patienten auf Interaktionen auf3erhalb der Therapie
vorzubereiten.

Dementsprechend waren auch Verhaltenstherapeuten
in der klinischen Realitit bereits frithzeitig um einen em-
pathisch validierenden, positiven Kontakt zu ihren Pati-
enten bemiiht [Cohen, 1984], wenngleich ein theore-
tisches Konstrukt geschweige denn spezifische Konzepte
zur therapeutischen Beziehungsgestaltung lange nicht
explizit formuliert wurden und eine empirische Untersu-
chung verhaltnismafig lange auf sich warten lief3.

Komponenten der therapeutischen
Beziehungsgestaltung

Angestof3en wurde die Formulierung einer Definition
sowie Operationalisierung der therapeutischen Bezie-
hungin erster Linie von ausgebildeten Psychoanalytikern
[Greenson, 1965; Luborsky, 1976; Bordin, 1979]. Diese
Definitionen waren zunichst eng mit dem Konstrukt der
Ubertragung verkniipft, wobei Greenson [1965] als erster
zwischen “transference” (Ubertragung) und “working al-
liance” (Arbeitsbiindnis) als verschiedene Komponenten
der therapeutischen Beziehung differenzierte. Die Loslo-
sung von der Ubertragung erfolgte durch die integrativ
angelegten Konzeptualisierungen der “helping alliance”
durch Lester Luborsky [1976] und der “working alliance”
durch Edward Bordin [1979]. Diese pantheoretischen Al-
lianz-Konzepte stellen die Zusammenarbeit der beteilig-
ten Akteure in den Mittelpunkt [vgl. auch Fliickiger,
2018]. Bordin unterscheidet in seinem Modell drei Merk-
male: (1) die Ubereinstimmung in Zielen zwischen Pati-
ent und Therapeut (GOAL), (2) die Ubereinstimmung in
den Strategien/Techniken zur Erreichung dieser Ziele
(TASK) und (3) eine affektive Beziehung (BOND).

Dieses integrative Modell, welches in Konsensus-Sit-
zungen der Society of Psychotherapy Research mit Ver-
tretern diverser Therapietraditionen ausfiihrlich disku-
tiert wurde [u. a. Horvath und Greenberg, 1994], bildet
die Grundlage unseres heutigen Verstindnisses der the-
rapeutischen Beziehung. Zur Popularitit dieses Modells
tragt vor allem die offene Formulierung bei: Bordin grenzt
das Arbeitsbiindnis zwar von der Ubertragung ab, lisst
die Grenze zu anderen Konstrukten (wie z. B. Empathie,
Validierung) jedoch offen, wodurch das Konstrukt kei-
nen Anspruch darauf erhebt zu beschreiben, wie dieses
Biindnis realisiert werden kann oder wodurch dieses
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Biindnis aufrechtzuerhalten wire. Allerdings betont Bor-
din den fortlaufenden und prozesshaften Charakter sei-
nes Konstrukts, indem er die Entwicklung der Allianz
und ihr Management (Reparatur und Wiederaufbau)
durch die unvermeidlichen Belastungen und méglichen
Briiche im Verlauf einer Therapie als therapeutische
Kernprozesse der Therapie identifiziert [Horvath, 2018].
Die Realisierung dieses Managements stiitzt sich dabei
immer auch auf die Uberpriifung der vereinbarten Ziele
und Aufgaben zu deren Erreichung, womit Entwicklung
und Management der Allianz immer auch spezifische Be-
standteile enthalten und nicht als komplett unabhingig
von den behandlungsspezifischen Strategien gesehen
werden konnen. Dieser Aspekt entspricht einem bidirek-
tionalen Zusammenhang im Sinne des dualen Therapie-
modells [Schulte und Eifert, 2002] zwischen therapeu-
tischer Beziehung und der (erfolgreichen) Durchfithrung
spezifischer Techniken: Eine gute therapeutische Bezie-
hung erleichtert die Durchfithrung spezifischer Tech-
niken, wobei das Gelingen spezifischer Techniken wiede-
rum die Beziehung verbessert [Falkenstrom et al., 2013].
Gleichzeitig ist eine affektive Beziehung zwischen Patient
und Therapeut (BOND) neben der Zusammenarbeit
bzw. Kooperation (GOALS & TASKS) ein wichtiges
Merkmal des therapeutischen Arbeitsbiindnisses nach
Bordin. Diese von Vertrauen und Bindung gepragte Be-
ziehung basiert auf der authentischen Begegnung zweier
Menschen und fiihrt dazu, dass sich der Patient aufgeho-
ben und sicher fithlen kann. Diese affektive Verbindung
ist besonders dann wichtig, wenn es z. B. im Verlauf einer
Therapie um schambesetzte Themen oder um das Erle-
ben vermiedener Emotionen im Zusammenhang mit der
Aufgabe von dysfunktionalen Bewiltigungsstrategien
geht [Lammers, 2017].

Die therapeutische Beziehungsgestaltung zielt somit
auf den Aufbau und das Management eines Biindnisses
zwischen Patient und Therapeut ab. Dieses auch als the-
rapeutische Allianz bezeichnete Biindnis subsummiert
neben der Zusammenarbeit auch eine affektive Bezie-
hung und erfordert Interaktion. Diese Interaktion wird
von den individuellen Patienten- und Therapeutencha-
rakteristika gleichermaflen determiniert.

Zilcha-Mano [2017] schldgt im Zusammenhang mit
den interaktionellen Patientencharakteristika ein Zwei-
komponentenmodell der therapeutischen Allianz vor:
Demnach ldsst sich die therapeutische Allianz in eine
trait-Komponente (grundsitzliche Tendenz eines Pati-
enten, befriedigende Beziehungen mit anderen aufzubau-
en) und eine state-Komponente (beschreibt den Prozess,
wie sich Verdanderungen in solchen Tendenzen durch In-
teraktion mit dem Therapeuten entwickeln) unterschei-
den. Die trait-Komponente der Allianz spiegelt einen in-
direkten Zusammenhang in Bezug auf den Therapieerfolg
wider, indem sie z. B. bestimmten Techniken ermdglicht,
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eine signifikante Veranderung zu bewirken. Dagegen
wird der state-Komponente ein direkter Einfluss auf das
Therapieergebnis zugeschrieben. Die state-Komponente
bildet die Entwicklung von Fihigkeiten des Patienten ab,
eine belastbare und befriedigende Allianz mit dem Thera-
peuten zu bilden. Verbessern sich diese Fahigkeiten, be-
einflusst dies auch die allgemeinen Fahigkeiten fiir den
Aufbau von positiven Beziehungen auferhalb der Thera-
pie, was wiederum zu einer Symptomreduktion fiihrt.
Dies impliziert, dass der Therapeut intensiver auf die Al-
lianz fokussieren sollte, je ausgeprigter die interaktio-
nellen Schwierigkeiten eines Patienten sind. Das Behand-
lungsrational sollte demzufolge auf eine Verbesserung der
interaktionellen Fahigkeiten ausgerichtet sein.

Aktueller Forschungsstand

Zur Rolle der therapeutischen Allianz liegen zahl-
reiche Studien vor, die fiir Face-to-face-Therapien in du-
Berst detaillierten Metaanalysen zusammengefasst wur-
den [u. a. Del Re et al., 2012; Flickiger et al., 2012a, b,
2013, 2018]. Dariiber hinaus existieren, in beschei-
denerem Umfang, metaanalytische Befunde zur online-
basierten Therapie [Fliickiger et al., 2018; Probst et al.,
2019]. Fliickiger et al. [2018] konnten fiir jhre Metaana-
lyse zum Zusammenhang von therapeutischer Allianz
und Therapieerfolg insgesamt 295 Studien mit einer Ge-
samtstichprobe von iiber 30°000 Patienten einschlielen.
Dabei identifizierten sie 39 verschiedene Fragebogen, die
zur Erfassung der therapeutischen Allianz eingesetzt
wurden. In 150 der eingeschlossenen Studien wurde da-
bei das Working Alliance Inventory [Horvath und Green-
berg, 1989] verwendet, welches auf Grundlage des pan-
theoretischen Modells von Bordin entwickelt wurde.
Trotz der groflen Heterogenitit hinsichtlich der inhalt-
lichen Definition und das Operationalisieren in den ein-
zelnen Studien unterstreichen die Ergebnisse von Flii-
ckiger et al. [2018] die Bedeutung der therapeutischen
Allianz fir das Gelingen einer jeden Psychotherapie.
Uber alle eingeschlossenen Studien hinweg findet sich
eine moderate Korrelation von r = 0,278 zwischen Be-
handlungserfolg und therapeutischer Allianz. Diese Kor-
relation entspricht einer mittleren Effektstirke (Cohens
d=0,58), was verglichen mit der ebenfalls gut beforschten
Protokolladhirenz (d = 0,04) oder der Kompetenz des
Therapeuten (d = 0,14) eine besondere Bedeutung der
therapeutischen Beziehung nahelegt [Wampold et al.,
2018, S. 324]. Diese Gegeniiberstellung soll an dieser Stel-
le jedoch keine Trennung zwischen den einzelnen Wirk-
faktoren implizieren, da sich auch empirisch Hinweise
auf positive Wechselwirkungen zwischen spezifischen
Techniken und der therapeutischen Beziehung finden
lassen [Falkenstrom et al., 2013].
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Neben der therapeutischen Allianz sind einzelne Ele-
mente der therapeutischen Beziehung im Hinblick aufih-
ren Zusammenhang mit dem Therapieerfolg Gegenstand
der Forschung. In ihrer Zusammenstellung der empi-
rischen Befunde zu diesen Elementen beziehen Norcross
und Lambert [2018] allgemeingiiltig angelegte Gesamt-
konzepte (therapeutische Allianz, “real relationship”)
und Teilkomponenten (“goal consensus, collaboration”)
sowie eher gestalterische Konstrukte (Selbstoffnung),
welche im deutschsprachigen Raum teilweise als schulen-
spezifisch eingeordnet werden (Umgang mit Gegentiber-
tragung), mit ein. Gleichzeitig wurden Variablen identi-
fiziert, fur die sich eine Anpassung der Beziehungsgestal-
tung als glinstig erwiesen hat. Bei der empirischen
Einordnung dieser Elemente entschied ein Expertengre-
mium bestehend aus 10 Mitgliedern unabhingig vonei-
nander {iber den Grad der empirischen Evidenz in Bezug
auf den Therapieerfolg anhand standardisierter Kriterien
(Tab. 1).

Norcross und Lambert [2018] betonen fiir diese Zu-
sammenstellung eindringlich, dass die separate Prisenta-
tion der einzelnen Elemente zu kurz greift und diese teil-
weise stark untereinander korrelieren. Auch lassen sich
keine Aussagen dariiber treffen, wann welche Bezie-
hungselemente fiir welchen Patienten in welcher Situati-
on besonders wertvoll sind. Dies obliegt allein der Ent-
scheidung des jeweiligen Therapeuten. Beriicksichtigt
man an dieser Stelle, dass Therapeuteneffekte bis zu 8%
der Varianz im Therapieergebnis erkliren [Barkham et
al,, 2017], liegt die Vermutung eines Zusammenhangs
mit der Qualitdt der therapeutischen Allianz nahe. Zu
dieser Frage konnten Del Re et al. [2012] in ihrer Meta-
analyse zeigen, dass Therapeuten, die im Mittel eine qua-
litativ stirkere therapeutische Allianz mit ihren Patienten
aufbauen konnten, insgesamt auch bessere Therapieer-
gebnisse erzielten. Allerdings bleibt offen, was genau die-
se Therapeuten im Vergleich zu ihren Kollegen, auch in
Bezug auf die individuelle Beziehungsgestaltung, aus-
zeichnet.

Neuere Beziehungsgestaltungskonzepte in der VT
im deutschsprachigen Raum

Fiir die VT formulierten Zimmer und Zimmer [1996a]
im deutschsprachigen Raum das Konzept der funktio-
nalen Beziehungsgestaltung. Demnach gibt es in der VT
keine verbindliche einheitliche Konzeptualisierung der
therapeutischen Beziehungsgestaltung. Vielmehr zeigt
sich die funktionale Beziehungsgestaltung in den unter-
schiedlichen Verhaltensweisen des Therapeuten in Bezug
auf einen bestimmten Patienten mit seinen individuellen
Bediirfnissen, Motiven, Erwartungen und Problemen
bzw. negativen Erfahrungen, seinem Umgang mit Emo-
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Tabelle 1. Zusammenfassung metaanalytischer Zusammenhange zwischen Elementen der therapeutischen Beziehung und dem Be-

handlungsergebnis nach Norcross und Lambert [2018]

Evidenzstirke Konzepte/Elemente der therapeutischen Beziehung Studienanzahl (N) Korrelation
(Effektstarke)?
Nachweisbar effektiv Allianz in der individuellen Psychotherapie 306 (30,000+) 0.28 (0.57)
Zusammenarbeit (Kollaboration) 53 (5,286) 0.29 (0.61)
Ubereinstimmung in den Therapiezielen 54 (7,278) 0.24 (0.49)
Kohision 55 (6,055) 0.26 (0.56)
Empathie 82 (6,138) 0.28 (0.58)
Positive Wertschitzung und Anerkennung 64 (3,528) -(0.28)
Feedback 24 (10,921) - (().14—().49)b
Moglicherweise effektiv Kongruenz/Echtheit 21(1,192) 0.23 (0.46)
“Echte Beziehung” (real relationship) 17 (1,502) 0.37 (0.80)
Ausdruck von Emotionen 42 (925) 0.40 (0.85)
Foérderung und Entwicklung von positiven Erwartungen 81 (12,722) 0.18 (0.36)
Forderung der Glaubwiirdigkeit der Behandlung 24 (1,504) 0.12 (0.24)
Umgang mit Gegeniibertragung 9 (392 Therapeuten) 0.39 (0.84)
Reparieren von Allianzbriichen 11 (1318) 0.30 (0.62)
Vielversprechend, aber Selbstoffnung und Beziehungskliren 21 (~140) NA

unzureichende Forschung

¢Cohens d oder Hedges g.” In Abhingigkeit von der Vergleichsgruppe und der Feedbackmethode (Feedback erscheint effektiver bei
Patienten mit einem erh6hten Risiko fiir eine Verschlechterung der Symptomatik und weniger effektiv fiir alle Patienten).
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Abb. 1. Ausrichtung der Beziehungsgestal-
tung im Rahmen einer differentiellen

Differentielle Beziehungsgestaltung

Die Beziehungsgestaltung wird im
Sinne der Basisvariablen realisiert
und orientiert sich 2.B. an der
Therapiephase

Unspezifisch

Die Beziehungsgestaltung erfolgt
entsprechend der Problematik des
Patienten (z.B. motivorientierte
Beziehungsgestaltung)

Indiziert

Die Beziehungsgestaltung selbst verfolgt
spezifische Behandlungsziele (z.B.
interaktionelle Verhaltensanderung,
heilsame Beziehungserfahrungen)

Spezifisch

Beziehungsgestaltung.

tionen zu einem ganz bestimmten Zeitpunkt oder einer
Situation im therapeutischen Prozess. Dementsprechend
sieht auch Lammers [2017] den Versuch, die ideale the-
rapeutische Beziehungsgestaltung mit dem Ziel zu cha-
rakterisieren, diese methodisch mit allen Patienten reali-
sieren zu konnen, als weder hilfreich noch praktikabel an.
Allerdings existieren mittlerweile in der VT und insbe-
sondere den Ansitzen der “Dritten Welle” verschiedene
teilweise sehr spezifisch ausformulierte Strategien, wel-
che sich in der Beziehungsgestaltung konzeptuell unter-
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scheiden und unterschiedliche Schwerpunkte setzen. Ge-
meinsam ist den verschiedenen Strategien dabei, dass die
therapeutische Beziehung als weit mehr als nur ein “Ar-
beitsbiindnis” interpretiert wird. Der Therapeut nutzt die
Gestaltung oder die Dynamik der Beziehung im Sinne
eines strukturierten und operationalisierten Behand-
lungselementes spezifisch und bewusst zur Verdnderung
von Erwartungshaltungen sowie in Abhingigkeit der
Problemlage. Gleichzeitig wird die therapeutische Bezie-
hung in vielen Ansitzen auch als Plattform der Mani-
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festation von Schemata, Erwartungen und Verhaltens-
mustern im Rahmen des biographischen Kontexts ange-
sehen. Diese spezifischen Ansitze sollten in einer
differentiellen Beziehungsgestaltung explizit beriicksich-
tigt werden. Die Art und Weise bzw. der Fokus in der Be-
ziehungsgestaltung wird dabei im Sinne der gemein-
samen Therapieziele entsprechend dem grofitméglichen
evidenzbasierten Nutzen fiir den individuellen Patienten
ausgewdhlt und aufgebaut (Abb. 1). Eine differentielle
Beziehungsgestaltung kann demnach als die evidenzba-
sierte Adaptation der Beziehungsgestaltung vor dem
Hintergrund einer fortlaufenden individualisierten Fall-
konzeption verstanden werden. Dies entspricht im We-
sentlichen einer differentiellen Therapieplanung auf der
Basis eines integrativen Stérungsmodells [Rief und
Strauf3, 2018].

Im Folgenden sollen verschiedene verhaltensthera-
peutische Ansitze vorgestellt werden, welche tiber die
“working alliance” hinaus in der VT bzw. der VT zuge-
ordneten Ansitzen Anwendung finden und sich bei der
Gestaltung der therapeutischen Beziehung an unter-
schiedlichen Aspekten bzw. Ansatzpunkten orientieren.
Folgende Ansatzpunkte der Beziehungsgestaltung kon-
nen unterschieden werden:

(a) Therapiephasen;

(b) Bediirfnisse, Motive und Erwartungen des Pati-
enten;

(c) Kindesmisshandlung [childhood maltreatment;
World Health Organization, 2016] in Verbindung mit
heutigen interpersonellen Problemen.

Basierend auf dieser Einteilung werden die verschie-
denen Strategien im Folgenden beschrieben.

Therapiephasen als Ansatzpunkt der

Beziehungsgestaltung

Fiir konzeptuelle Uberlegungen zur differentiellen Ge-
staltung der therapeutischen Beziehung lohnt sich eine
Orientierung an Prozessmodellen der Psychotherapie
[z. B. das 7-Phasen-Modell von Kanfer et al., 2012]. Den
einzelnen Phasen im therapeutischen Prozess lassen sich
dabei spezifische therapeutische Aufgaben zuordnen,
wobei die Beziehungsgestaltung durch den Therapeuten
als fortwihrende aktive Aufgabe betontwird [u. a. Schulte,
1996]. Fiir die Arbeit an der Beziehung werden in Pro-
zessmodellen zumeist drei Hauptphasen differenziert: die
Eingangs- bzw. Initialphase, die Haupt- oder Behand-
lungsphase sowie die Abschluss- bzw. Abschiedsphase
[vgl. Lairaiter, 2008; Lammers, 2017]. Ein spezifisches
Verfahren, welches sich in der Gestaltung der Beziehung
explizit an der jeweiligen Behandlungsphase orientiert,
ist die Interpersonelle Psychotherapie (IPT) [Weissman
et al., 2000; dt. Schramm, 2019; fiir einen Uberblick Bra-
kemeier und Frase, 2012], auf welche im Folgenden daher
immer wieder verwiesen wird.
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Die Eingangs- bzw. Initialphase der Therapie

Fiir diese erste Therapiephase ist die Herstellung einer
positiven, vertrauensvollen und tragfiahigen Arbeitsbe-
ziehung vorrangige Aufgabe des Therapeuten. Die prak-
tische Umsetzung dieser so einfach anmutenden wie of-
fensichtlichen Beziehungsaufgabe erfordert dabei jedoch
immer eine individuelle Adaptation des therapeutischen
Beziehungsangebotes durch den Therapeuten an den in-
dividuellen Patienten. In erster Linie sollten im Rahmen
dieser Eingangsphase in der VT - abgesehen von der Her-
stellung der Arbeitsbeziehung — vor allem organisato-
rische und diagnostische Aufgaben adressiert werden.
Die Vorgabe einer Struktur ermdglicht es dem Patienten,
sich seinerseits ein Bild vom Therapeuten und den Kon-
textfaktoren (Setting, Frequenz, etc.) zu machen und eine
Idee davon zu bekommen, wie die gemeinsame Arbeit im
Rahmen einer Psychotherapie aussehen kann. Dies er-
moglicht dem Patienten, sein individuelles Beziehungs-
angebot an den Therapeuten entsprechend anzupassen
und gegebenenfalls zu intensivieren. Die Beziehungsge-
staltung durch den Therapeuten in der IPT entspricht da-
bei der eines sogenannten Advokaten, der sich als ermu-
tigender, wohlwollender, optimistischer und unterstit-
zender “Anwalt” fiir seinen Patienten versteht. Besonders
in der Frithphase nimmt der Therapeut dabei eine aktive
und direktive Grundhaltung ein. Er tritt explizit als Ex-
perte auf, erldutert die strukturierten Bausteine und ver-
mittelt Hoffnung, indem er positive Erwartungen schiirt.
Dem Patienten wird dabei die Notwendigkeit einer “ak-
tiven Krankenrolle” vermittelt (Betonung der Bedeutung,
aktiv an der Therapie mitzuwirken bei gleichzeitiger An-
erkennung der psychischen Storung als Krankheit).

Die Haupt- bzw. Behandlungsphase der Therapie

In der Hauptphase der Therapie liegt der Fokus auf
konkreten Interventionen. Hierbei werden die Bewer-
tungen und Verhaltensweisen des Patienten mit dem Ziel
der Veranderung hinterfragt, was ein verstirktes Arbei-
ten auf Patientenseite notwendig macht. Durch das eher
anleitend-strukturierte und zeitgleich zunehmend pas-
sivere bzw. Verantwortung delegierende Verhalten des
Therapeuten entsteht somit der notwendige Veridnde-
rungsdruck beim Patienten, welcher in dieser Therapie-
phase immer wieder spiirbar werden sollte [Lammers,
2017]. Die Gestaltung der therapeutischen Beziehung in
dieser Phase wurde von Zimmer [1983b] als ein Kontinu-
um beschrieben, dessen Pole Unterstiitzung, Forderung,
Verstindnis und Warme auf der einen Seite sowie Forde-
rung, Kontrolle, Eigenverantwortung und Konfrontation
auf der anderen Seite beinhalten. Der Therapeut sollte
sein Verhalten auf diesem Kontinuum flexibel, entspre-
chend den jeweiligen Rahmenbedingungen und Proble-
men bzw. Bediirfnissen des Patienten, ausrichten [vgl.
Zimmer, 1983b]. Nach Lairaiter [2008] konnen die je-
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weils eingesetzten Interventionen mit unterschiedlichen
Beziehungsqualititen assoziiert sein. Zum Beispiel erfor-
dern konfrontative Methoden ein starkes Vertrauensver-
haltnis [Scholz, 1998], wohingegen der Aufbau von posi-
tiven Aktivititen eher mit einer ressourcenorientierten,
aber auch padagogischen Arbeitshaltung assoziiert ist.
Auch in der IPT nimmt der Therapeut sich im Verlauf
mehr und mehr zuriick, um dem Patienten Raum zu ge-
ben, sich aktiver einzubringen. Der Therapeut verhalt
sich dementsprechend passiver bzw. abwartender als in
der Initialphase, verldsst dabei jedoch nie die Rolle des
unterstiitzenden Advokaten [Schneibel et al., 2017].

Die Abschluss- bzw. Abschiedsphase der Therapie

Wenn die wichtigsten Therapieziele erreicht wurden,
beginnt die Abschlussphase der Therapie. In dieser tiber-
nimmt der Patient im Idealfall immer mehr Eigenverant-
wortung fiir sein Verhalten und setzt hilfreiche Strategien
im Sinne des Selbstmanagements bzw. der Hilfe zur
Selbsthilfe (self-therapy) eigenstindig um. Im Vorder-
grund stehen dabei die Stabilisierung und der Transfer
des bisher Erreichten. In der Vorbereitung der bevorste-
henden Beendigung der Therapie und der damit verbun-
denen Ablosung sollte sich der Therapeut zunehmend
aus seiner formalen Verantwortung zuriickziehen, um
dem Patienten gleichermaflen zunehmend Autonomie
zukommen zu lassen [Kanfer et al., 2012]. Insbesondere
die Ablosung und das damit verbundene Beenden der
therapeutischen Beziehung sind oftmals mit hohen An-
forderungen an die therapeutische Beziehungsgestaltung
verbunden [Lairaiter, 2008]. In der IPT werden in der Ab-
schlussphase ebenfalls die Stabilisierung und die Eigen-
verantwortung des Patienten betont. Der Therapeut ver-
stirkt dabei die Erfolge des Patienten. Die Rolle des Ad-
vokaten verldsst der Therapeut auch in dieser Phase nicht,
da er dem Patienten auch in der Abschlussphase der The-
rapie weiterhin transparent und stiitzend zur Verfiigung
steht. Dabei steht die Thematisierung der interperso-
nellen Besonderheiten des Abschieds und damit verbun-
dener Emotionen explizit im Fokus, wodurch ein verab-
schiedendes Gestalten der Beziehung durch den Thera-
peuten ermdéglicht wird.

Bediirfnisse, Motive und Erwartungen des Patienten

als Ansatzpunkt der Beziehungsgestaltung

Eine Ausrichtung der Beziehungsgestaltung durch
den Therapeuten an den individuellen Bediirfnissen, Mo-
tiven und Erwartungen des Patienten bedingt notwendi-
gerweise, dass der Therapeut diese auch kennt. Um dies
zu gewihrleisten, haben Klaus Grawe und Franz Caspar
eine vertikale Verhaltensanalyse zum Problemverhalten
von Patienten - die Plananalyse — entwickelt [Caspar,
2018]. Die Plananalyse erfasst die hinter einem Verhalten
stehende Motivstruktur, wobei sich die Strategien (Pline)
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zur Erreichung der verhaltenssteuernden Motive und Be-
diirfnisse in den sozialen Interaktionen des Individuums
wiederfinden. In der Beziehungsgestaltung orientiert sich
der Therapeut an diesen {ibergeordneten Motiven (mo-
tivorientierte Beziehungsgestaltung) und verhilt sich
komplementir zu diesen. Komplementaritit bedeutet,
dass der Therapeut zunichst danach fragt, welchem
Zweck oder Ziel ein bestimmtes interpersonelles oder in-
trapsychisches Verhalten des Patienten dient, und an-
schliefend seine Beziehungsgestaltung dementsprechend
ausrichten kann. Dem Patienten wird es somit ermdéglicht,
sich einerseits in seinen bewussten Verdnderungszielen
unterstiitzt zu wissen, und andererseits den Weg fiir die
therapeutische Veridnderung durch die Sattigung thera-
piebehindernder Motive frei zu machen. Dartiber hinaus
soll sich der Patient auch als Mensch im Kontext der the-
rapeutischen Beziehung gesehen und unterstiitzt fithlen,
wodurch die Beziehung im Sinne einer korrigierenden Er-
fahrung nutzbar gemacht wird [Caspar und Belz, 2017].
Dabei entspricht die Fahigkeit des Therapeuten, sich den
wichtigsten Bediirfnissen des Patienten gegeniiber kom-
plementir zu verhalten, einer ressourcenorientierten Hal-
tung [vgl. Lammers, 2017]. Die Ressourcenperspektive fo-
kussiert dabei aktiv auf die Suche und Nutzbarmachung
von positiven und hilfreichen Aspekten, wobei die indivi-
duellen Fihigkeiten, Interessen und Erfolge des Patienten
explizit thematisiert werden. Diese ressourcenorientierte
Beziehungsgestaltung [Grawe, 2000] ebnet dem Patienten
das Erleben von positiven Emotionen, indem eigene Kom-
petenzen im Blickfeld erscheinen [Fliickiger und Holt-
forth, 2007; Scheel et al., 2013].

Im Rahmen der fiir Patienten mit Personlichkeitssto-
rungen entwickelten kldrungsorientierten Psychothera-
pie von Rainer Sachse [1997; Sachse et al., 2011] findet das
Konzept der komplementiren Beziehungsgestaltung im
Hinblick auf die jeweils spezifische Pathologie der einzel-
nen Personlichkeitsstérungen eine speziell fiir diese Pati-
entengruppe ausformulierte praktische Anwendung. Be-
sonders herausgestellt wird dabei die Unterscheidung
zwischen impliziten und expliziten Motiven. Sachse
[1997] betont in seinem Modell der doppelten Hand-
lungsreaktion ebenfalls eine zugrundeliegende implizite
Motivebene, im Rahmen derer die Erfiillung interaktio-
neller Motive, wie beispielsweise Anerkennung oder Au-
tonomie, einen zentralen Stellenwert hat. Auf einer zwei-
ten Ebene bilden sich infolge von interpersonellen
Frustrationserfahrungen bei der authentischen Motivbe-
friedigung negative kognitiv-affektive Schemata heraus.
Im Zusammenhang mit diesen dysfunktionalen Sche-
mata stehen vor allem negative Beziehungserwartungen,
aufgrund derer sich Patienten auf einer dritten Ebene
(Spielebene) unmittelbar sicht- und erlebbar verhalten.
Auf der Spielebene versuchen Patienten durch strate-
gische Verhaltensweisen zumindest eine teilweise Befrie-
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digung der frustrierten authentischen Motive zu erzwin-
gen.

Besonders zu Beginn der therapeutischen Arbeit ist es
deshalb essentiell, sich als Therapeut - genauso wie in der
motivorientierten Beziehungsgestaltung — komplemen-
tar zu den authentischen Motiven des Patienten zu ver-
halten, um zugrundeliegende Bediirfnisse zu sittigen.
Gleichzeitig soll dadurch im Beziehungsangebot eine Ak-
tivierung negativer Schemata vermieden werden. Durch
diese Art der Beziehungsgestaltung gelingt es dem Thera-
peuten, einen ausreichenden Beziehungskredit beim Pa-
tienten aufzubauen, was in der Folge die weiterfithrende
Bearbeitung der Schemata ermdoglicht. Dementsprechend
betont Sachse [2006], dass die Beziehungsgestaltung als
die eigentliche Basis von Psychotherapie fungiert und in
jeder eingesetzten Intervention im gesamten Therapie-
verlauf stindig realisiert werden sollte, da individuell und
punktuell resultierende korrigierende Beziehungserfah-
rungen durch die komplementire Beziehungsgestaltung
allein nicht ausreichend sind, um dysfunktionale Sche-
mata dauerhaft zu verdndern.

In diesem Zusammenhang wurde auch die Rolle von
Patientenerwartungen als aufrechterhaltende Bedingung
fir die Symptomatik im Kontext von integrativen Sto-
rungsmodellen zur Therapieplanung herausgestellt [Rief
und Strauf3, 2018]. Hinsichtlich der Optimierung psy-
chotherapeutischer Interventionen besteht deshalb die
Maglichkeit, besonders auf Patientenerwartungen zu fo-
kussieren. Hierzu haben Rief und Glombiewski [2016]
den Ansatz der erwartungsfokussierten psychotherapeu-
tischen Interventionen formuliert. Relevante Patien-
tenerwartungen konnen dabei direkt in Verbindung mit
dem Behandlungserfolg, der Stérung und storungsrele-
vanten Situationen sowie der eigenen Person und ande-
ren stehen (z. B. Erwartungen an die Unterstiitzung durch
den Therapeuten). Da Patientenerwartungen beziiglich
des Behandlungsergebnisses zu den stirksten Pridik-
toren fiir den Erfolg unterschiedlicher medizinischer Be-
handlungen zdhlen, sollten psychologische Interventi-
onen der Beziehungsgestaltung dementsprechend auf die
Erfassung und Optimierung von Patientenerwartungen
abzielen [Kube et al., 2019]. Sind dem Therapeuten diese
Erwartungen bekannt, kann er seine Beziehungsgestal-
tung entsprechend ausrichten. Dabei kénnen positive Be-
ziehungserwartungen verstarkt bzw. stabilisiert werden.
Demgegeniiber kann der Therapeut durch ein kontrires
Verhalten zu negativen Beziehungserwartungen des Pa-
tienten Verdnderungsprozesse in Bezug auf generalisierte
Beziehungserwartungen anstoflen. Zu beachten ist je-
doch, dass Patienten vor allem durch Prozesse der selek-
tiven Aufmerksamkeit erwartungskorrigierende Erfah-
rungen in ihrer individuellen Bewertung vernachlissigen
bzw. nicht automatisch berticksichtigen. Aus diesem
Grund ist es essentiell, sich im Zuge erwartungsfokussier-
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ter Interventionen speziell mit den individuellen Mecha-
nismen auseinanderzusetzen, die zur Persistenz der Er-
wartungen fithren.

Nicht zuletzt sind Patientenerwartungen auch fiir die
Qualitit der therapeutischen Beziehung relevant [Fuertes
etal, 2015]. Dabei scheint bereits die Erwartung, dass die
Patientenmeinung im Zuge einer psychotherapeutischen
Behandlung wertgeschitzt wird, die Qualitit der thera-
peutischen Allianz zu verbessern [Fliickiger etal., 2012b].
Im Prozess kann es vor allem fiir Patienten mit (frithen)
traumatisierenden Beziehungserfahrungen (Kindesmiss-
handlung) hilfreich sein, individuelle Beziehungserwar-
tungen des Patienten an den Therapeuten gemeinsam zu
erarbeiten und zu tiberpriifen. Somit kénnte die Gestal-
tung der Beziehung im Hinblick auf spezifische Behand-
lungsziele auch als erwartungskorrigierende Intervention
konzeptualisiert werden [Rief und Strauf3, 2018], was im
folgenden Absatz naher erldutert wird.

Kindesmisshandlung in Verbindung mit heutigen

interpersonellen Problemen

Eine weitere Moglichkeit der therapeutischen Bezie-
hungsgestaltung ist somit die Orientierung an spezi-
fischen interpersonellen Problemen des Patienten unter
Beriicksichtigung biographischer Lernerfahrungen, ins-
besondere von Kindesmisshandlungen (Vernachlissi-
gung und/oder Missbrauch). Vor allem die dialektisch-
behaviorale Therapie (DBT), das Cognitive Behavioral
Analysis System of Psychotherapy (CBASP) und die
Schematherapie, welche auch als sogenannte “Dritte-
Welle Verfahren der VI” bezeichnet werden, stellen spe-
zifische Strategien der Beziehungsgestaltung zur Verfi-
gung. Sie unterscheiden sich jedoch zum Teil deutlich in
der Anwendung von Techniken und Haltungen, was im
Folgenden dargestellt werden soll. Beispiele zur praxis-
nahen Umsetzung der einzelnen Ansitze finden sich u. a.
in einem Buchkapitel von Brakemeier et al. [2017] sowie
einer Video-Learning DVD von Brakemeier [2019].

Beziehungsgestaltung in der Dialektisch-

Behavioralen Therapie (DBT)

Die DBT nach Marsha Linehan stellt eine stérungsspe-
zifische Therapie der emotional-instabilen Pers6nlich-
keitsstorung vom Borderline-Typ (BPS) dar [Linehan,
1993]. Nach Linehan steht bei der BPS die Storung der
Emotionsregulation im Vordergrund. Gleichzeitig kon-
nen neurobiologische Vulnerabilititen, frithe trauma-
tische Erlebnisse und ein in der frithen Entwicklungspha-
se invalidierendes psychosoziales Umfeld zur Ausgestal-
tung einer komplexen emotionalen Dysregulation mit
dysfunktionalen Grundannahmen und Handlungsfolgen
fithren. Haupttechniken in der DBT sind neben KVT-
Strategien vor allem Gestalttherapie- und Meditations-
techniken. Hauptziel ist dabei die Reduktion selbstsché-
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digender Verhaltensweisen, eine verbesserte Emotions-
regulation und die Behandlung traumatischer Ereignisse.
Ein wesentliches Element in der DBT ist die sogenannte
dialektische Beziehungsgestaltung [Linehan, 1993; Barni-
cot et al., 2012; Linehan, 1993]. Die Grundannahme ist
hierbei, dass aus der Entwicklung von Widerspriichen
neue Sichtweisen und Haltungen entstehen konnen. Die
therapeutische Rolle versteht sich in der Begleitung des
schmerzhaften Prozesses aus Veranderung und Akzep-
tanz und ist vergleichbar mit der eines Trainers (Cheer-
leading). Auf dem Weg zur Synthese kann es aufgrund
des Ambivalenzkonflikts zu “Beziehungskampfen” in der
therapeutischen Arbeit kommen. Daher versucht der
DBT-Therapeut stindig selbst “in Bewegung zu sein”, um
einen Stillstand in der therapeutischen Arbeit zu vermei-
den (sog. DBT-Wippe). Um ein Ungleichgewicht zu ver-
hindern (d.h. beispielsweise auf distanziertes Verhalten
des Patienten mit konsekutiver Nihe zu reagieren), ver-
sucht der DBT-Therapeut einen Ausgleich zu schaffen
und nicht dem permanenten Oszillieren des BPS-Pati-
enten hinsichtlich Ndhe und Distanz zu folgen. So ist es
Ziel der Beziehungsgestaltung, durch eine paradoxe Re-
aktion den Patienten in seiner Haltung zu irritieren und
ihn zu einem spontanen Schritt in Richtung des ge-
wiinschten Zieles zu provozieren. Dabei sind vor allem
die Grundansitze von Akzeptanz und Verinderung in
einem polarisierenden Wechselspiel im Fokus des Thera-
peuten. Uber die verschiedenen Formen des Validierens
wird die Akzeptanz des Patienten geférdert, aber gleich-
zeitig u. a. tiber Skills an Verdnderungsstrategien gearbei-
tet (Beziehungsorientierung im Sinne von Akzeptanz,
Validierung). Dieses wird auch in der Kommunikation
mit dem Patienten praktiziert. Hierbei wird in der Bezie-
hungsgestaltung einerseits das Miteinander betont, in
Form einer reziproken Kommunikation (z. B. auch in
Form von Telefonanrufen durch den Patienten innerhalb
bestimmter Grenzen, um eine warme und zugewandte
Kommunikation zu realisieren). Andererseits ist es im
Sinne der Dialektik auch notwendig, die eigenen thera-
peutischen Grenzen zu betonen. Der warmen, zuge-
wandten Kommunikation steht hierbei auch eine kon-
frontative Kommunikation gegeniiber, bei der es Ziel ist,
einen (festgefahrenen) Affekt zu verlagern und einen an-
deren Standpunkt einzunehmen. Zusammenfassend er-
moglicht die dialektische Beziehungsgestaltung die Chan-
ce, Veranderungsbereitschaft beim Patienten zu fordern,
und adressiert dabei gleichzeitig das Grundproblem des
Nihe-Distanz-Konflikts bei Patienten mit BPS.

Beziehungsgestaltung im Cognitive Analysis System

of Psychotherapy (CBASP)

CBASP wurde von James P. McCullough [2000] spe-
zifisch fir die Behandlung der chronischen bzw. persis-
tierenden Depression entwickelt. CBASP kombiniert als
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integrative, schuleniibergreifende Therapie kognitiv-
emotionale, verhaltensorientierte, interpersonelle und
psychodynamisch-analytische Theorien und Techniken
und kann am ehesten als interpersonelle Lerntherapie be-
schrieben werden.

Chronisch depressive Patienten haben hiufig negative
Beziehungserfahrungen in der Kindheit und im weiteren
Leben erfahren (Kindesmisshandlung wie Vernachléssi-
gung oder Missbrauch), welche sich bis heute in Form
von interpersonellen Problemen (wie rigide oder extreme
Verhaltensweisen, Empathiedefizite, schwierige Bezie-
hungen oder Isolation) auswirken. Daher besteht ein zen-
trales Ziel der CBASP-Therapie darin, den Patienten
durch die aktive Gestaltung der therapeutischen Bezie-
hung heilsame korrigierende Beziehungserfahrungen zu
ermoglichen [McCullough, 2006]. Patienten mit frithen
traumatisierenden Beziehungserfahrungen kénnen die
Tendenz zeigen, den Therapeuten mit einer wichtigen
verletzenden Bezugsperson aus ihrer Vergangenheit
gleichzusetzen (Ubertragung). Dadurch kénnen Verin-
derungsmotivation und Verhaltensinderung behindert
werden, da Patienten implizit erwarten, dass auch der
Therapeut sie zuriickweist, bestraft, verldsst, missbraucht,
etc. Daher soll in CBASP eine sichere, authentische und
menschliche Begegnung mit dem Therapeuten realisiert
werden [McCullough, 2006], was dadurch erreicht wird,
dass der CBASP-Therapeut sich immer wieder bewusst
personlich einbringt (kontrolliert-personliches Einlas-
sen, disciplined personal involvement, DPI). Diese thera-
peutische Haltung bedeutet, dass er seine eigenen Ge-
fithle und Reaktionen als Konsequenz des Verhaltens des
Patienten einsetzt, wobei diese Technik als kontingente
personliche Reaktion bezeichnet wird [z. B. McCullough,
2000, 2006]. Anschliefend wird durch interpersonelle
Diskriminationsiibungen die Reaktion des Therapeuten
verglichen mit Reaktionen der prigenden Bezugsper-
sonen in dhnlichen Situationen. In der praktischen Um-
setzung kann hierfiir zudem auf den Kiesler-Kreis — ein
interpersonelles Circumplexmodell [Kiesler, 1983] - zu-
riickgegriffen werden, um interpersonelles Verhalten
einzuordnen und komplementires Reaktionsverhalten
fiir den Patienten erkldrbar zu machen.

Diese Art der Beziehungsgestaltung fordert folglich
eine nicht-neutrale, sehr personliche, “menschliche” Rol-
le des Psychotherapeuten, wobei diese nahezu im Gegen-
satz zu stehen scheint zum “klassischen” psychodyna-
mischen, nicht personlich agierenden, neutralen und ab-
stinenten Therapeuten. McCullough postuliert, dass
durch diese therapeutische Beziehungsgestaltung die
durch die negative Beziehungserfahrungen entstandene
Entkopplung der Wahrnehmung des Betroffenen von
seiner Umwelt aufgelst und das prioperatorische Funk-
tionsniveau sowie die “interpersonelle Mauer” tiberwun-
den werden konnen [McCullough, 2003].
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Fir frih traumatisierte Patienten erscheint dieses
Vorgehen aus drei Griinden relevant [nach Brakemeier et
al,, 2017]:

(1) Therapeuten konnen ihren Patienten nur dann
vermitteln bzw. riickmelden, wie diese mit anderen Men-
schen empathisch umgehen, wenn sie selbst bereit sind,
personliche Gefiihle und Reaktionen preiszugeben (Mo-
delllernen, Empathietraining).

(2) Fiir viele Patienten ist eine sichere und authen-
tische menschliche Begegnung mit ihrem Therapeuten
eine neuartige Erfahrung. Wenn sich die Therapeuten
so personlich und menschlich zeigen, kénnen die Pati-
enten Diskriminationskriterien entdecken, um die ak-
tuelle therapeutische Beziehung mit fritheren dysfunk-
tionalen Beziehungen zu vergleichen und Reaktionen
zu unterscheiden zu lernen. Diese Entwicklung wird
durch interpersonelle Diskriminationsiitbungen unter-
stiitzt.

(3) Schliefilich kann feindselig wirkenden Patienten
nur die personliche Reaktion der Therapeuten helfen zu
erkennen, dass ihr feindseliges oder destruktives Verhal-
ten bei anderen Mitmenschen verletzende Auswirkungen
hat und Distanz erzeugt, was sie hdufig wegen des “Wahr-
nehmungsdilemmas” nicht mitbekommen.

Um diese Haltung der Beziehungsgestaltung als The-
rapeut zu verstehen und anzuwenden, ist es hilfreich, sich
die Bedeutung jedes einzelnen Wortes des DPI zu ver-
deutlichen [nach Brakemeier, Guhn und Normann,
2021]:
— Diszipliniert (auch im Sinne von kontrolliert oder

tiberlegt): Therapeuten werden angehalten, sich vor

dem personlichen Einlassen genau zu iiberlegen, ob,
was und wie sie den Patienten Emotionen und/oder

Verhaltenstendenzen mitteilen sowie welches Ziel

bzw. welche heilsame Beziehungserfahrung sie dabei

verfolgen.

— Personlich: Therapeuten sind bereit, Patienten eine
personliche, authentische, offene, gefihlsmiflige
Reaktion mitzuteilen; sie sollen also als “menschliche
Wesen” reagieren.

— Einlassen: Die Therapeuten sind grundsitzlich bereit,
sich auf den Patienten personlich einzulassen. Die
Voraussetzung dafiir sollte immer sein, dass sie dem
Patienten grundsitzlich wohl gesonnen sind, ihn mé-
gen, da sie aufgrund der ihnen bekannten frithen
Beziehungserfahrungen auch schwierige Verhaltens-
weisen einordnen und verstehen kénnen.

Deutlich wird, dass DPI nur angewendet werden sollte,
wenn der Therapeut auch Einsicht in die frihen schwie-
rigen Beziehungserfahrungen des Patienten hat.

Beziehungsgestaltung in der Schematherapie
Neben den Elementen der KVT werden in der Sche-
matherapie vor allem erlebnisorientierte Techniken ge-
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nutzt. Die urspriinglichen Konzepte gehen im Wesent-
lichen auf Jeffrey Young zuriick [Young, 1994; Young
et al,, 2003] und zielen auf die Identifikation maladap-
tiver Schemata ab. Ein maladaptives Schema entsteht
durch schidliche Kindheitserlebnisse, die auf der Ver-
letzung menschlicher Grundbediirfnisse basieren (z. B.
sichere Bindung, Autonomie). Hieraus kénnen sich so-
genannte maladaptive Schemata entwickeln [Young et
al., 2003]. Die Realisierung einer warmherzigen sta-
bilen Beziehung ist ein Kernelement der Schemathera-
pie. Eine besondere Rolle spielt hierbei die “begrenzte
Nachbeelterung” (“limited reparenting”), welche auf
die Begrifflichkeit von Alexander und French [1946]
zuriickgeht. Wesentliche Aspekte sind neben Authenti-
zitdt auch eine begrenzte Selbst6ffnung des Thera-
peuten gegeniiber dem Patienten. Frustrierte Grundbe-
diirfnisse in der Kindheit sollen im Rahmen der thera-
peutischen Beziehungbefriedigt werden, wobei zugleich
auch dysfunktionale Verhaltensweisen im Rahmen ei-
ner empathischen Konfrontation angesprochen und
begrenzt werden. Die begrenzte Nachbeelterung findet
sowohl im Rahmen kognitiver Strategien als auch wih-
rend emotionsorientierten Techniken (Imagination,
Stithlearbeit, Briefe schreiben) statt [Youngetal., 2003].
Auf ein frithes maladaptives Schema in der Doméne
“Misstrauen/Missbrauch” wiirde sich der Therapeut
beispielsweise explizit vertrauenswiirdig und aufrichtig
verhalten und den Patienten auf eventuelle negative
Gefiihle oder Erwartungen dem Therapeuten gegen-
iiber ansprechen. Der Therapeut steht hierbei selbst zur
eigenen Unvollkommenheit und kann persénliche
Schwichen zugeben. Grundsitzlich ist in der Nachbe-
elterung die Selbst6ffnung des Therapeuten hinsicht-
lich eigener Emotionen, Gedanken und Erfahrungen
integraler Bestandteil. Der Beziehungsstil ist hierbei
vor allem auf die frustrierten Grundbediirfnisse ausge-
legt. Ziel ist es also, den Patienten aus dem Erlebens- in
den Reflexionszustand zu fithren, um neue Verhaltens-
strategien zu erlernen. Der Therapeut dient als Modell,
bis der Patient selbst einen “gesunden Erwachsenen”
aufbauen kann. Dies geht soweit, dass der Therapeut im
Rahmen des Imagery Rescripting beim Uberschreiben
der traumatischen Erinnerung selbst als Helferfigur die
imaginierte Szene betritt [vgl. Jacob und Seebauer,
2013]. Diese Form der Beziehungsgestaltung ermog-
licht eine sehr starke emotionsfokussierte Arbeit mit
dem Ziel der Stirkung der Personlichkeitsstruktur.
Durch die begrenzte Nachbeelterung koénnen fiir den
Patienten schwierige emotionale Situationen durch
eine Integration in das Selbstbild bearbeitet werden und
zugleich funktionale Anteile wie der Modus des gesun-
den Erwachsenen gestarkt werden.
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Auf dem Weg zu einer differentiellen und
individualisierten Beziehungsgestaltung?

Die Moglichkeiten zur Realisierung der therapeu-
tischen Beziehungsgestaltung in der VT sind durch neu-
ere Behandlungsansitze theoriegeleitet ausformuliert
worden. Im Hinblick auf die teilweise spezifischen thera-
peutischen Ziele ergeben sich fiir den Therapeuten somit
konkrete Handlungsanweisungen zur Beziehungsgestal-
tung. Dieser Entwicklung liegt die Annahme zugrunde,
dass die therapeutische Beziehung nicht ausschliefSlich
als Basis fiir den Einsatz spezifischer Techniken fungiert,
sondern durch die Arbeit mit der Therapeut-Patient-Be-
ziehung per se Veranderungen bewirkt werden kénnen.
Besonders die DBT, die Schematherapie und das CBASP
betonen - im Gegensatz zur ersten und zweiten Welle der
VT - die therapeutische Beziehung als wesentlichen As-
pekt zur Uberwindung stdrungsimmanenter interperso-
neller Schwierigkeiten. Entwickelt wurden diese Ansitze
vor allem fiir persistierende psychische Storungen, die
mit interaktionellen Schwierigkeiten und Problemen ein-
hergehen [Linehan, 1993; McCullough, 2003; Young et
al,, 2003]. Daraus lésst sich schlussfolgern, dass die An-
forderungen an die Beziehungsgestaltung mit zuneh-
mendem Schweregrad interaktioneller Probleme [z. B.
Personlichkeitsstorungen; Forster et al., 2014] komplexer
werden und spezifischere Konzepte hilfreich erscheinen.
Entsprechend dem von Zilcha-Mano [2017] vorgeschla-
genen Modell, bilden sich die schwerwiegenden interak-
tionellen Schwierigkeiten eines Patienten zunéchst in der
trait-Komponente der therapeutischen Allianz ab. Diese
Patienten haben gravierende Probleme, zufriedenstel-
lende und gefestigte Beziehungen zu anderen aufzubauen
und aufrechtzuerhalten, was sich auch in der Beziehung
zum Therapeuten niederschlagt und sich durch geringe
Werte in der therapeutischen Allianz abbilden lasst [Con-
stantino et al., 2010; Grosse Holtforth et al., 2014; Renner
etal., 2012]. Fiir diese Patienten sind méglicherweise die
Veranderungen in der therapeutischen Allianz (state-
Komponente) entscheidend, um positive Veranderungen
in Bezug auf problematische Interaktionsmuster zu errei-
chen, was sich wiederum in den interpersonellen Bezie-
hungen auflerhalb des Therapiekontextes widerspiegelt
[Zilcha-Mano und Errézuriz, 2015; Zilcha-Mano et al.,
2018b]. Die vorgeschlagene Unterscheidung erscheint
wichtig fiir eine empirisch begriindete differentielle Be-
ziehungsgestaltung. Dabei kénnen die trait-Komponen-
ten Hinweise liefern, wie der Therapeut seine Bezie-
hungsgestaltung mit bestimmten Patienten fiir den Auf-
bau der therapeutischen Allianz gestaltet. Beispielsweise
kann bei einem sozial phobischen Patienten eine sehr res-
sourcenorientierte und empathische Haltung des Thera-
peuten in der Eingangsphase dazu fithren, dass im Kon-
text der therapeutischen Beziehung selbst ein Bewer-
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tungsdruck erzeugt wird. Dies kann als angstauslésend
erlebt werden und in der Konsequenz zur Vermeidung
des therapeutischen Beziehungsangebots fithren. Dem-
gegeniiber kann das beschriebene Beziehungsangebot fiir
einen depressiven Patienten in der Eingangsphase sehr
entlastend und forderlich sein.

In der KVT wurde traditionell vor allem die trait-
Komponente der Allianz hervorgehoben [Beck et al,
1979; Castonguay et al., 2010]. Allerdings haben Hand-
lungsempfehlungen mit Betonung der state-Komponen-
te seit einigen Jahren auch in der KVT keinen Seltenheits-
wert mehr: Die therapeutische Beziehung kann somit ein
machtvolles Werkzeug fiir die Verdnderung bzw. Neube-
wertung von dysfunktionalen Grundannahmen in Bezug
auf die eigene Person und Andere sein. Die Beziehungs-
gestaltung orientiert sich dabei an einer fortlaufenden
Fallkonzeption, wobei die Bediirfnisse und Vorausset-
zungen des Patienten von entscheidender Bedeutung
sind. Besonders bei interaktionellen Schwierigkeiten
kann der Einbezug fritherer Beziehungserfahrungen des
Patienten hilfreich sein, wobei die Adaptation der thera-
peutischen Beziehungsgestaltung im therapeutischen
Prozess generell das Potential fiir unabhangige Therapie-
effekte birgt [Kazantzis et al., 2018].

Die Indikation fiir die Gestaltung der therapeutischen
Beziehung sollte dementsprechend auf Basis einer fort-
laufenden - sich aus im Zuge der therapeutischen Arbeit
gewonnenen Informationen speisenden - Fallkonzepti-
on gestellt werden und sich auf empirische Befunde stiit-
zen [Cronin et al,, 2015]. Belege fiir den Nutzen einer in-
dividualisierten Fallkonzeption in Bezug auf die thera-
peutische  Allianz lassen sich vor allem in
Dismantlingstudien zeigen. In einer Studie zum planana-
Iytischen Vorgehen im Kontext der motivorientierten Be-
ziehungsgestaltung mit insgesamt 85 eingeschlossenen
BPS-Patienten fanden Kramer et al. [2014], dass eine ge-
nerelle psychiatrische Behandlung mit einem motivori-
entierten Vorgehen im Gegensatz zur alleinigen generel-
len psychiatrischen Behandlung die Entwicklung der the-
rapeutischen Allianz begiinstigte. Zusiatzlich zeigten sich
Effekte auf die Reduktion der allgemeinen Symptomatik
sowie interpersoneller und sozialer Probleme. Allerdings
fanden sich keine Unterschiede in Bezug auf die st6-
rungsspezifische Symptomatik, was unter anderem mit
dem relativ kurzen Behandlungszeitraum (10 Sitzungen)
begriindet werden kann. Jedoch verdeutlichen die Ergeb-
nisse den Nutzen einer fundierten, individualisierten und
theoriegeleiteten Fallkonzeption im Hinblick auf den
Aufbau einer tragfihigen therapeutischen Allianz.

Besonders deutlich wird dies, wenn man sich die Mo-
tivation auf Patientenseite vergegenwartigt, neue Verhal-
tensmuster zu erlernen. Solche Veridnderungen fallen an-
gesichts eingefahrener, automatisierter Schemata und
Verhaltensweisen naturgemifd schwer — auch wenn diese
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Schemata und Verhaltensweisen mittlerweile langfristig
dysfunktional geworden sind und nicht mehr den eigent-
lich legitimen Bediirfnissen des Patienten dienen. Inte-
ressante Ergebnisse hierzu finden sich in einer Studie zu
Auflerungen von Patienten mit einer generalisierten
Angststorung beziiglich der intrinsischen Motivation zur
Verinderung in den ersten Therapiesitzungen [Sijercic et
al., 2016]. Die Autoren berichten, dass Patienten, die ihre
Argumente und Gegenargumente auf den interperso-
nellen Kontext der Therapie - also auch auf den Thera-
peuten — bezogen, entsprechend schlechtere Therapieer-
gebnisse aufwiesen als Patienten, die ihre ausgedriickte
Ambivalenz hinsichtlich méglicher Veridnderungen nicht
in einen interpersonellen Kontext setzten. Diese Studie
verdeutlicht, dass es, insbesondere bei Patienten mit ho-
hem Reaktanzniveau, oft eines “Beziehungskredits” [vgl.
den entsprechenden Ansatz von Rainer Sachse, 2006] be-
darf, der initial aufgebaut wird und dann zu einem spi-
teren Zeitpunkt (“wenn es wirklich unangenehm wird”)
zur konfrontativen Verdnderungsarbeit eingesetzt wer-
den kann.

Ausgehend von den Aspekten der Indikation und In-
dividualisierung sollte die differentielle Gestaltung der
Beziehung vor allem dann spezifisch erfolgen, wenn in-
teraktionelle Schwierigkeiten und Muster im Rahmen der
Beziehungsarbeit adressiert werden. Ein Grundprinzip
der Psychotherapie — nidmlich die Vermittlung korrigie-
render Erfahrungen [Alexander und French, 1946] - kann
dadurch umgesetzt werden, dass diese durch heilsame
Beziehungserfahrungen anhand der therapeutischen Be-
ziehung hergestellt werden. Im Folgeschritt kann dann
bisheriges Problemverhalten “im richtigen Leben” modi-
fiziert oder aufgegeben werden. Hier sind aus verhaltens-
therapeutischer Perspektive interpersonelle Lernthera-
pien gefragt, bei denen der Therapeut unter Umstinden
auch gezielt seine eigenen zwischenmenschlichen Ge-
fihlsregungen dem Patienten riickmeldet (wie beim DPI
in CBASP), oder bei denen er als zwischenmenschliches
Modell fungiert und in der Therapie sehr aktiv fiir einen
verlisslichen zwischenmenschlichen Rahmen sorgt (z. B.
in der Schematherapie: Der Therapeut als Beispiel eines
“gesunden Erwachsenenmodus”).

Der Aufbau und die Arbeit mit einer tragfahigen the-
rapeutischen Allianz sind somit von hoher Bedeutung
fiir die drei vorgestellten Ansétze zur Behandlung von
Patienten mit frithen traumatisierenden Beziehungser-
fahrungen, was durch erste Studien untermauert wird
[DBT: Bedics et al., 2015; Stiglmayr et al., 2014; Sche-
matherapie: Spinhoven et al., 2007; CBASP: Arnow et
al., 2013; Constantino et al., 2016; Santiago et al., 2005].
Die authentische Selbstoffnung des Therapeuten
scheint dabei als ein wesentliches Element der Bezie-
hungsgestaltung zu fungieren, wobei sich Form und
Dosis der Selbstoffnung in der Konzeption der Ansitze
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unterscheidet [Kohler et al., 2017]. Dabei umfasst die
Selbstoffnung in der Schematherapie vor allem das Of-
fenlegen positiver Emotionen der Akzeptanz und Wir-
me, um frustrierte Grundbediirfnisse der Patienten zu
iberwinden. In der DBT ist Selbstoffnung im Rahmen
von Akzeptanz- und Verdnderungsstrategien vor allem
indiziert, um mit autoaggressivem und destruktivem
Patientenverhalten umzugehen, welches den therapeu-
tischen Prozess behindert. Dabei umfasst die Selbstoff-
nung sowohl negative als auch positive Emotionen. Im
CBASP dient die Offenlegung positiver wie auch nega-
tiver Gefiihle vor allem dem transparenten Erleben von
zwischenmenschlichen Konsequenzen. Der Therapeut
verhilt sich wihrend der Sitzungen oft entgegen der auf
fritheren Beziehungserfahrungen beruhenden Erwar-
tungen des Patienten, was heilsame Beziehungserfah-
rungen ermdglichen kann.

Die Betonung der persénlichen - und damit “ech-
ten” — Riickmeldung eigener Gefiihle durch den Thera-
peuten ist dabei nicht unerheblich, wie eine ausfiihr-
liche Gegeniiberstellung zweier DBT-Behandlungen in
einer zusammenfassenden Falldarstellung eindrucks-
voll verdeutlicht [Burckell und McMain, 2011]. Beide
Patienten mit einer BPS zeigten initial niedrige Werte
in der therapeutischen Allianz (Working Alliance In-
ventory) und feindseliges Verhalten. Wihrend sich je-
doch die Werte in der Allianz im Verlauf der Therapie
fiir einen Patienten verbesserten, blieben die Werte im
anderen Fall konstant auf dem initial niedrigen Niveau.
Diese Verldufe spiegelten sich auch in den Ergebnissen
der Therapie wider. Im Fall der konstant niedrigen Al-
lianzwerte fithlte sich die Therapeutin stark vom Pati-
enten angegriffen und verletzt, weshalb es ihr nur sehr
schwer moglich war, Mitgefiihl fir den Patienten auf-
zubringen, was wiederum die “echte” bzw. authentische
Validierung des Patienten durch die Therapeutin be-
einflusste. Validierungsversuche wurden vom Pati-
enten wiederholt durch feindselige Angriffe abgeblockt.
Infolgedessen verstarkten sich bei der Therapeutin Ge-
fithle von Demoralisierung und Hoffnungslosigkeit in
Bezug auf den Patienten und die gemeinsame therapeu-
tische Arbeit. Die Autoren unterstreichen an dieser
Stelle, dass Therapeutin und Patient tiber den gesamten
Therapieverlauf hinweg in einer Sackgasse steckten und
nicht in der Lage waren, sich aus den polarisierten Po-
sitionen heraus zu bewegen. Dementsprechend gab es
keine “echte” emotionale Verbindung zwischen der
Therapeutin und dem Patienten.

Die skizzierte Falldarstellung illustriert anschaulich
eine Reihe von Fragen, die es im Zusammenhang mit ei-
ner empirisch begriindeten differentiellen und individu-
alisierten Beziehungsgestaltung zu kldren gilt:

Bollmann/Kéhler/Guhn/Schamong/
Sterzer/Brakemeier

83



ANHANG A: PUBLIKATIONEN
(A1) STUDIE I: Bollmann et al. (2021)

84

(1) Welche Elemente der therapeutischen Beziehung
und Beziehungsgestaltung sind in welcher
Kombination fiir welchen Patienten hilfreich?

In der zusammengefassten Falldarstellung wird deut-
lich, dass Aspekte der Selbstéffnung eng mit einer au-
thentischen Beziehung zwischen Patient und Therapeut
verkniipft sind. Dieser Aspekt einer authentischen, “ech-
ten”, emotionalen Bindung ldsst sich am ehesten durch
die BOND-Komponente der Working Alliance [Bordin,
1979] abbilden. Diese iiberschneidet sich wiederum stark
mit dem Konstrukt der “real relationship” - der existie-
renden personlichen Beziehung zwischen zwei Men-
schen, die den Grad an présenter Aufrichtigkeit sowie ei-
ner realistischeren Wahrnehmung voneinander wider-
spiegelt [Gelso et al., 2018]. Mdoglicherweise sind diese
Elemente der therapeutischen Beziehung entscheidender
fiir den Therapieerfolg bei der Behandlung von Patienten
mit Kindesmisshandlungserfahrungen. Zukiinftige Stu-
dien konnten somit beispielsweise Aufschluss iiber die
Wirkungsweise der therapeutischen Beziehung liefern,
indem sie diese Aspekte besonders fiir Patienten mit per-
sistierenden psychischen Stérungen und Kindesmiss-
handlung stirker beriicksichtigen. Dabei gilt es auch,
mogliche negative Effekte nicht aus dem Blickfeld zu ver-
lieren. In Bezug auf die Beziehungsgestaltung kénnen ne-
gative Effekte im Sinne einer Abhingigkeit des Patienten
von Behandlung und Therapeut auftreten. Eine damit
verbundene passive Haltung des Patienten kann sich
dementsprechend negativ auf Behandlungsdauer und
Riickfallraten auswirken [Brakemeier et al, 2018;
Geurtzen et al., 2019]. Bisher werden negative Zusam-
menhiénge zwischen einer misslungenen therapeutischen
Beziehung und dem Behandlungserfolg vor allem in psy-
chodynamischen Kreisen diskutiert [Knox, 2019].

Um der Beantwortung der formulierten Frage naher
zu kommen, kénnen moglicherweise auch experimentel-
le Forschungsdesigns zur therapeutischen Beziehungsge-
staltung hilfreich sein. In einem entsprechenden Pilot-
projekt wurden im Kontext eines einmaligen Beratungs-
gesprichs fiir Studierende zum Thema interpersonelle
Konflikte zwei zuvor definierte Beziehungsgestaltungs-
stile (sachorientiert vs. beziehungsorientiert) in einem
randomisierten Zweigruppendesign miteinander ver-
glichen [Schamong et al., 2019]. Der Fokus dieser explo-
rativen Studie lag dabei vor allem auf der Durchfiihrbar-
keit einer solchen experimentellen Studie, wobei erste Er-
gebnisse auf eine gute bis sehr gute Adhirenz der
jeweiligen Berater zu den zwei Bedingungen durch objek-
tive Rater hinweisen.

(2) Welche Bedeutung hat die therapeutische Allianz

zu welchem Zeitpunkt fiir welchen Patienten?

Die beiden oben erwidhnten Fallbeispiele verdeutli-
chen eindriicklich den Wert des von Zilcha-Mano [2017]
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vorgeschlagenen Zwei-Komponenten-Modells, in dem
die Veranderungen in der therapeutischen Allianz (state-
Komponente) bei einigen Patienten mitentscheidend fiir
den Therapieerfolg sein kénnen und bei anderen nicht.
Dabei bedeutet eine initial schlechtere therapeutische Al-
lianz (trait-Komponente) nicht notwendigerweise auch
ein schlechtes Therapieergebnis. Auf dem Weg zu einer
evidenzbasierten differentiellen Beziehungsgestaltung
erscheint es daher wichtig, Moderatoren fiir den Zusam-
menhang zwischen den beiden Komponenten und dem
Therapieerfolg zu identifizieren. Zilcha-Mano et al.
[2018c¢] konnten in einer Sekundéranalyse von 185 Pati-
enten, die eine ambulante KVT-Behandlung erhalten
hatten, mithilfe von “machine-learning”- Algorithmen si-
gnifikante Interaktionen der beiden Komponenten mit
spezifischen interpersonellen Charakteristika der Pati-
enten zeigen. Bei Patienten, die sich selbst als kalt bzw. zu
abweisend/distanziert beschrieben und in ahnlicher Wei-
se auch von ihren Therapeuten eingeschatzt wurden, hat-
te die Verbesserung der therapeutischen Allianz im Be-
handlungsverlauf einen deskriptiv gréfleren Effekt auf
den Therapieerfolg als bei Patienten, die sich als zu kalt
bzw. Zu abweisend/distanziert beschrieben haben. Zu-
gleich zeigte sich fiir die trait-Komponente der Allianz
ein grofierer Effekt auf den Therapieerfolg, wenn die Pa-
tienten sich selbst als nicht zu abweisend/kalt sowie tiber-
maflig aufdringlich beschrieben. Die Ergebnisse liefern
somit einen Beitrag zur Beantwortung der Frage, ob es fiir
den individuellen Patienten hilfreich ist, die therapeu-
tische Allianz im Behandlungsverlauf stirker zu fokussie-
ren und aktiv mit dieser zu arbeiten.

Darauf aufbauend erscheint es wichtig, die Frage zu
kldren, wann die aktive therapeutische Beziehungsgestal-
tung im Hinblick auf die individuell ausformulierten
Therapieziele am effektivsten ist. Hierzu fand eine Studie
von Zilcha-Mano et al. [2018a] einen moderierenden
Einfluss der Lebenszufriedenheit auf den Zusammen-
hang zwischen positiven Veranderungen in der Allianz
fur eine bestimmte Therapiesitzung und dem Behand-
lungserfolg in der darauffolgenden Sitzung. Dies wiirde
bedeuten, dass die aktive Fokussierung auf die Verbesse-
rung der Allianz einen gréfleren Effekt auf den Therapie-
erfolg haben kann, wenn die Patienten zum entspre-
chenden Zeitpunkt zumindest nicht ganz unzufrieden
mit ihrer aktuellen Lebenssituation sind.

(3) Was genau zeichnet effektive Therapeuten in
Bezug auf die Formung und Aufrechterhaltung der
therapeutischen Allianz aus?

Fir eine empirisch begriindete differentielle Bezie-
hungsgestaltung kann der Einbezug der Therapeutenper-
spektive zundchst einmal auf Diskrepanzen oder Konsens
in der Wahrnehmung der therapeutischen Allianz hin-
weisen. Studien konnten zeigen, dass sich die Einschat-
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zungen der therapeutischen Allianz von Therapeut und
Patient einander mit zunehmendem Behandlungsverlauf
anglichen [Coyneetal., 2018; Laws etal., 2017]. Basierend
auf zwei Fremdeinschitzungsratings zeigten sich jedoch
inkonsistente Befunde fir die Annahme, dass stirker
konvergierende Allianzverldufe auch mit einer stirkeren
Symptomreduktion verbunden waren [Constantino et
al,, 2017]. Hierbei gilt es zu berticksichtigen, dass Thera-
peuten und Patienten wahrscheinlich unterschiedliche
Kriterien fiir die Beurteilung der therapeutischen Allianz
heranziehen [Kivlighan et al., 2014]. Diskrepanzen in der
Wahrnehmung der therapeutischen Allianz bedeuten
dementsprechend nicht automatisch Uneinigkeit im ne-
gativen Sinne, sondern sind vorrangig als Hinweise zu
verstehen, dass die Thematisierung der therapeutischen
Beziehung moglicherweise niitzlich und hilfreich sein
koénnte [Flickiger et al., 2018].

Dariiber hinaus veranschaulichen die zwei dargestell-
ten Fille praxisnah die Befunde von Schiefele et al. [2017]
zu Therapeuteneffekten: Je komplexer die Symptomatik
eines Patienten ist, desto wichtiger wird die Person des
Therapeuten [Johns et al., 2019]. Effektive Therapeuten
scheinen sich vor allem durch professionell verfeinerte
interpersonelle Fahigkeiten auszuzeichnen [u. a. Ander-
son et al., 2009; Schottke et al., 2017], die moglicherweise
in ihrem personlichen Leben und ihrer Bindungsge-
schichte ihren Ursprung haben [Heinonen und Nissen-
Lie, 2020]. Wie die skizzierte Falldarstellung von Burckell
und McMain [2011] veranschaulicht, sind ist das Erken-
nen und die Reflektion einer fiir den therapeutischen
Prozess wenig forderlichen therapeutischen Beziehung
allein nicht immer ausreichend, um fiir den Einzelfall
passende therapeutische Reaktionen abzuleiten. Die Re-
flektion sollte deshalb die personlichen Grundannahmen
und das Wertesystem des jeweiligen Therapeuten mitein-
schlieflen [Kazantzis et al., 2018]. Dadurch kann die
Wahrscheinlichkeit erhoht werden, dass der jeweilige
Therapeut die abgeleiteten Handlungsoptionen in der
Durchfithrung fiir sich auch als passend empfindet, wo-
durch er wiederum authentisch bleiben kann.

Insgesamt finden der dyadische Charakter der thera-
peutischen Beziehung genauso wie die Person des The-
rapeuten jedoch noch zu wenig Beriicksichtigung in der
gegenwirtigen Forschung. Neben der konsequenten Be-
riicksichtigung der Therapeutenvariable in geschach-
telten Designs konnten sich zukiinftige Studien u. a. ver-
starkt mit aufgezeichnetem Videomaterial einzelner Sit-
zungen oder sogar ganzer Behandlungen beschiftigen,
um vergleichbare kritische Situationen [Anderson et al.,
2009] und die unmittelbaren Reaktionen der einzelnen
Therapeuten darauf naher zu beleuchten und zu unter-
suchen.
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(4) Wie kann eine evidenzbasierte differentielle

Beziehungsgestaltung in der Praxis umgesetzt werden?

Die Implikationen von Forschungsbefunden zur the-
rapeutischen Beziehung und ihrer Gestaltung fiir die
praktische Arbeit sind oft schnell formuliert. Fiir deren
Implementation braucht es jedoch anwendungsfreund-
liche Konzepte, die fiir den Praktiker einen erkennbaren
Mehrwert in der individuellen Arbeit mit einem be-
stimmten Patienten liefern. Das aus der Forschung zu Al-
lianzbriichen und ihrer Reparatur [engl. ruptures and re-
pairs; Safran und Muran, 2000] entwickelte allianzfokus-
sierte Training [alliance-focused training; Eubanks-Carter
et al,, 2015] zielt darauf ab, die Fahigkeiten von Thera-
peuten im Erkennen, Tolerieren und Aushandeln von Al-
lianzbriichen zu verbessern. Dieses Training kann als
konzeptionelle Umsetzung einer evidenzbasierten diffe-
rentiellen Beziehungsgestaltung verortet werden. Im Ge-
gensatz zum Ergebnis einer fritheren Metaanalyse [Safran
et al., 2011] zeigte sich in einer zweiten Metaanalyse mit
sechs eingeschlossen Studien jedoch kein signifikant po-
sitiver Zusammenhang zwischen einem zusiatzlichen alli-
anzfokussierten Training und dem Therapieerfolg [Eu-
banks et al., 2018]. Moderatoranalysen ergaben, dass der
Zusammenhang eines allianzfokussierten Trainings mit
dem Therapieerfolg grofier war, wenn die Stichprobe we-
niger Patienten mit Personlichkeitsstérungen beinhalte-
te, das Training enger auf eine KVT abgestimmt war und
die Behandlung kiirzer war. Demnach ist allein der Fokus
auf bestimmte Elemente der therapeutischen Beziehung
in Training und Supervision oft nicht ausreichend. Su-
pervision und Training sollten demnach - auf den Ein-
zelfall abgestimmt — das Zusammenspiel verschiedener
Elemente der Beziehungsgestaltung im Kontext unter-
schiedlicher Situationen im Blick haben und mit evidenz-
basierten Handlungsempfehlungen abgleichen. Konse-
quenterweise sollte hierbei die kontinuierliche Erfassung
der therapeutischen Allianz aus Patientenperspektive als
Basis fiir die Supervision dienen [Reese et al., 2009]. Die
Feedbackforschung liefert hierzu grundlegende Ideen,
wie die Realisierung einer evidenzbasierten differenti-
ellen Beziehungsgestaltung aussehen konnte [Lutz et al.,
2015; Schiepek et al., 2018].

Neben Feedbacksystemen steigt die Zahl vielverspre-
chender Vorhersagemodelle zur Optimierung psychothe-
rapeutischer Behandlungen mit dem Ziel der Maximie-
rung des individuellen Therapieerfolges [Rubel und Lutz,
2016]. Die Integration von Variablen zur therapeutischen
Beziehung einschliefllich ihrer verschiedenen Elemente
kann dabei moglicherweise die Vorhersagekraft dieser
Modelle verbessern. Andererseits konnten Modelle, die
auf eine Handlungsempfehlung fiir den Einsatz spezi-
fischer Techniken oder Strategien abzielen [Cohen und
DeRubeis, 2018; Rubel et al., 2018], auch fiir Elemente der
Beziehungsgestaltung niitzlich sein. In solchen Modellen
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sollte allerdings auch die Person des Therapeuten bertick-
sichtigt werden. Die Passung von Elementen der Bezie-
hungsgestaltung zur Person des Therapeuten und seinen
spezifischen Charakteristika sollte nicht unterschétzt wer-
den. Dabei kennen wir bei Weitem noch nicht alle pradi-
kativen Variablen und deren Zusammenspiel untereinan-
der im Hinblick auf die Therapeut-Patient-Dyade.

Noch stecken solche Modelle und Algorithmen in den
Kinderschuhen. Ihr Potenzial in Bezug auf die Maximie-
rung des Therapieerfolgs unter Einbezug einer evidenz-
basierten differentiellen Gestaltung der Beziehung ist je-
doch deutlich erkennbar.

Fazit und Ausblick

Alle dargestellten Ansitze bauen auf eine konzeptio-
nell ausformulierte therapeutische Beziehungsgestal-
tung, wobei unterschiedliche Schwerpunkte betont wer-
den. Die hier beschriebenen Ausfithrungen und Ansitze
sind dabei keinesfalls als vollstandig zu verstehen, wobei
besonders die Beziehungsgestaltung und ihre Konzeptu-
alisierung in unterschiedlichen Settings (z. B. Gruppen-
therapie, Paartherapie), die Bedeutung der Beziehung aus
der Perspektive anderer (psychologischer) Disziplinen,
die Frage nach der statistischen Modellierung oder die
Betrachtung von Beziehungserwartungen in Verbindung
mit der Placebo-Forschung wichtige Aspekte darstellen,
die iiber die vorliegende Ubersichtsarbeit hinausgehen.
Um korrigierende interpersonelle Erfahrungen zu for-
dern und zu realisieren, formuliert zum Beispiel auch die
emotionsfokussierte Therapie [Greenberg, 2015] ein
strukturiertes Vorgehen. Explizit werden dabei die Emo-
tionen des Patienten in der therapeutischen Arbeit und
der Beziehungsgestaltung adressiert, wobei der Thera-
peut die Rolle eines “Emotionscoachs” tibernimmt. An-
dere Ansitze stellen die Individualitit der therapeu-
tischen Beziehung und ihrer Gestaltung besonders in den
Vordergrund, indem beispielsweise der Therapeut in der
Akzeptanz- und Committmenttherapie ausdriicklich
dazu aufgefordert wird, individualisierte Interventionen
zu erarbeiten und anzuwenden [Hayes und Lillis, 2012].

Historisch gewachsen ist in der VT der Aspekt der in-
dividuellen Gestaltung der Beziehung, welche dem The-
rapeuten intuitive Freiheit in der Realisierung gewihrt.
Dies mag damit zu tun haben, dass der therapeutischen
Beziehung zunichst wenig Beachtung geschenkt wurde,
was sicherlich auch dem damaligen Zeitgeist mit dem Be-
diirfnis nach einer klaren Abgrenzung zur psychodyna-
mischen Schulen geschuldet ist. Dieses Vakuum hat es
jedoch moglich gemacht, dass wir in der Realisierung der
therapeutischen Beziehungsgestaltung in der VT heute
von einer Vielzahl an theoretisch fundierten Konzepten
profitieren konnen. Diese Konzepte im Sinne einer evi-

Differentielle Beziehungsgestaltung in der
Verhaltenstherapie

denzbasierten differentiellen Beziehungsgestaltung indi-
viduell, indiziert, und spezifisch nutzbar zu machen, ist
deshalb Anliegen und Aufgabe einer individualisierten
Psychotherapie [vgl. Brakemeier und Herpertz, 2019]. In
diesem Zusammenhang konnen vor allem integrative
Modelle die therapeutische Sicht auf den individuellen
Patienten bereichern [Rief und Strauf3, 2018].

Allerdings wire es ein fataler Trugschluss zu denken,
man konne sich in der therapeutischen Arbeit allein auf
die Beziehung verlassen. Ein vielfiltiges therapeutisches
Repertoire an aufeinander aufbauenden Techniken ist es-
sentiell fiir eine erfolgreiche psychotherapeutische Be-
handlung.

Dementsprechend bedeutet Indikation keine Entwe-
der-oder-Entscheidung, sondern betont stattdessen die
Notwendigkeit einer kontinuierlichen Uberpriifung des
Therapiefortschritts auf der Basis einer fortlaufenden in-
dividuellen Fallkonzeption. Dies beinhaltet, dass zum an-
gemessenen Einsatz einer evidenzbasierten differenti-
ellen Beziehungsgestaltung auch bedacht werden muss,
wann welche Beziehungsgestaltungselemente und -kom-
petenzen nicht zum Einsatz kommen sollten. Nicht im-
mer scheint eine aktive Beziehungsgestaltung, die spezi-
fischen Therapiezielen dient, notwendig oder sogar hilf-
reich fiir den Therapieerfolg.

Im Angesicht der wachsenden Zahl von Online-The-
rapieangeboten sind diese Uberlegungen von besonderer
Bedeutung. Dabei wird sich zeigen, ob eine therapeu-
tische Beziehungsgestaltung, die spezifischen Zielen dient
(z. B. einer korrigierenden Beziehungserfahrung), auch
online realisiert werden kann.
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Abstract

Background With a lack of experimental designs that explore which therapeutic style is helpful for which patient, the aim of
this study was to test the feasibility of experimentally varying the therapeutic style under realistic conditions and to investigate
how this affects alliance ratings by clients and counselors.

Methods We defined two manualized therapeutic styles (neutral/distant relational style vs. high affiliation relational style)
based on the interpersonal circumplex. In a randomized two-group design, 64 healthy university students (70% female,
M, =23.78, SD,,.=2.81) received a single psychological counseling session on interpersonal conflicts by one of four
counselors and in one of the two styles. We checked the manipulation success using observer-rated degree of affiliation and
ratings of counselors’ interpersonal behavior with the Interpersonal Message Inventory (IMI-R). A series of linear regres-
sion models analyzed whether the style predicted working alliance, assessed via the Working Alliance Inventory (WAI).
Results In accordance with the hypotheses, significant differences in the rated degree of affiliation (p <.001) and IMI-R
ratings (p <.001 in friendly, p=.003 in hostile dimension) were found between the two groups. Overall, alliance ratings
were high across groups and raters (WAI overall scores ranging from 3.76 to 4.07). The style did not predict clients’ alliance
ratings.

Conclusion The experimental variation of the therapeutic style proved feasible under realistic conditions with high overall
alliance ratings. The novel experimental design may provide a basis for further research.

Keywords Therapeutic alliance - Psychotherapy process research - Therapeutic interpersonal styles - Counseling session

Introduction 2016; Fliickiger et al., 2012; Horvath et al., 2011). There-

fore, a number of empirical studies have investigated specific

The therapeutic alliance is one of the most studied thera-
peutic variables with an undisputed importance for psycho-
therapy—both from a clinical and scientific point of view
(e.g. Norcross & Lambert, 2018). In line with findings that
different treatment approaches yield similar outcomes, ana-
lyzing potential differences in alliance between treatment
forms has not revealed significant differences either (Doran,
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elements (e.g. therapist self-disclosure: for an overview see
Kohler et al., 2017) in relation to the therapeutic alliance
(for an overview see Norcross & Lambert, 2018). To our
knowledge, however, there are no studies so far that have
looked into the formation of an initial alliance in a realistic,
face-to-face counseling setting in dependence of counselors’
interpersonal style in the context of an experimental design.
As a first step, it seems important to look more closely at
the possibility for counselors to actively and deliberately
shape their interpersonal style and thus stimulus character.
Such an experimental variation is needed initially in order
to gain differential insight into the formation of a viable
alliance. By connecting alliance formation to interpersonal
behavior of the therapist, we can address a central question
in psychotherapy research—what works for whom ?—which
has been raised repeatedly since its first mention by (Gordon
L. Paul in 1969; Hofmann & Hayes, 2019; Kazdin, 2007;
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Norcross & Wampold, 2010). It is essential to unravel the
mechanisms behind the working alliance in order to better
tailor its formation and use to the individual patient’s needs.

For the present study, we refer primarily to the pan-
theoretical model of the working alliance by Bordin (1979)
and focus on its definition and operationalization. We will
thus use this terminology throughout the article. According
to Bordin, three components must be fulfilled in order to
achieve a good working alliance: (a) agreement regarding
goals between patient and therapist, (b) agreement about
tasks in order to reach these goals, and (c) a strong emotional
bond. Bordin's conceptualization of the working alliance has
provided one of the most robust, well empirically grounded,
and widely used to date (Doran, 2016).

Within the contextual model formulated by Wampold and
Imel (2015) and the ongoing debate of specific vs. nonspe-
cific factors of psychotherapy, the alliance is discussed as
a common factor among others such as patients’ expecta-
tions regarding treatment or therapist effects (Mulder et al.,
2017; Wampold, 2015). A reciprocal link has been proven
between alliance and outcome, showing a moderate, robust
correlation (Ardito & Rabellino, 2011; Horvath et al., 2011;
Martin et al., 2000) of approximately 8% of shared variance
(Flickiger et al., 2018; Horvath et al., 2011). A recent meta-
analysis has found evidence for the causal link of better early
alliance prediciting better outcome, which advocates alliance
as a main mechanism of change (Fliickiger et al., 2020).

The Role of the Therapist and Therapeutic
Interpersonal Style

Descriptions of alliance emphasize the collaboration between
both therapist and patient—making it a dyadic phenomenon
to which both contribute (Barber et al., 2010). There is sound
evidence regarding the impact of the therapist’s role in rela-
tion to the alliance-outcome link (Baldwin et al., 2007; Del
Re et al., 2012; Fliickiger et al., 2018). Wampold and Imel
(2015) consider the therapist one of the most influential
therapeutic factors (see also Dinger et al., 2017). In their
meta-analysis, Del Re et al. (2012) showed that variance in
the therapist's ability to form an alliance with the patient is
more important regarding therapy outcome than variance
between patients. In other words, there are therapists who—
due to their behavior or specific characteristics—can build
strong relationships across many patients, and others, who
are less able to do so (also see Dinger et al., 2017). As the
therapeutic alliance is formed in the early stages of therapy
and thus has an early impact on therapy outcome, the cli-
ent’s first impression of the psychotherapist may have a direct
impact on client satisfaction and seems to be quite consistent
over time (Bar et al., 2006; Fliickiger et al., 2020; Wampold,
2015). The therapist’s behavior is a prerequisite for how the
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relationship between patient and therapist is formed at this
early stage. Competence and skill of therapists are key influ-
encing factors, while treatment and in-session processes have
an inherently nested nature. For current literature, please see
Kazantzis (2018) for an introduction and overview to a spe-
cial issue on processes of CBT and Kazantzis et al. (2018)
for a review of meta-analyses on the matter.

There is a growing body of literature that addresses the
question of how interpersonal behavior or the interpersonal
stimulus of a therapist relates to the formation and mainte-
nance of alliance and outcome, embedded into interpersonal
theory by classifying the therapeutic interpersonal impres-
sion in the Interpersonal Circumplex (Kiesler, 1983). Within
the model, interpersonal behavior is characterized on two
main axes within a circumplex model: (a) the communion/
affiliation/warmth axis and (b) the axis of agency/domi-
nance. The first axis addresses the extent to which a per-
son portrays approach behavior, with opposite poles (warm
behavior vs. cold/hostile behavior). Warmth/friendliness
can be considered a key component of empathy. It grasps
perceived intention and motives, friendliness, helpfulness,
sincerity, trustworthiness, and morality and when consider-
ing the interpersonal circumplex, the way we perceive a per-
son’s warmth determines our approach-avoidance behavioral
tendencies towards them (also see Fiske et al., 2006). For
example, a person’s friendly interpersonal style increases the
chance for others to behave in a friendly manner in turn. The
agency axis considers dominant vs. submissive behavior.
Based on these axes, the model consists of eight dimensions
of interpersonal behavior that are in a circular relationship to
each other. As such, a category is positively correlated with
adjacent categories and less positively correlated with more
distant categories, with opposite categories being negatively
correlated (Kiesler, 1983). Complementary response tenden-
cies can be derived from here, i.e., how we behave towards
others under certain conditions (e.g., friendly behavior
entailing friendly behavior in return).

So far, studies that aim to examine different therapeutic
styles and its contribution to a facilitative alliance-outcome
relation have mostly concentrated on therapists” agency (e.g.
Choi et al., 2020; Karno & Longabaugh, 2005). Since the
distinction between a directive and non-directive style can be
traced back to the different psychotherapeutic orientations of
Albert Ellis and Carl Rogers (see Kiesler & Goldston, 1988),
this concept has been historically more consolidated than the
distinction based on affiliation. Moreover, in dismantling and
investigating specific variances in therapeutic styles, studies
to date have used analogue experimental designs with no
direct interpersonal contact between a counselor/therapist
and client/patient. For example, Moors and Zech (2017)
investigated the effects of psychotherapists’ interpersonal
styles when interacting with patients. In a laboratory exper-
iment, videos with distinctive therapeutic behaviors were
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used to simulate a first psychotherapy session with partici-
pants. The results showed that besides agency, warmth was
identified as an additional predictor of client satisfaction.
These effects depended on the clients’ own interpersonal
agentic profiles, but therapists’ warmth seems to be essential
regarding client satisfaction. In addition, empirical evidence
suggests that therapists’ or counselors’ warmth positively
impacts the therapeutic alliance (Ackerman & Hilsenroth,
2003; Dinger et al., 2007). Studies also show that friendli-
ness and perceived empathy as well as authenticity of the
therapist are important aspects for patients when rating the
therapeutic alliance (Bedi et al., 2005; Nienhuis et al., 2018).
Warmth and thus validation may also have an impact on the
emotional state of patients, as Benitez et al. (2019) were able
to show that—in ongoing psychotherapy—therapist’s use
of validation strategies was linked to a decrease in negative
affect for patients, while experiencing invalidation increased
perceived negative affect after the session. This line of
research is still in the early stages, but may indicate that
for clients or patients, perceived warmth may present a key
facilitator in an initial therapeutic encounter for a viable alli-
ance and therapeutic success. In turning to placebo research
in medicine, there are isolated studies that modulated the
therapeutic style experimentally regarding perceived empa-
thy (Kaptchuk et al., 2008) as well as both warmth and com-
petence (Howe et al., 2017), showing a positive, independent
effect on the placebo response for both factors.

Purpose of the Present Study

Building on these initial findings, it seems relevant to fur-
ther explore the effects of therapists’ interpersonal behav-
ior—especially with regard to the affiliation/warmth axis—
on patient perception. Although the alliance concept is a
broadly investigated variable, previous methodological
approaches are limited in taking a closer look at the actual
process of the alliance formation under realistic, face-to-face
conditions and have not sufficiently considered the role of
therapists’ interpersonal behavior. It should be kept in mind
that dismantling studies regarding the alliance in clinical
samples are difficult to realize due to ethical reasons (Fliick-
iger et al., 2018). Therefore, unraveling how a therapist’s
interpersonal style should be shaped in a first contact to be
positively perceived by both patient and therapist seems an
important, promising perspective. To our knowledge, no
studies have yet pursued this path by experimentally vary-
ing the therapeutic style in a non-laboratory, realistic setting.
This study presents a novel experimental approach under
realistic conditions to contribute as to how interpersonal
therapeutic behavior might facilitate good alliance forma-
tion and overall outcomes by examining its effects on client
perception of alliance.

Therefore, we sought to actively manipulate two inter-
personal therapeutic styles—with regard to the affiliation/
warmth axis in the interpersonal circumplex—by means
of an experimental pilot project. In a single psychological
counseling session regarding interpersonal conflicts of uni-
versity students, counselors took on (a) a warm, friendly,
and self-disclosing style (high affiliation relational style) or
(b) a more psychoeducative and neutral role (neutral/distant
relational style). The two styles were classified and verified
according to the Interpersonal Circumplex (Kiesler, 1983)
and were realized in a randomized two-group design in
order to compare the two conditions. Our primary aim was
to test whether our specific experimental variation of the
interpersonal style was feasible under non-laboratory, real-
istic conditions in the context of a single counseling session.
In an exploratory fashion, we wanted to further investigate
whether the style influenced the perception of the client-
rated working alliance. Due to the above described limited
research on which style is helpful for which client as well
as the fact that basic therapeutic principles such as empa-
thy were met in both conditions and these were based on
evidence-based treatment guidelines as described in more
detail in the methods section, we did not specify any predic-
tions. In addition, we expected symptom severity of clients
to decrease by means of the session and we investigated
whether there were differences between the conditions.

Method
Participants and Recruitment

Undergraduate and postgraduate students were recruited via
notices, leaflets, and mailing lists at a German University,
offering a one-time, free of charge counseling session con-
cerning an interpersonal conflict. Participants had to fulfill
the following inclusion criteria: (a) age between 18 and 30,
(b) enrolled student at the local University, and (c) fluency in
the German language. Exclusion criteria were (a) a reported
psychiatric disorder and (b) psychotherapeutic/psychiatric
pre-treatment or prior experience. They were eligible to par-
ticipate if they had an ongoing interpersonal conflict to be
discussed in the counseling session. All participants gave
informed consent and the institutional ethics review board
approved the study (reference number 2017-08 k). 118 per-
sons expressed an interest in the study, of which 64 students
(70% female; M,,.=23.78 years old, SD,,.=2.81) actually
took part in the study. Fifty-four participants were excluded
from the study due to the following reasons: exclusion crite-
ria met for n="7, cancellations of fixed dates for n=12, non-
appearances for the counseling session for n=35. Participants
had a mean BDI-II score of 12.34 (SD=7.13) at baseline,
which is below the threshold of clinically relevant depressive
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symptoms according to Beck et al. (1996). The sample indi-
cated low mean levels of interpersonal problems (M =1.37,
SD=0.49). Differences between the two conditions regarding
the distribution of specific sample characteristics were found
for gender, 5° (1)=4.25, p=0.039, and moving as a stressful
life event, )(2 (1)=0.1, p=0.014 (Table 1).

Design
Counseling Session

Participants received a single counseling session with an
ongoing interpersonal conflict as the main topic. Four

postgraduate trainee psychotherapists (between 26 and
32 years old; M,,.=28; 50% female) with different train-
ing levels conducted the sessions. They showed simi-
lar personality characteristics according to the German
version of the NEO-Five Factor Inventory (NEO-FFI:
Borkenau & Ostendorf, 2008): Myeyroticism = 20, range
18722; MExlraversi0n=24’ range 23725; MOpenness= 19’
75, range 18-215 My, ccapleness = 19, range 18-21;
M onscientiousness = 27 range 24-29. Counselors presented
low, but heterogenous mean levels of interpersonal prob-
lems and dominance/affiliation tendencies, as assessed
via the Inventory of Interpersonal Problems (IIP-32;
Horowitz et al., 2016; Myperpersonal Problems = 1-06, range

Table 1 Sociodemographic
and clinical characteristics of
participants (N=64)

@ Springer

Characteristics

Neutral/distant (n=33)

High affiliation (n=31)

Age in years, M (SD), range

23.2(2.59), 20-28

24.5(2.92), 19-29

Gender, n (%) of female participants 27 (81.8) 18 (58.1)
University degree, n (%) 10 (31.3) 15 (48.4)
Marital status, n (%) *
Single 10 (30.3) 15 (48.4)
Committed relationship 21 (63.6) 14 (45.2)
Married 1(3.0) 1(3.2)
Divorced - 1(3.2)
Stressful live events n (%) ®
Job change 4(12.1) 4(12.9)
Move 19 (57.6) 8(25.8)
Severe personal illness 2(6.1) 1(3.2)
Severe illness of a relative, close friend 10 (30.3) 13 (41.9)
Death of a family member 7(21.2) 7(22.6)
Experiences of childhood maltreatment n (%) ¢
Emotional abuse 13 (39.4) 11(35.5)
Physical abuse 2(6.1) 4(12.)
Sexual abuse 7(21.) 309.7)
Emotional neglect 16 (48.5) 10 (32.3)
Physical neglect 8(24.2) 9(29.0)
BDI-Il M (SD) ¢ 11.85 (6.38) 12.87 (7.92)
No/minimal depressive symptomatology 18 (54.5%) 19 (61.3%)
Mild depressive symptomatology 13 (39.4%) 5(16.1%)
Moderate depressive symptomatology 2 (6.1%) 6 (19.4%)
Severe depressive symptomatology - 1(3.2%)
1IP-32 Interpersonal problems M (SD) ¢ 1.40 (0.54) 1.34 (0.44)
1IP-32 Dominance tendencies —0.39(0.77) —0.24 (0.71)
1IP-32 Affiliation tendencies 0.49 (0.67) 0.26 (0.80)

M =mean, SD = standard deviation
*Missing values (neutral/distant n=32)
"Multiple answers possible

€At least low to moderate in Childhood Trauma Questionnaire (CTQ, Bernstein et al., 2003)

dBecks Depression Inventory (BDI-II; Beck et al., 1996; German: Hautzinger et al., 2006) cut-off scores

(Kiihner et al., 2007)

“Inventory of Interpersonal Problems (IIP-32; Horowitz et al., 2016) total score, range 0—4, missing values

(high affiliation n=29)
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Fig.1 Areas of action of the counselors within the interpersonal circumplex model

0.69-1.50; Mp inance tendencies =+ 0-37, range !" 0.92-0.10;
MA# liation tendencies = 0.36, range 0007060)

Each counselor conducted 16 sessions, balanced for con-
dition and gender of participants, such that every counselor
conducted at least seven sessions in each condition. Clients
were randomly assigned to condition and counselors. In 52%
of cases, gender between counselor and client was not con-
gruent; in 34% female gender was congruent; in 14% male
gender was congruent. In addition to a general questionnaire
package prior to all counseling sessions, counselors com-
pleted a specific questionnaire package after each session
(to rate the alliance, interpersonal impression of the client,
and perceived fit between client and condition).

Therapeutic Styles

As a theoretical basis for the two therapeutic styles, we used
the Interpersonal Circumplex (Kiesler, 1983) and concep-
tualized two areas of action/styles of counselors. The two
styles were primarily defined and operationalized by the
proximity and distance—respectively—which the counselor
conveyed to the client. Varying counselors’ areas of action
specifically on the communion/a# liation axis implies an
area of overlap, which shows that basic therapeutic vari-
ables such as empathy, acceptance and authenticity were
naturally applied in both conditions (see Fig."l). At the same
time, counselors were not specifically instructed to vary their
behavior on the control axis, such as to act in a particularly
open or leading way in one condition and in contrast mainly
passive in the other condition. Due to the given structure
of the session, a certain degree of control/dominance was
automatically required of the counselor in both conditions,

while more restrained behavior could be used in certain
parts, depending on the course of the session.

Independent of the style and thus condition, counselors
conducted standardized interventions from the evidence-
based interpersonal psychotherapy (IPT; Weissman et"al.,
2000) in each counseling session regarding the specific
interpersonal problem of the participant: (a) identification
and (b) definition of the interpersonal conflict, (c) communi-
cation analysis, and (d) rules of communication. The varia-
tion between conditions was thus limited to the interpersonal
component. The procedure was semi-structured according to
an interview guideline (material available at https://mfr.osf.
io/render?url=https %3A%2F%2Fosf.i0%2Ffce2x %2Fdow
nload; Bollmann et"al., 2017). The guideline manualized
the interpersonal style and behavior of the counselors and
content for each condition.

The high a# liation interpersonal style was defined as
an area of action for the counselors that is centered on the
friendly pole within the a# liation axis. The neutral/distant
relational style was shifted towards the center of the axis,
still extending its area of action to the friendly pole. A fur-
ther shift towards the hostile dimension of the circumplex
was foreclosed due to ethical aspects and in order to ensure
basic conditions obligatory in conducting a psychological
counseling session. The high a# liation relational style, how-
ever, was not defined as an exaggerated use of empathy, but
rather conceptualized as a very warm and empathic gen-
eral thrust with consistent use of validation strategies and
self-disclosure when possible. In addition, counselors were
instructed to use nonverbal cues such as frequent smiling
as well as an open and slightly forward-leaning posture and
“mirror” and reinforce nonverbal signals of the client. In
the neutral/distant relational style, the counselor had a more
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psychoeducative, supportive expert role with the main focugsted in individual test ratings, which were compared to
on problem solving and the factual, problem-focused levelRexpert ratings until a satisfactory level of concordance was
that is, the topic of the conRict itself. Benevolent neutralityeached. Eight randomly chosen videos were each rated by
was to be provided instead of self-disclosure. Counselothree raters to further verify interrater reliability. Afterwards,
were to focus on the professional competence and not ¢wo raters revaluated 14 videotaped sessions each and one
emotional warmth, understanding, or the like. They wereater evaluated 25 videotaped sessions.

instructed not to mirror facial expressions and gestures of

clients and retain a more neutral facial expression, with less

smiling. Further, there were to retain a neutral, restrainellleasures

posture, sometimes even taking back the upper part of the

body a little to signal distance. Natural Buctuations of eounObserver-Rated DegregAf liation

selor behavior within the session were given, taking into

account client characteristics and the interplay betweehhe rating was designed specibcally for the present study,
client and counselor. We can therefore assume an areaas no suitable rating measure was found in the literature. In
action, in which the counselorNstarting at the respectiveaddition to the described theoretical considerations of the
pole of the debned interpersonal styleNmoved with the clitwo styles, we based it on scales for assessing adherence and
ent and the interactive processes in a natural and authenititerpersonal relationship quality according to McCullough
way. At the same time, he or she stayed within the debn¢@006 and on rating scales by Truak962a 19620 and

area of action and returned to the pole as often as possil@arkhu (1969. The measure went through an extensive
by means of behavioral, verbal and nonverbal cues. Thigvision process with support from research colleagues to
inevitably leads to movement within the area of action andstablish good interrater reliability. The bnal rating consists
a certain overlap between the two interpersonal styles (seésix scales: (a) emotional warmth and empathy, (b) level
Fig.!1). The above mentioned semi-structured interviewof communication, (c) validation, (d) self-disclosure, (e)
guideline was used to ensure counselors adhered to the twork attitude and work process, and (e) gestures and facial

conditions. expressions, as well as a total score of the overall degree of
a' liation. Sample items include: OTo what extent are gen
Procedure eral validation strategies used?0 (scale c), OTo what extent

does the counselor express his or her own emotions and

When a participant contacted the researchers, a shortscreparceptions?O (scale d), and OTo what extent is the focus of
ing via telephone was conducted in order to assess-inclthe conversation on the objective claribcation of the-nter
sion and exclusion criteria. When eligible to participatepersonal problem?0 (scale e). The rating has a total of 42
they were invited to the psychological institute of the localtems with a bve-point Likert scale. To distinguish between
university for a brst pre-session assessment (TO; one wete two styles, items that focus on key aspects of an applied
prior to the actual counseling session) and gave informeaeutral/distant relational style were inverted; e.g. OTo what
consent (including video recording of the session). Partiextent is a factual, OsoberO reference to the theoretieal mod
ipants were blinded with respect to the actual aim of thels and interventions used observable (debnition of the
study. Subsequently, they were randomly assigned to oneioterpersonal conf3ict, communication analysis and rules of
the two conditions and a counselor was selected accordimgmmunication)?0. Therefore, higher values in the rating
to availability. Participants completed a further questioncorrespond to a higher degree of behavior associated with
naire package directly before the session (T1). TheiB0 the high-4 liation style, whereas lower values correspond
counseling session was conducted in a standardized roomata higher degree of behavior associated with the neutral/
the psychological institute of the local university. After thedistant style. The rating also assessed whether or not a spe
counseling session, participants and counselors completetbc therapeutic strategy from IPT as debned before was
a last questionnaire package (T2). Afterwards, participantssed in a counseling session. Internal consistency was excel
were given a debriePng in which questions and commenisnt in the present study (Cronback®9.98) with good to
were claribed and further need for support was enquired. ¢icellent internal consistency for all subscales (ranging from
indicated, participants were referred to a psychotherapeut@ronbach@of 0.86 to 0.94). Intra-class correlation toe
outpatient clinic. cients (ICC, two-way mixed model based on single rater and

61 videotaped sessions were rated by blinded observezsnsistency) were conducted to check for a satisfying ICC
(trained student assistants) by watching the entire sessibased on the 95% conbdence interval of an at least moderate
for further analyses (observer-rated degree diaion and  degree according to Koo and 201§, which was found for
interpersonal impressions of counselor and client). Ratethe randomly selected eight videos rated by all three raters.
were trained in two workshops with exemplary videos and’he intra-class correlation cbeient (ICC, two-way mixed
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model based on single rating and consistency) was 0.84, 959gmptom-Checklist-K-9 (SCL-K-9)
CI[0.57, 0.96]F(7,14)= 16.86,p< 0.001.
The SCL-K-9 is the German short form (9 items) of the long
version (90 items) by Derogatis and Cleat977), used as
Impact Message Inventory (IMI) a self-report screening of symptoms (Klaghofer & BrShler.,
2001). Participants were asked to rate nine items about prob
The Impact Message Inventory is a questionnaire developéeins and complaints in the last seven days at TO (one week
by Donald Kiesler1983. As a Onon-objectiveO instrumentbefore the session) and directly after the session (T2).
it captures the impression a person makes on another person
by describing the interpersonal characteristics of that persoAdditional Measures Assessed PritihéiCounseling
i.e. their interpersonal impact or stimulus character (Casp&ession
etlal.,2016. The questionnaire consists of 64 items rated on
a four-point Likert scale. They are categorized according tdo further objectify the exclusion criteria of an existing
the eight dimensions of the interpersonal circumplex and aisychiatric disorder, we used the 21-item self-report BDI-II
begin with the phrase OWhen | am with him/her, | have th@eck etal., 1996 German version: Hautzingetat, 2006,
feeling thatEQ. Within the therapeutic context, the IMI iswhich was administered at TO. Interpersonal problems
used to assess the interpersonal personality and to descnibere assessed with the German short form (32 items) of
interpersonal communication patterns (Casp@®?. Initial  the Inventory of Interpersonal Problems (IIP-32; Horowitz
data from the German version indicaté sient psychomet etal., 2016, based on the Interpersonal Circumplex Model
ric properties (Caspar'at., 2016. Ratings were conducted by Kiesler 1983. Childhood maltreatment was assessed via
by clients, counselors, and observers directly following théhe Childhood Trauma Questionnaire (CTQ-SF; Bernstein
session at T2. etal., 2003 German version: Wingenfeld'ak,2010.

Statistical Analysis
Working Alliance InventoryNShort Revised (WAI-SR)

All statistical analyses were conducted using SPSS- (Ver
The WAI-SR is a questionnaire to assess the quality of theon 25). Normal distribution was examined with the Kol
working alliance, based on BordinOs pan theoretical conceptogorovDSmirnov Test. Values with a standard deviation
We used the 12-item patient (WAI-C) version to rate alli of three or more were identibed as outliers and excluded for
ance by clients at T2. The questionnaire has three subscasatistical analyses of data. To analyze counselorsO success
of agreement on goals, agreement on tasks, and the enfiol implementation and compliance to the two manualized
tional bond. Each subscale consists of four items, with eonditions, multiple independent two samplests were
bve-point answer format. Since we did not administer theonducted. For comparison of symptomatic change, a paired
WAI-SR in a psychotherapeutic setting, we slightly adaptedamplet-test was conducted. Because of multiple testing,
its wording to the counseling context. There is support fowe conducted Bonferroni correction to adjust the level of
the validity of the WAI-SR from previous studies (Hubersignibcance. In reporting the results, we refer to unadjusted
etlal., 2019 Munder efal.,201Q Zilcha-Mano0,2017. Inthe  p-values (two-tailed) and provide the Bonferroni-corrected
present study, internal consistency of the WAI-C was gooslignibcance level in the note of the table. In addition, we
(Cronbach@s= 0.85), with acceptable to good values for theconducted Cohen®$Cohen 1988 for calculated compari
subscales (Cronbach®9.70D0.82). sons. Regarding the question whether or not the style pre

dicted the perception of the working alliance by clients, we

conducted a series of linear regression models. To account
Perceived Fit tihelRelational Style for possible counselo$ects we followed the recommen

dation of McNeish and StapletoAQ16 for a nested data
Counselors were asked to answer the single question stfucture with very few clusters and included counselors as
OHow would you assess the bt of the relational style usedtmed &ects in every single linear regression model. We
this counseling session for this client?O on a visual analagded exploratory analyses on possibkedénces between
scale ranging from 0 to 10 at T2. The wording for observersdividual counselors and possiblgezts of gender (non-)
was slightly derent, as they were blinded for the conditioncongruence. We will refer to these analyses in every section
(OHow would you assess the bt of the counselor's behavidrthe results.
with regard to the relationship between the counselor and the
client in this counseling session for this client?0).
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Results conflict, (¢) communication analysis, and (d) rules ofcom
munication) were used in 68.9% of the sessions and at least
Manipulation Check dRated byTrained Raters three strategies were used in 85.2% of the evaluated 61

counseling sessions. There were no signibcédrdrdnces
For the preliminary analyses, we conducted an experimefhetween the two conditions in the frequency and distribution
tal manipulation check to test realization and compliance tof use of the four elements or strategies.
the two relational styles (high diation vs. neutral/distant).
This was done via two terent paths: (a) observer ratings Interpersonal Impressions!Bated bjObservers
of the degree oftaliation in counselorsO interpersonal ther .
apeutic style, and (b) ratings of counselorsO interpersorfbserver ratings of counselorsO interpersonal behavior
impressions. showed signibcant group"dérences for the friendly and
hostile scales (see TakBdor precise values). On average,
they rated counselors signibcantly friendler$#.11(59),
Observer Ratings dhe!Degree ofA" liation p<0.001,d=0.94, and less hostjle= 3.12(59),p= 0.003,
d=0.73, in the highlaliation condition. The friendly scale
Objective raters assessed the overall degreé ta@on. correlated positively with overall! aiation ratings (see
Ratings showed signibcant @irences between the two eon above)Nwith higher values indicating counselor behavior
ditions,t=12.37 (59);p< 0.001;d=3.17, with higher val  according to the hightaliation condition,r(61)= 0.64,
ues for the high'aliation (HA) condition compared to the p<0.001. The hostile scale correlated negatively with the
neutral/distant (ND) condition (see Ta#fle An additional  observer-rated degree df hationNwhereby lower values
comparison of the mean values of the individual subscalésdicate behavior according to the neutral/distant condi
of the rating using multipletests showed that the conditions tion, r(61)= $#0.42,p= 0.001. In the other dimensions of
di" ered signibcantly on all six scalgss 0.001;d=1.83 the interpersonal circumplex model, the two styles were not
b 3.55 (see TabB). perceived signibcantly 'tlerent. Observer ratings about cli

On an individual counselor level, all counselorsated  entsO interpersonal impressions revealed no signibcant group
signibcantly between the two conditiops<(0.001). We also  di" erences for the eight dimensiomps; 0.324f= 0.828.
found no di erences between the four counselors in ratingBigure? visually illustrates the perceived'dirences in the
in the overall samplds(3, 57)= 1.41,p=0.248. In addition, interpersonal circumplex.
no €' ect of gender congruence was found in observer rat No di" erences in observer ratings were found between
ings of overall rated!aliation and individual subscales (HA: individual counselorsO interpersonal impressions in the
p=0.127H=0.774; ND:p=0.102p= 0.844). overall sampleF(3, 57)=3.72,p= 0.0168(3, 57)= 0.42,

The objective raters assessed whether or not a specipe 0.743 < 0.0063, Bonferroni adjusted alpha). In
therapeutic strategy from IPT as debned earlier was usedtime high-affiliation condition, counselorsO interpersonal
the session. All four pre-debPned and manualized strategigapressions rated by observers$ éied in thefriendly-

(i.e., (a) identibcation and (b) debnition of the interpersonalubmissivesubscalef(3, 27)= 6.61,p= 0.002,9%6= 0.42

Table2 Comparison of ratings of degree of kation between high'aliation (HA; n=31) and neutral/distant (ND;= 30) condition

HA ND t(df) p? 95% Cl Cohens d

M SD M SD LB uB
Emotional warmth and empatRy 3.46 0.52 2.53 0.50 7.13 (59) <.001 .67 1.19 1.83
Level of communicatiof 2.75 0.55 1.26 0.52 10.88 (59) <.001 121 1.76 2.79
Validation 3.01 0.57 1.79 0.73 7.62 (59) <.001 0.94 1.61 1.95
Self-disclosuré 3.12 0.53 1.21 0.54 13.87 (59) <.001 1.63 2.18 3.55
Work attitude and work proce8s 291 0.39 1.78 0.42 10.88 (59) <.001 0.92 1.34 2.79
Gestures and facial expressiéns 3.16 0.38 2.24 0.40 8.69 (52) <.001 0.70 1.13 2.37
Total score (overall degree df #ation) ° 3.08 0.35 1.87 0.41 12.37 (59) <.001 1.01 1.40 3.17

M meanCl conbdence intervaDstandard deviation
aUnadjusted p-values (Bonferroni corrected level of signibc&hc€071)

bAccording to the Kolmogorov Smirnov Test assumption of normal distribution was violated in at least one group, results of nonparametric sta
tistical analyses did not'tér from parametric statistical analyses

“Missing values (high!aliation n= 27, neutral/distam= 27)
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Table3 Comparisons of IMI Dimension HA ND t(df) pa 95% Cl Cohengd

ratings of objective raters

about counselors between high M SD M SD LB uB

a%liation (HA; n=31) and

neutral/distant (NDp= 30) Friendly 353 0.36 3.14 0.38 411 (59) <.001 .20 .58 0.937

conditions Friendly-submissive 2.18 0.22 2.15 0.48 0.31 (59) 758 #%16 .22 0.079
Submissive 166 0.30 159 0.32 0.86 (59) .396 #$%09 .23 0.220
Hostile-submissive 1.41 0.39 1.29 0.33 1.26 (59) 212 #%07 .30 0.323
Hostile 127 024 149 0.32 #$3.12(59) .003 #$%37 #%08 0.731
Hostile-dominant 1.61 0.29 170 0.37 #$1.04 (59) 304 #$26 .08 0.266
Dominant 281 0.31 280 0.29 0.29 (59) 77 #$13 .18 0.704

Friendly-dominant  3.20 0.29 3.17 0.29 0.40 (59) .688 #$£12 .18 0.102

IMI impact message inventoi@) conbdence interval of the!dirence Blower bound UBupper bound
aUnadjusted p-values (Bonferroni corrected level of signiPcp&c8063)

Fig.2 Objective observer dominant

ratings of counselorsO interper 4

sonal impressions in the inter hostile- 3 friendly -
personal circumplex model via dominant dominant

the impact message inventory.
Ratings via the impact message
inventory (Kiesler1983 for

the high &oliation and neutral/

distant relational style. Scale hostile * friendly *

ranges from 1 to 4 with higher

scores indicating a higher —*— High affiliation relational style
degree of the observed interper

sonal characteristicgpx .0063 hostile- friendly -

(Bonferroni adjusted alpha) submissive submissive - -® - Neutral/dstant relational style

submissive

In the neutral/distant condition,!dirences between the four  In addition, using multiple one-way ANOVAQOs, we found
counselors were found in thestile-dominansubscalef(3, no dil erences between the four counselors in counselors®
26)=5.51,p=0.005,"?= 0.39. Gender congruence showedratings about clients (adjusted alph@.0063 after Bon

no é ect on observersO ratings of interpersonal impressiofesroni correction:p=0.0098 = 0.986) and vice versa

(p=0.107H=0.817). (p=0.048=0.885).
With regard to gender congruence, nbatences were
Di! erences Between tH&wo Therapeutic Styles found in the overall sample for client ratings of counse
lorsO interpersonal impressiops 0.170§= 0.986) and
Interpersonal Impressions!Raited byCounselors counselor ratings of clientsO interpersonal impressions
andClients (p=0.013§=0.799; unadjusted p-values, Bonferroni-cor

rected level of signibcangs= 0.0063). Furthermore, no dif
Client ratings of counselorsO interpersonal impressioferences were found for the two subsamples of therapeutic
showed no signibcant group drencesp=0.103P=0.842.  style (ND: clients about counselorp=0.019§= 0.684;
In contrast, counselors rated clients as more submissivegunselors about clients=0.118= 0.885 andHA: cli-
t=#%.16(62),p=0.035, in the neutral/distant condition and ents about counseloyss 0.522= 0.976; counselors about
conversely more friendly-dominarnt 2.30(62) p=0.025, clients,p= 0.033§=0.956; unadjusteg-values, Bonfer
in the high &oliation condition (see Fig8). However, after roni corrected level of signibcanp& 0.0063).
alpha adjustment, none of the drences were statistically
signibcant. Regarding the congruence of interpersonal ratVorking Alliance #Rated biClients
ings of clients about counselors and vice versa, no signib
cant dl erences between the calculatetietences were Overall, the therapeutic alliance was rated highly by clients
found for the two styleg=0.077§=0.993 (see Fifg). in both conditions (see Tal#.
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(a) (b)

dominant dominant
4 4
hostile- friendly- hostile- friendly-
s 3 N y 3 .
dominant dominant dominant N dominant
hostile friendly hostile friendly
Counselors about
hostile- friendly- hostile- friendly- Clients
submissive issi ubmissive submissive
- - _m- Clients about
submissive submissive Counselors

Fig.3 Client ratings of counselorsO interpersonal impressions ari®83 for thea high & liation andb neutral/distant relational style.
vice versa in the interpersonal circumplex model via the Impact MesScale ranges from 1 to 4 with higher scores indicating a higher degree
sage Inventory. Ratings via the Impact Message Inventory (Kiesleof the observed interpersonal characteristics

Linear regression models including prior created eounTable5 Summary of linear regression analyses with counselors as
selor dummy-variables as fixed effects examined if thé&xed &ects for therapeutic style (HA vs. ND) predicting working
therapeutic style predicted alliance as perceived by CIF’tlllance and its subscales (bond, tasks, goals) as rated by clients
ents (Tabl&). The therapeutic style was found to neithevariable B SEB % t p
influence the overall client-perceived overall workingcnem_rated alliance
alliance,F(4, 58)=0.985,p= 0.437,R?=0.062, adjusted (WA
R?="10.003, nor any subscale, borfi(4, 58)= 1.295,  Therapeutic style " 022 136  "1.020 "10.16 874
p=0.282,R?=0.082, adjustedR?=0.019; tasksF(4,  ciient-rated bond
58)=0.208,p= 0.933,R?= 0.014, adjusted®®=-0.054;  dimension

goals: F(4, 58)=1.97, p=0.111, R?= 0.12, adjusted ITherapeutic style 071 .148 .061 0.48 .632
R?=0.059. Client-rated task
Analyses revealed no signibcareliiences in the client- ~ dimension
rated working alliance between the four counselors in théTherapeutic style  "1.064 .199 ~ "1.042 "10.32 .750
overall sample, Welch®¢3, 31.9 1.18,p=0.331, nor for ~ Client-rated goal
the three subscalelsdnd p= 0.183;tasks p= 0.863;goals dimension
ITherapeutic style "1 .071 .156 "1.056 "10.46 .650

p=0.061). There were also no#dirences in the subsam
ples, HA:F(3, 26)= 0.41,p= 0.749; ND:F(3, 29)=1.59, n=63
p=0.214. WAIworking alliance inventory

With regard to gender congruence, ngetiences were
found = 0.609 Bp=0.857) in the overall sample and in
the two subsample®D: clients,p=0.213f=0.465;HA:  Perceived Fit dhe!Relational Style
clients,p=0.1905= 0.967).

Objective observers rated the high affiliation condition
more btting for clients than the neutral/distant condition,
t=4.50(57),p< 0.001,d=1.19. Concurrently, analyses
Table4 I:?escrip_tiv_e values of the working aIIian_ce and its subscale$ayegled that counselors perceived the higghiation con
gntdr}ﬁoz'%g i{fé'%g ﬁ?ﬁaé' 30) and neutral/distant (NDv= 33) dition as signibcantly more btting for clients than the-neu
tral/distant conditiont=4.38(51),p< 0.001,d=1.20. The
HA ND latter results are attributable to two counselgi®)= 2.81,
M sSD M SD p=0.016,d=1.52 and(11)=4.33,p=0.001,d=2.4, who
perceived the highgaliation condition as signipcantly more

WAI by client: 3.94 0.57 3.93 0.51 ) ) )

Y clients btting for clients, whereas the other two counselors did not
1Bond 4.03 0.66 4.11 0.59 .
, perceive any dierencest(11)=1.72,p=0.114,d=0.95
ITasks 3.70 0.74 3.64 0.80 _ _ 7
Goals 4.09 0.65 4.03 0.63 andt(11)=1.30,p=0.220,d=0.72. Gender congruence
i : : : : showed no #ect on the perceived bt of the style (observer,
WAIworking alliance inventory p=0.228; counselop=0.243).
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SCL Symptom Severity act with a friendly and empathic therapeutic stance per se
and independent of the condition, we speculate that clients
Symptom severity was signibcantly lower after the eounmay have felt understood and supported to a similar extent.
seling sessionM = 2.09) than one week before the sessiorThus, they may not have perceived counseldrermintly
(M=2.23),t=2.40,p=0.020. There were no signibcant on the & liation axis, e.g., not less friendly in the neutral/
group dl erences when comparing the diences from distant condition, especially since they had no comparison.
one week prior totE 0.525,p=0.602) and after the session Further, they may have intuitively reacted complementary to
(t="#0.137,p=0.892). The change in symptom severity didthe perceived stimulus character of counselors, as proposed
not dil er between the two conditions=(0.891,p=0.376). by the interpersonal complementarity principle (Kiesler,
or between the four counselof¥(8, 58)= 1.37,p=0.26). 1983. A closer look at the interpersonal probles reveals
Also, no é ect regarding gender congruence was found othat they were indeed congruent in their mutual ratings of

the change in symptom severify<0.995). the other party, independent of the therapeutic style (also
see FigB). Both counselors and clients showed similar high
Discussion as$ liation ratings, which is an important bnding, consider

ing that a therapistOs warmth has a large impact on client
To our knowledge, the present study is the brst to look intsatisfaction and is necessary for initiating a good alliance,
the formation of an initial alliance in (a) a realistic, face-to-especially in the beginning of psychotherapy (Ackerman &
face counseling setting and (b) in dependence of ceunsHilsenroth,2003 Moors & Zech2017). This can be further
lorsO interpersonal style in the context of an experimentanderlined by Pndings of Dinger and colleagues (2007), who
design. We were able to demonstrate the feasibility of awere able to show that highe$ Bation values of clients
experimental variation of the therapeutic style that createalso lead to an improved alliance. Counselors in our study
di! erent interpersonal impressions of counselors concermvere also perceived as being more agentic than clientsNin
ing their warmth/4 liation (i.e., friendliness and hostility). accordance with the complementary principleNwhich is in
Their successful realization of the two styles was conbPrmdihe with research by Moors and Zed90(7), who showed
by an extensive rating. In addition, alliance was rated highlthat it seems helpful for counselors to show some assertive

in both styles by clients. instead of nonassertive behavior in a Prst session in order to
increase client satisfaction. In considering agency & a
Realization oftheMwo Styles ation with regard to alliance formation, our results suggest

that feelings of warmth may be more important for clients
Ratings of the degree o$diation by objective and trained than feeling agentic (also see Cuddlet2008).
raters speak to counselors® successful realization of the
two styles. In line with our theoretical assumptions in théPerception dfheTherapeutic Alliance ai®ymptom
interpersonal circumplex and the proposed conceptual diSeverity
ferences, observers evaluated counselors friendlier and less
hostile in the high®liation condition. The friendlier coun  The qualitatively high consistent alliance suggests that-coun
selors were rated, the higher the ratings of the degree sélors were able to build a Prst viable therapeutic alliance
a$ liation, indicating intended behavior in the debPned arem a single counseling session. We speculate that missing
of action of the high&liation condition (and vice versa for di! erences for clients may be explained by a high overall
the hostile dimension and neutral/distant condition). Thesiatrinsic motivation regarding the session, which can be
results underpin the theoretical interpersonal framework dinked to expectation!eects and a rather positive perception

varying the styles along th& diation axis (see Figt). of the session in general and its benebpts (e.g., therapeutic
alliance) (Kube dal., 2019 Wampold,2015. Furthermore,

Di" erences Between tH&wo Styles clients showed more facilitativédiation tendencies in both
conditions (measured via the 11P), which can be linked to

CounselorsO Area\ofion andPerceived Interpersonal a good overall ability of our sample in realizing satisfying

Impressions relationships with others and subsequently forming a viable

alliance with their counselor. Also, basic Rogerian thera
Observers rated counselor behavidratently between the peutic principles such as empathy were similarly applied in
styles concerning friendliness and hostility in the interperboth styles, presumably entailing a positiveet on clients®
sonal circumplex, while clients only rated it as such on alliance perception. As we controlled for possible counse
descriptive level. Interestingly, clientsO own interpersonédr € ects, the positively rated alliance and non-signiPcant
behavior was also not rated drently between the two styles di! erences as rated by clients cannot be traced back to a
by raters and observers. Since counselors were instructed to
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missing conceptual Herentiation of the styles or insu  to the session and we did not assess their preferences and
cient counselor adherence. expectations towards the styles, so we cannot rule out pos

Our results suggest that a consistently good alliance arsible preferences for one condition or the other (also see
symptom reduction seem to be established regardless pérceived bt). In addition, only four counselors conducted
the two manualized interpersonal styles in a single courthe sessions, which limits the statistical power. As we did
seling session as long as basic Rogerian principles are mett conduct a prior study of the psychometric properties of
from which we can cautiously assume iteetiveness for the ratings of the degree of dation, we have to label it
healthy university students with interpersonal problems. Aas a non-validated scale with possible underlying circular
especially early alliance is positively associated with-conreasoning. However, moderate to excellent internal censist
secutive therapeutic success (e.g. Zilcha-Ma##h 016, encies and ICC scores can be considered positive indicators
our results could provide preliminary evidence for positiveof this scale. A further limitation stems from the complex
longer-term &ects of such a single counseling session. Thiy of the therapeutic process, as the interaction between
alleviation of symptom severity can be very well integratedtlient/patient and counselor/therapist can only be partially
into study Pndings on single-session psychotherapy, whedepicted within our study design. A multitude of interacting
e! ectiveness has been well established for intrapsychic amehd interdependent variables have to be considered and the
interpersonal problems, parenting factors, crisis interverexperimental variation (a) only targeted one specibc variable
tions, and as an additional treatment component for medicahd (b) could not control and account for dynamic, natural
conditions (Bloom2001;, Cardamone-Breen#él., 2018  forces within the therapeutic process. Another shortcoming
Pinkerton & Rockwell2010. In particular, single-session relates to the single nature of the session and the single alli
approaches to interpersonal conRicts have been shown todrece assessment. In addition, we did not include a follow-
€' cient and kective in studies (Browr,984 Schwebel, up measurement. Accordingly, temporal implications are
1985, matching our results. limited regarding alliance, symptom change, and especially

their stability.
Strengths andLimitations
Implications

We want to point to the novel experimental design, which
we carefully developed on the basis of the already discuss@dbeit our study consists of a non-clinical sample, our
practical and theoretical considerations. In order to minimizeesults hold promising research and clinical implications
the risk of bias and thus enhance validity of the study, were wish to address. The question of whether they can be
conducted a computer-based randomization by an indepertdansferred to a clinical population remains open for now and
ent trained student assistant and our objective raters wepeses some ethical issues. However, we argue that although
blinded trained student assistants. We also took a closeur study sample was healthy, the results may also be of
look at the three subscales of the WAI-SR, yielding morénterest to clinical practice (particularly psychotherapy), as
di! erential results, as this three-factor structure has beehe interpersonal conRict was perceived as a psychological
validated in previous studies (e.g. Mundehlet2010, but  burden by clients.
is oftentimes not considered. In clinical practice, the brst encounter between client and

At the same time, we wish to address several limitationsounselor is decisive and guiding for clients, especially in
with regard to the study design. The generalizability of oulight of the oftentimes high burden of client guwing. In this
results is limited, as the study sample was healthy by preentextNand while considering a possible underpowering
selection and comprised of rather young students. As partiaif the studyNit is interesting that it may not be as impor
pants self-selected into the study, it is not truly representgant to clients what interpersonal style counselors use with
tive of realistic clinical conditions such as psychotherapyregard to their perception of alliance and symptom relief. As
so that results must be interpreted against this backdroguch, counselors and therapists may have more freedom in
Despite these slight constraints, we would like to emphachoosing an interpersonal style that seems btting with their
size that we conducted actual counseling sessions with reakn characteristics and stance and in consequence seems
clients, counselors, and interpersonal problems, and did nbtting for the client. Other variables, such as personality,
employ analogue experimental designs with no direct-intetrait/state like alliance, or the interpersonal stimulus charac
personal contact between client and counselor (e.g., usiter may be more important and should be considered. Also,
video simulation; also see Moors & Ze@@17). Another  counselorsO interpersonal style may not be so relevant in a
limitation of our study arises from the sample size, whictsingle session with regard to clientsO alliance perception but
limits statistical power and may be inadequate to detect anay become more important for longer-term encounters and
el ect, as we did not calculate an a-priori power analysigherapies. Zuro etial. (2007 were able to show that the per
We would also like to note that counselors were not blindedeived friendliness of therapists increases the autonomous
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motivation of patients, which in turn is positively linked to clinical implication to keep in mindNthe"eect of changes
alliance and outcome. Hence, increasing therapistsO friendii state-like alliance on further trait-like alliance as a-pos
ness to a certain extent may prove benebcial, especially sible therapeutic tool and change mechanism for counseling
a brst contact or in clinical settingsNwith limited time to sessions and therapyNas it is done in specibc treatment
attend to the patient and alliance formation. As there is a cdirms such as the Cognitive Behavioral Analysis System of
of therapists for training with regard to adequately delivering®sychotherapy (CBASP; McCulloughQ00 or Dialectic-
therapeutic interventions to patients (Fairburn & CoopeBehavioral Therapy (DBT; Linehat993.
2011), starting points could be interpersonal behavior and
impressions of therapists. This could increase patientsO
autonomous motivation for planned interventions and thu€onclusion and!Outlook
strengthen therapeutic alliance (De Nad&let2014), as
well as enrich empirical input for already existing allianceOur results underline the possibility for counselors to
focused trainings (Eubanks-Cartelaét 2015. We should actively and deliberately shape their interpersonal style and
also consider that it may not be as important. thus stimulus character, which may have consequences for
As our results suggest thé ectiveness of a one-time the perception of the working alliance (Grosse-Holforth
psychological counseling session for healthy individualgtal., 2014 Zilcha-Mano €fal., 2018. Clearly, counselors
with an interpersonal burdened confict, this entails thaand therapists integrate a large number of methods and tech
such sessions may serve as stand-alone interventions ariques in their everyday clinical practice, and a dynamic
provide the possibility of an easily accessible, cbgtetive  structure emerges in which they adapt intuitively to the
approach as primary and secondary prevention strategiesntteds and behavior of the patient. However, precisely for this
has been shown that time-limited psychotherdpsrs, such reason, it seems important to disentangle the two styles in
as short-term therapy or one-time interventions, seem to Itkeis experimental design. As Norcross and Wamp20d.§
equally € ective as time-unlimited"cers (Bloom,2001).  highlighted that therapists and counselors are indeed capable
This should be kept in mind and seems a promising-alteof adapting their style to bt patient and client characteris
nate and additional approach, considering the continuoustics, the present study can be seen as a supplementat experi
rising costs in our health care systems. Another argumentental proof-of-concept and may present a small additional
for single-session or short-term psychotherapy is that-theraiece to the puzzle. With this experimental design, we are
peutic progress occurs in the initial phase of therapy and tlable to contribute methodologically to the current research
curve RBattens over time (Bloor2Q01). Patients who show landscape. It seems promising to investigate trexes of
an early response in treatment also show better and mdterapeutic behavior on patientsO perceptions and thus alli
stable treatment outcomes compared to patients who sh@mce and outcome and to explore how certain behavior might
delayed or no response (Lamb&@p5. facilitate the formation of a sustainable alliance. Such an
In clinical practice, alliance must always be seen withirexperimental variation is important as a brst step to gain
the context of therapistsO ability to form alliances, patientd® erential insights into this very formation and shaping of
features that facilitate or hinder its formation, and their-interthe alliance. By linking alliance formation to interpersonal
action. Our experimental design provides a feasible way artHerapeutic behavior, we can address the questiornaf
basis to examine and comparé efient aspects of the alli works for whomlt seems essential to decipher the underly
ance in relation to the therapeutic interpersonal style aridg mechanisms of the alliance to better tailor it to the indi
characteristics of clients and counselors in future studiesidual patientsO needs. Our design should encourage future
The dI' erentiation between a trait-like component of-alli research to unravel variables and active ingredients involved
ance, comprising the patientOs ability to form sustainabire the building and perception of the therapeutic alliance.
social relationships, and a state-like component of allianc®esults may also indicate what variables to include in-natu
dePned as changes within the therapeutic alliance, shoutlistic settings. We are planning to provide more detailed
also be considered (see Zilcha-MaR017). It is suggested information on dl erential relationship forming by analyz
that state-like changes in alliance can result in trait-likéng possible mediating and moderating client and counselor
changes within patients regarding symptomatology, qualitgharacteristics such as personality traits, expectations and
of life, and perception of interpersonal relationships (Critsinterpersonal problems. The focus on specibc variables in
Christoph efal., 2006). In the present study, the naturethis new experimental approach may present an important
of the single alliance assessment most probably targetedntribution to personalized treatment. Our novel experi
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The demonstrated reduction of impairment and overall high satisfaction with a single
counseling session — regardless of style or induced expectations — bear important clinical implications.
Our results are promising in that they suggest that a single counseling session is effective in reducing
clients’ impairment by a current interpersonal conflict, which appears particularly relevant given the
low-threshold and economic nature of one-session psychological counseling. Our findings thus provide
a positive outlook for low-threshold and short-term forms of treatment and support. Considering that

early alliance in particular predicts later positive outcome (e.g., Zilcha-Mano et al., 2016), our overall
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high scores seem promising with regard to possible longer-term positive effects of one-time/short-
term services. Combined with high manual adherence, it seems possible for master's students to
successfully and effectively conduct such sessions with extensive training and regular close

supervision, bringing about additional possibilities for counseling contexts.

:@_*2_'_)*
;@A()*,B(?With a lack of experimental designs in psychotherapy/counseling process research,
evidence is limited regarding which therapeutic style is helpful for which patient and the role of
expectations. Therefore, the aim of this experimental study was to manipulate the therapeutic style
and clients’ expectations toward psychological counseling and investigate their effects on counseling
outcome.

C(*1#/? 80 healthy participants (74% female, ! y =31.2 years, "# =12.21) received a single
counseling session focusing on interpersonal conflicts. We defined two therapeutic styles
(relationship-focused vs. problem-focused) based on the interpersonal circumplex and participants
were led to believe they would receive one of the two styles. In the actual counseling session, they
received either the expected or the contrary, resulting in a 2x2 design. Primary outcome rated by
participants was subjective impairment caused by the conflict two weeks after the session; secondary
outcomes were satisfaction with the session and perceived working alliance.

D(.36*.? The successful implementation of the proposed therapeutic styles was confirmed by
adherence ratings ($=25.50, %.001) and ratings of counselors’ behavior in the circumplex model (%:.
001) for the &'()*+,-.and /012(,)dimension. Impairment was significantly reduced two weeks after the
counseling session, but this effect was neither dependent on the therapeutic style, clients’
expectations, nor their interaction.

E,.)3...#-? The study provides first evidence that a single counseling session appears to be effective
in alleviating impairment caused by an interpersonal conflict, independent of the counseling style and
client expectations. The novel experimental design provides a basis for further process research in

psychological counseling and psychotherapy.

3)-40'+1 : Therapeutic alliance, expectations, therapeutic styles, psychotherapy process research,

counseling session
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"#B1%&' ()*+* #-.1+-/101(2+'(3*,)14*56(1 7-863(-) (19#3-.(6,-:1;3*)#<(! !

One of the main goals of many clinicians and clinical researchers is to approach the question
of 4/52.40'61.&0'.4/07 8in order to provide the best possible treatment for the individual patient.
This has been a central question in psychotherapy research, addressed repeatedly since it was first
mentioned by Gordon L. Paul in 1967 (Hofmann & Hayes, 2019; Kazdin, 2007; Norcross & Wampold,
2010). Psychotherapy in general and many treatment forms in particular have been shown to be
effective (Kazdin, 2007). While there have been significant research efforts and advances with regard
to factors that contribute to change, the exploration of /04 therapeutic change comes about remains
pivotal. Underlying mechanisms are complex and interdependent relationships of contextual and
specific therapeutic factors. Deciphering such mechanisms of change in psychotherapy is challenging
and to date only little evidence has been found for presumed mechanisms of specific treatments and
disorders (Kazdin, 2007; Wampold & Imel, 2015). Experimental designs as well as dismantling,
comparative, and additive studies are scarce and have not revealed much evidence for differences
between treatment forms (Horvath et al., 2011; Kirsch et al., 2016). Supporters of the contextual
model of psychotherapy propose that successful psychotherapy is primarily determined by common
factors such as the therapeutic alliance and expectations (Mulder et al., 2017).
01(2+'(3*,)!1+66,+-)(

Indeed, the alliance can be seen as the most robust and researched common factor in
psychotherapy and reciprocal between therapist and patient (Wampold & Imel, 2015; Norcross &
Lambert, 2018). However, the construct is neither consistently defined with regard to its
operationalization and terminology nor in terms of its underlying theoretical basis (Fliickiger et al.,
2018). In the present study, we want to focus on the pan-theoretical model of the working alliance by
Bordin (1979), who considers three central components for a stable alliance: (a) agreement regarding
goals, (b) agreement on tasks, and (c) an emotional bond between therapist and patient. We will thus
use this terminology throughout the present study.

The alliance has shown to have a relevant influence on therapeutic outcome with an overall
medium-sized effect (' =.28, %.001, +=.579; Fllickiger et al., 2018), accounting for 30% of therapeutic
success (Lambert & Barley, 2001). Fliickiger et al. (2018) consider it to be a pan-theoretical factor
across treatments — including various settings such as counseling. Recent research efforts have used
more advanced methodological approaches to hone in on the alliance-outcome relationship, trying to
answer the question of whether alliance is therapeutic in itself (e.g., Zilcha-Mano, 2017). A new meta-
analysis has indeed shown a causal link of better early alliance predicting better outcome — suggesting
alliance to be a main mechanism of change (Fllckiger et al., 2020).

01(2+'(3*)17-*(2'(2.#-+ BF(1+B#2
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While the alliance is a reciprocal and dynamic construct between patient and therapist,
therapists’ behavior undoubtedly plays a key role in shaping it (Horvath et al., 2011). Studies have
examined therapeutic behavior within the framework of interpersonal theory, where it can be
depicted in the interpersonal circumplex model on two dimensions: (a) communion and (b) agency
(Kiesler, 1983). On the communion axis, behavior ranges from warm/friendly to cold/hostile as
opposite poles. Within the agency dimension, dominant vs. submissive behavior is depicted as
complementary. Evidence has suggested that warmth may be pivotal regarding alliance and
therapeutic success (Ackerman & Hilsenroth, 2003; Dinger et al., 2007; Moors & Zech, 2017). However,
studies have mainly employed analogue experimental designs to investigate therapeutic styles and
behavior (e.g., Moors & Zech, 2017). Meanwhile, empirical studies that actively and experimentally
vary the interpersonal style in a realistic, face-to-face setting are lacking (Schamong et al., 2022). As
such, one objective of the present study was to contribute to closing this research gap by exploring
effects of varying therapeutic behavior along the communion axis in a realistic, face-to-face setting.
%&'()*+*,#-.

Another important common factor — patients’ expectations — are a key component with regard
to therapeutic process and outcome (Auer et al.,, 2016; Wampold & Imel, 2015). Treatment
expectations, which assess beliefs about what will happen during treatment (Constantino et al., 2018),
are seen as a major process and outcome predictor (Rief et al., 2017). A high fit between patient
expectations and the actual therapeutic content seems to have a positive effect on outcome and
alliance (Elkin et al., 1999; Joyce et al., 2000). Inversely, Ladwig et al. (2014) revealed that unfulfilled
expectations towards psychotherapy are related to negative therapeutic effects. An experimental
study on initial psychological sessions showed worse self-reported outcome by clients with previously
induced negative expectations towards an assigned counselor (Ziemelis, 1974).

Expectations are considered key cognitive components of mental disorders and should
therefore be explicitly investigated in order to facilitate their integration into current treatment
approaches (see also Kube et al., 2017). Recently, the model of violations of expectations (ViolEx
model) has been proposed to explain how people deal with new information that is consistent vs.
inconsistent with prior expectations — namely that generating predictions about future events and
updating such predictions in the event of disconfirming experiences is a core mechanism of human
learning (Rief et al., 2015). Yet, in some instances, people have difficulty integrating new experiences
into prior beliefs, as demonstrated in several clinical samples (Schamong et al., 2022).

Drawing on the assumptions of the ViolEx model, we believe that an interesting research
qguestion is how the violation of clients’ expectations affects outcome. In view of the above-referenced
evidence pointing to a link between alliance, expectations, and outcome (e.g., Ahn & Wampold, 2001;

Constantino et al., 2020; Leibert & Dunne-Bryant, 2015), we suggest that discrepancies between
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clients’ expectations and an actual session may negatively influence alliance and outcome. Clearly,
every client brings expectations into therapy, which may be more or less conscious and specific. They
are determined by a multitude of factors, such as predispositions, prior experiences with therapy or
certain beliefs about it, or obtained information about a prospective setting or practitioner that may
be profound or rather perfunctory. Naturally, these expectations can either be met or violated in
reality. For instance, consider a client seeking treatment that expects to feel understood and
supported in perception of a personal problem. If the therapist — contrary to the client’s expectation
— does not offer understanding, but quickly engages in searching for solutions, the client will
presumably perceive little agreement on goals and tasks and find it more difficult to establish an
emotional bond (see Bordin, 1979), which will in turn likely hinder treatment success.
G32'#.(1#8*1(1G2(.(-*14*3/5! ! ! ! ! ! ! ! !

! As one of the first experimental studies in a realistic, face-to-face setting, we examined effects
of the therapeutic interpersonal style and expectations on client perception in a single psychological
counseling session in which healthy participants were invited to talk about a current interpersonal
conflict (e.g., in their romantic relationship, with parents, friends or close relations). We experimentally
varied the therapeutic style in the session, such that counselors were supposed to act either in a
relationship-focused or problem-focused manner. The former was warm, empathic, and validating,
while the latter was tied to working more soberly and finding practical solutions for the conflict. This
variation drew on a previous study where the two styles were developed and preliminarily validated
in counseling sessions (Schamong et al., 2022). In this study, counselors and clients did not perceive
the alliance significantly different between the relationship-focused and the problem-focused style —
on an overall high level (Schamong et al., 2022). !

Our first aim was to explore whether a single counseling session would be effective in reducing
impairment caused by the interpersonal conflict two weeks after counseling. We expected no
differences between the two styles, since both were based on evidence-based treatment
recommendations as described in more detail in the methods section. To systematically investigate
the influence of clients’ expectations on outcome, we manipulated the former such that participants
were led to believe they would receive a relationship-focused vs. a problem-focused treatment.
Accordingly, both expectations for the style and the actual style received were varied, resulting in two
combinations of confirmed initial expectations and two combinations of disconfirmed expectations.
As a second aim, we analyzed how clients’ expectations and whether or not they were met
subsequently influenced outcome — i.e., the reduction of impairment, client satisfaction with the
session, and alliance. These analyses were inspired by research pointing to the importance of
consistency between expectations towards treatment and the actual treatment, especially in terms of

a good alliance (Joyce et al., 2000) and outcome (Elking et al., 1999). A good alliance in itself positively
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predicts outcome (Fliickiger et al., 2018; Horvath et al.,, 2011), which in our case is subjective
impairment. A divergent style can be seen as a dissensus or rupture, resulting in lower alliance and
poorer outcome with regard to impairment and satisfaction (see Muran et al., 2018). Although there
is some evidence for the link between unfulfilled expectations and negative effects on therapy (see
Constantino et al., 2018; Ladwig et al., 2014), there is still no clear picture of how exactly this link comes
about. We hypothesized that if participants’ expectations were violated, this would result in higher
impairment as well as lower satisfaction and alliance directly after and two weeks following the
session. We also predicted that a negatively perceived alliance mediated the link between unfulfilled
expectations and perceived impairment and/or client satisfaction.

C(1#/ !

G+2*),'+-*.1l

Participants were recruited between March and July 2018 and again from August 2019 to
December 2019 in Germany via notices, leaflets and mailing lists at the local university with the offer
of a single psychological counseling session concerning a current interpersonal conflict. Participants
had to fulfill the following inclusion criteria: (a) minimum age of 18, (b) fluency in the German language,
and (c) an ongoing interpersonal conflict. They were excluded if they had (a) a current mental disorder
and/or (b) current or prior psychotherapeutic, psychiatric or drug treatment.

A total of 123 persons expressed interest in the study, of which 80 persons were included in
analyses. Reasons for non-inclusion (*=53) were: meeting any exclusion criterion, cancellation of or
non-appearance for arranged sessions, initiation of further therapeutic sessions. Demographic and
clinical variables are displayed in tables 1 and 2. Participants were age 19-67 and 31.2 years ("#=12.21)
on average. Three-fourth were female (74%), with equal distribution among conditions, x2(3)=.952,
0%.813. There was no systematic drop-out and an equal distribution among conditions can be assumed
(see table 1). On average, participants reported mild levels of depressive symptoms as measured with
the Patient Health Questionnaire 9 (! =8.74, "#=4.75; see table 2). Informed consent was given by all
participants and all sessions were videotaped. The institutional ethics review board approved the study

(reference number 2017-59k).

7-.(2*'Table 1!+-/! Table 2.!
|
E(.,:- !

Prior to the session, half of the participants received an expectancy manipulation with verbal
and written information suggesting that they would receive (a) a relationship-focused style (rel-+) and
the other half (b) a problem-focused style (prob-+ ). Participants were randomly assigned to one of two

styles, previously defined on the basis of the interpersonal circumplex model (Kiesler, 1983).
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Accordingly, half of the participants actually received the expected style (convergent group) and the
other half received the style contrary to their induced expectations (divergent group) within the
counseling session. This resulted in four groups: (a) problem-convergent. (%'09%), (b). problem-
divergent (p'09suds (c).relationship-convergent.(’), ), and (d) relationship-divergent.("), s..), with the
first word always referring to the expected style (see S1 — figure 1 in the supplemental material).
Expectancy manipulation

In the relationship-focused expectancy manipulation, participants were told they would
receive an “open ear” for their interpersonal conflict and would be able to talk about related
burdensome feelings. They were informed that previous studies had shown such an emotionally
supportive style to be especially effective in reducing impairment by an interpersonal conflict. It was
stressed that working on solution strategies for the conflict would not be at the focus of the session.

Within the problem-focusedgxpectancy manipulation, participants were primed to receive a
counseling style in which specific and practical solutions for the interpersonal conflict would be worked
out together with the counselor. It was emphasized that scientific studies had shown evidential
support that such a problem-and-solution-focused style is most effective for people experiencing an
interpersonal conflict. Additionally, it was highlighted that the main focus of the session would not be
talking about discomforting emotions related to the conflict.
Therapeutic styles

We operationalized the two therapeutic styles by varying the counselor’s interpersonal
behavior along the affiliation axis of the interpersonal circumplex and by varying the session’s content
(emotional support vs. problem-solving). The session was semi-structured according to an interview
guideline, manualizing the two styles via specific strategies and techniques as well as verbal and
nonverbal behavior cues, based on and adapted from Schamong et al. (2022). Naturally, basic
therapeutic principles such as empathy, acceptance, and authenticity were equally applied in both

styles. As such, the areas of action overlap within the circumplex model (see figure 1).

7-.(2*IFigure 1.!

The relationship-focused style was centered on the friendly pole with a primary focus on
creating a working relationship characterized by the counselor showing warmth and understanding.
Focal points were assessing the interpersonal conflict (via analysis of conflict and/or emotions) and
emotional support, including validation, and self-disclosure (validation strategies from Dialectic
Behavioral Therapy, DBT; Linehan, 1993). Possible solutions for the conflict were not discussed.

The problem-focused style is a more neutral interpersonal style, shifted towards the center of

the affiliation axis (see figure 1). It was characterized by a psychoeducative counselor role, focused on
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finding possible solutions for the interpersonal conflict. Again, a key component was assessing the
ongoing conflict (via conflict or situational analysis), but in contrast to the relationship-focusedstyle,s
counselors were instructed to deploy specific problem-solving approaches (such as communication
analysis and rules of communication from Interpersonal Therapy, IPT; Weissman et al., 2000).
G2#)(/32(!

Interested participants underwent a screening via telephone, in which inclusion and exclusion
criteria were checked and then randomized to counselors and experimental condition. When eligible
to participate, a first verbal priming of expectations towards one of the therapeutic styles was
conducted as detailed above. Three days before the actual session, participants were sent written
study information that further emphasized the expectancy manipulation as received beforehand. We
performed the expectancy manipulation twice — once via telephone and once in written form — to
enhance its effect, and thus to ensure that the expectation to receive a specific style was salient to
participants. In addition, participants provided written informed consent and completed a first online
guestionnaire battery three days before the session (pre-assessment, T1). The actual 50-minute
counseling session took place in a standardized room at the psychological institute of the local
university, where participants first gave their consent for videotaping of the sessions. Eight clinical
psychology master students conducted the sessions (75% female). They all received extensive prior
training and continuous supervision. Directly following the session, both participants and counselors
completed another questionnaire battery (post-assessment, T2). A short semi-structured follow-up
telephone interview was arranged for approximately two weeks after the session. It was tied to the
follow-up questionnaire battery (T3), that participants again completed online, and the debriefing. This
personal contact was intended to minimize dropout and — if needed — enable a low-threshold referral
to further treatment within the affiliated psychotherapy outpatient clinic. Of the videotaped sessions,
42 videos were randomly selected for further analyses (balanced for condition and counselor). After
the first half of data collection, we made some changes to improve data quality, by laying an even
stronger emphasis on the expectancy manipulation, including additional measures (e.g., interpersonal
problems, expectations of social rejection), and implementing the above-mentioned follow-up
telephone interview.

C(+.32(. !
Adherence Rating

Since no suitable instrument to test counselor’s adherence to the present semi-structured
interview guideline was available, we adapted an adherence rating conceptualized in a prior,
experimental study with similar therapeutic styles (Schamong et al., 2022). The authors used rating
scales by McCullough (2003), Truax (1962a, 1962b), and Carkhuff (1969) as a basis and their final rating

(after multiple revision phases) showed excellent internal consistency (o = .98) and high interrater
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reliability, with an ICC of .723, :(5,10)= 9.41, %.002. Our adherence rating is composed of six
categories: (a) emotional warmth and empathy, (b) level of communication, (c) validation, (d) self-
disclosure, (e) work attitude and work process, and (f) gestures and facial expressions, as well as a total
score of the overall adherence. Sample items include: “To what extent does the counselor express
their own emotions and perceptions?” (scale 4) and “To what extent is the focus of the conversation
on the objective clarification of the interpersonal problem?” (scale 5). The rating is composed of 42
items with a five-point Likert scale. High values correspond to high adherence to the relationship-
focused style, whereas low values correspond to high adherence to the problem-focused style. After
preliminary analyses and an extensive training of raters (trained student assistants) via sample video
ratings, the rating was adjusted to maximize interrater reliability. 42 videos (half of the sessions) were
randomly selected for the final rating, conducted by a total of five trained, blinded, and independent
raters (two raters per video). Internal consistency was excellent (a = .98 for the overall rating and a
ranging from .90 to .97 for the subscales). Good interrater reliability (double-mixed intra-class
correlation, calculated according to absolute values) was found in both the relationship-focused,
ICC=.63, 95% CI[.005, .865], :(20,20)=7.97, %.001, and problem-focused condition, ICC=.73, 95%
Cl[.446, .882], : (20,20)=7.07, %.001, according to Cicchetti (1994).

Impact Message Inventory (IMI)

To assess counselors’ behavior, objective raters used the German version of the Impact
Message Inventory, developed by Donald Kiesler (1983) as a “non-objective” instrument that captures
the personal impression a person makes on another (Caspar et al., 2016). All 32 items start with the
phrase “When | am with him/her, | have the feeling that...”. They are categorized into the eight
dimensions of the interpersonal circumplex and rated on a four-point Likert scale. Initial data show
sufficient psychometric properties of the German version (Caspar et al., 2016).

Expectations towards the counseling session (ES)

Since no suitable measure was available for the specific assessment of expectations towards
the session, we designed a five-item-questionnaire. The first three items assess the degree to which
participants expect to be relieved after the session (“The session will help me to feel less troubled by
my problem.”, “The negative repercussions of my problem will be alleviated by the session.”, and “I
am confident that the session will help me overall.”). The last two items verify the successful
expectancy manipulation towards the problem-focused (“The session will help me to find a solution to
my problem.”) and the relationship-focused style (“The session will help me to get emotional support
for my problem.”). All items are rated on a 5-point Likert scale ranging from “l don’t agree at all” to “I
fully agree”, with high values indicating positive expectations. Internal consistency for the
first three items as well as for all five items is acceptable (a =.73 and a=.71, respectively).

Subjective impairment (PDI)
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Clients’ subjective impairment by the interpersonal conflict was measured with an adapted
version of the German Pain Disability Index (PDI), originally developed to measure impairment due to
chronic pain (Dillmann et al., 1994; Pollard, 1984). We chose this measure due to its holistic definition
of impairment, going beyond simple impairment in physical functioning by including a person’s
limitations in overall functioning in seven different domains via seven items: (a) family and household
obligations, (b) recreation, (c) social activities, (d) work life, (e) sexuality, (f) self-support, and (g)
essential activities. The perceived level of impairment is rated on an eleven-point Likert scale ranging
from 0 to 10, with a maximum overall sum score of 70. We rephrased the instructions to replace
“impairment by pain” with “impairment by the interpersonal conflict”.

For the present study, the experienced impairment (PDI-m) served as primary outcome
concerning the success of the counseling session, assessed prior to the session and at follow-up. To
include a measure of participants’ expected impairment, we additionally used another version of the
PDI (“PDI expect”; PDI-e) that was lent from a previous study in which participants rated the extent to
which they expected to be impaired after undergoing cardiac surgery (Rief et al., 2017). The PDI-e was
assessed at all three measurement points. The German version of the PDI shows good to excellent
internal consistency between a = .83 (Saile and Dieterich, 1992) and a = .90 (Luka-Krausgrill et al.,
1994). For the present study, internal consistency for the PDI-m was good (a=.79 at T1 and o = .84 at
T3) and for the PDI-e acceptable to good (a=.68 at T1, a=.82 at T2, and a=.85 at T3).

Client Satisfaction with the session (PSQ)

Satisfaction with the session was measured using a German brief and adapted version of the
Patient Satisfaction Questionnaire (PSQ), originally intended to assess patient satisfaction with medical
treatment (Marshall & Hayes, 1994; Ware et al., 1983). We adapted it to assess areas of satisfaction
with the session concerning the relationship, communication, and perceived competence of the
counselor. It consists of 22 items (e.g., "My counterpart explained the course of the interview well"),
answered on a five-point Likert scale. A high overall score corresponds to a high level of satisfaction
with the counseling session. One of the items of the PSQ (,My counterpart worked out solutions for
my problem with me.”) was used as an additional control of how participants perceived the
therapeutic style. The PSQ is a valid measuring instrument for assessing patient satisfaction that has
been tested in numerous studies (e.g., Marshall & Hays, 1994). Internal consistency of the PSQ-IIl was
good (a = .77 to a = .88) and for the PSQ-18 as a short version acceptable (a = .64 to o =.77). In the
present study, internal consistency was high (o =.82 at T2 and a = .85 at T3).

Working Alliance Inventory — short revised and adapted (WAI-SR-A)

The quality of the working alliance was measured with a slightly adapted version of the German

WAI-SR, a 12-item questionnaire based on Bordin’s pan theoretical concept for clients (WAI-C) and

observers (WAI-O) (Wilmers et al., 2008). Since the WAI-SR originally refers to the working alliance
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between patients and therapists in a psychotherapeutic setting, we slightly adapted its wording to the
counseling context. The WAI-SR measures the working alliance on three subscales: (1) bond, (2) goals,
and (3) tasks with a five-point answer format ranging from “seldom” to “always”. Following the
approach of Jasper et al. (2014), mean values of the WAI-SR can be interpreted as low (1.00-2.44),
middle (2.45-3.44) or high (3.45-5.00). In addition to administering the WAI-SR-A to clients and
observers following the session, we also administered it to clients prior to the session within the
second study half. There is empirical support for the validity of the WAI-SR (e.g., Zilcha-Mano, 2017).
In the present study, internal consistency of the client version was high (a=.84 at T1, 0=.86 at T2, and
0=.89 at T3) and acceptable to high (a=.68 to a=.88) for the bond subscale. In the observer version, it
was excellent (a=.94 for the overall scale and a from .90 to .91 for the subscales).

Additional measures

Interpersonal problems were assessed with the German short form (32 items) of the Inventory
of Interpersonal Problems (IIP; Horowitz et al., 2016), which is based on the Interpersonal Circumplex
Model by Kiesler (1983). The 20-item-State-Anxiety part of the State-Trait Anxiety-Inventory (STAI/S;
Laux et al., 1981) was used to assess state anxiety. Personality traits were measured with the German
version (60 items) of the NEO Five Factor Inventory (NEO-FFI; Borkenau & Fritz, 1993), which assesses
the ;(<. :(=). personality dimensions (neuroticism, extraversion, openness to experience,
agreeableness, and conscientiousness) as a self-report measure. The Patient Health Questionnaire
(PHQ-9; Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001) was used to assess depressive symptomatology, the
Questionnaire for Balanced Psychotherapy Evaluation (abbreviated form from FBP; Nestoriuc & Rief,
2010) measured further counselor characteristics, and the Depressive Expectations Scale (DES, Kube
et al., 2017) was used to capture expectations on social rejection.

E+*+1=-+65.,!

Statistical analyses were conducted using ">""."252(12(q%ersion 26.0). Type-1 error levels
were set to a=.05. Normal distribution was checked via the Shapiro-Wilk test and visually with QQ-
diagrams and box plots. Outliers were identified and excluded from data analyses using z-standardized
scores with deviations of z > | 3.29 (%.001, two-sided testing). Possible baseline differences between
the groups concerning demographic, psychological, and clinical variables were assessed via univariate
analyses of variance and x* tests. Manual adherence was tested by comparing values between the
conditions — with higher values in the rel-, condition than in the prob-:, condition implying an adherent
procedure (for a statistically similar procedure, see Zilcha-Mano et al., 2018). Mann Whitney U-Tests
were performed due to substantial violation of normal distribution. For further manipulation checks,
t-tests were used for ratings of interpersonal impressions by counselors, and for a single item rating of

the PSQ to check how participants perceived the session. The success of the manipulation of
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expectations was checked via t-tests comparing participants’ ratings on the last two items of the
guestionnaire on expectations about the session (ES).

For the main analyses, three separate analyses of variance (ANOVA) with repeated
measurement were performed, with 20@*1),(*<.12-gnd.)A%)?252(CGis two-level between-subject
factors and 2(7).(point of measurement) as within-subject factor. Homogeneity of variance was tested
using the Levene-test. Sphericity was examined via the Mauchly-test and GG-corrected when
necessary. Cohen’s d (Cohen, 1988) and partial n? were reported as effect sizes. In the first ANOVA,
subjective impairment (assessed at T1 and T3) was the dependent variable (DV); in the second ANOVA,
client satisfaction with the session was the DV (T2 vs. T3), and in a third ANOVA, we focused on working
alliance (T1 vs. T2) for the second study part (n = 42). We also conducted a one-way ANOVA with
?20*+(2(0rel +, rel +rgprob +/, andgrobo.) as four-level between-subject factor and 40'6(*<.5,,(5*?)
as DV (at T2) in order to assess whether the alliance was influenced by whether or not the counseling
style was consistent with what participants had expected. In addition to actual subjective impairment,
we further examined the expected subjective impairment as DV (assessed at T1, T2, and T3) —ergo a
participant’s confidence immediately after the session that it would improve one’s impairment caused
by the interpersonal conflict. Results can be found in the supplemental materials (S4). We further
conducted mediation analyses with <'0@%zonsistency vs. inconsistency between prior expectations
and actually received counseling style) as independent variable, working alliance as mediator, and
subjective impairment (at T3) and satisfaction with the session (T3) as DVs using the PROCESS Macro
for SPSS (Hayes, 2017). To test statistical significance of the indirect effect, we used bias-corrected 95%
confidence intervals based on 5000 bootstrap samples.

D(.36*!
F+.(6,-(1/,88(2(-)(. !

As presented in table 2, baseline values of participants’ interpersonal problems in the IIP were
significantly different between groups. Tukey post-hoc analyses revealed a significant difference
(9%.043) between the relationship-convergent and relationship-divergent groups (0.50, 95%-CI [0.01,
1.00]), such that the former showed significantly more interpersonal problems on average. Tukey post-
hoc analyses also revealed differences concerning expectations of social rejection between the
problem-convergent and relationship-convergent groups (-0.71, 95%Cl[-1.27, -0.14], %.009) and the
problem-convergent and relationship-divergent groups (-0.61, 95%Cl[-1.20, -0.03], %:.035). The
problem-convergent group showed significantly higher expectations of social rejection than the other
groups. In addition, group differences were found for the baseline scores on neuroticism (subscale of
the NEO-FFI). Tukey post-hoc analysis revealed significant differences between the relationship-
divergent and relationship-convergent groups, -11.00, 95%Cl[-17.53, -4.49],. %.001, and the

relationship-divergent and problem-convergent groups, -9.77, 95%CI[-15.88, -3.65], as the former
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group showed significantly lower neuroticism scores at baseline than the latter two respectively. In
order to control for the significant baseline differences, we performed multiple regression analyses
including all variables with significant baseline differences between the groups. These analyses
revealed that no variables had a significant effect on the main outcome (i.e., subjective impairment)
at follow-up beyond the baseline values of subjective impairment (neuroticism: %.124; interpersonal
problems: %.274; expectations of social rejection: %.784).
C+-,"36+* #-)1(OH !

We analyzed whether the realization of the two therapeutic styles was successful via observer
ratings of (a) adherence, (b) a single item rating of the Patient Satisfaction Questionnaire, and (c)
interpersonal impressions made by counselors (via the IMI). Client assessment of further counselor
characteristics was also taken into account (see S2). The success of the expectancy manipulation was
checked via possible group differences in the respective expectancy scales.!
Adherence rating

Analyses of treatment integrity (i.e., adherence) showed that the middle rank for the overall
score was significantly higher in the rel- than in the problem-focused condition, $=25.50, B=-4.91,
%:.001. Equivalent results were found for all subscales: Emotional warmth and empathy, $=43.00, B=-
4.47, %.001, level of communication, $=14.50, B=-5.21, %.001, validation, $=34.50, B=-4.68, %:.001,
self-disclosure, $=9.50, B=-5.35, %.001, work attitude and work process, $=31.00, B=-4.77, %:.001,
and gestures and facial expressions8%$=45.50, B=-4.41, %.001. As such, counselors’ adherence to the
respective counseling style can be assumed. The comparison between the two parts of the study
showed no significant differences for the overall adherence score, $=219.00, B=-0.03, %%.985, and the
subscales, indicating comparability of the overall adherence between the two..
Single item rating of patient satisfaction with the session

Analyses of the single item measure of the PSQ (,,My counterpart worked out solutions for my
problem with me.”) showed that clients gave higher ratings in the problem-focused (! =3.95, "#=.74)
than in the relationship-focused condition (! =3.10, "#=1.19), 463.08), %.001, +=0.86.
Interpersonal impression of counselors

Analyses of the interpersonal impression of counselors rated by the objective raters showed
that counselors in the relationship-focused condition were rated significantly more friendly,
433.31).73, %.001, reflecting a large effect of.+=1.77, and significantly less hostile, $=60, B=-4.05,
0&.001, r=-0.63, in comparison to the problem-focused condition (see figure 2). This is in accordance
with the proposed areas of action (see figure 2). In addition, counselors were rated significantly more
friendly-dominant, 240)=3.15, %.015, +=0.97 and less submissive, 440)=-3.57, %.006, +=-1.10, in the

relationship-focused condition in comparison to the problem-focused condition (see figure 2).
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7-.(2*IFigure 2.!

Expectations towards the counseling session (ES)

Analyses showed a large significant group difference for the expectation to receive a problem-
focused counseling session, Welch-corrected 468.81)=-4.71, %.001 (one-sided testing), +=- 1.07. In
line with the goal of the manipulation, groups that were supposed to believe they would receive a
relationship-focused style reported lower values (i.e., rel vgand relo., ! =2.64, "#=1.20) for the
expectation to receive a problem-focused session than the groups that received the information of
receiving a problem-focused counseling session (i.e., prob.+; and probo., ! =3.83, "#=1.01). With
regard to the expectation to receive a relationship-focused style, the mean value of groups with
induced problem-focused expectations (! =3.64, "#=1.08) was lower than the mean value of groups
with induced relationship-focused expectations (! =3.81, "#=0.95), consistent with the intention of
the manipulation, but not statistically significant, Welch-corrected 475.93)=-0.71, %.76.
G2,<+25!=-+65.(.

Subjective impairment

The 2(7).by JA%)?252(®y ?0@*1),(*<.12-2x2x2 ANOVA showed a significant main effect of
2(7) :(1,71)=38.06, %:.001, partial n?=.35, indicating that participants’ subjectively experienced
impairment (PDI-m) caused by the interpersonal conflict was significantly lower two weeks after the
counseling session than prior to it (see table 3 and S3 — figure 2 in the supplemental materials). There
was no significant main effect of ?0@*1),(*<. 12;,):(1,71)=0.52, %.474, nor )A%)?252(0*
:(1,71)=0.42, %.517, meaning that neither showed any group differences. Analyses showed no
significant interactions between 2(7) and ?20@*1),(*<.12;,)(1,71)=0.52, %.474, partial n?>=.007, nor
between 2(7) and )A%)?252(0*(1,71)=0.42, %.517, partial n?=.006, nor between ?20@*1),(*<.12-ghd
)JA%)?252(0%(1,71)=0.29, %.004, partial n?=.004. There was also no significant interaction between
2(7), 20@*1),(*<.12;,3nd )A%)?252(0%(1,71)=0.22, %.644, partial n?>=.003. Thus, analyses did not
confirm the hypothesis that the extent to which the subjective impairment is reduced would depend
on whether or not participants’ expectations for the counseling session are met; rather, all participants
reported significant improvement in impairment two weeks after the counseling session. This is

supported by an overall average change score of -7.59 ("#=10.27, 95%Cl [-9.95,-5.22].

7-.(2*'Table 3.!

Client satisfaction
The 2(7).by JA%)?252(®y ?0@*1),(*<.12-2x2x2 ANOVA showed a significant main effect of

2(7)8:(1,71)=18.83, %.001, partial n?=.21, indicating that participants’ satisfaction with the session
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was lower at follow-up than at post assessment (! =4.38, "#=0.38 vs.! =4.19, "#=0.43). There was no
significant main effect of 20@*1),(*<.12;,)(1,71)=1.01, %.319, partial n? =.014, nor of )A%)?252(0*
:(1,71) = .587, %.446, partial n? = .008 — neither showed any group differences. There was also no
significant interaction between 2(7) and ?0@*1),(*<. 12;,} (1,71)=1.76, %.189, partial n?=.210,
between 2(7) and )A%)?252(0: (1,71)=1.157, %.286, partial n?=.016, nor between ?20@*1),(*<.12-,)
and )A%)?252(0* (1,71)=0.108, %.743, partial n?>=.002. Analyses did not reveal a significant
interaction between 2(7), 20@*1),(*<.12-and.)A%)?252(0*(1,71) =0.012, 9%.912, partial n? < .000.
As such, analyses did not confirm our hypothesis that satisfaction would depend on whether or not
participants’ expectations for the session are met. However, all participants reported a significantly
lower satisfaction at follow-up than at post assessment.
Working alliance

To examine how participants’ perceived working alliance (T2) was influenced by whether or
not the counseling style received was consistent with what they had expected, a one-way ANOVA was
performed, revealing no significant differences between the four groups, : (3,76)=0.17, %.917, partial
n?=.007, such that the alliance was not rated differently between conditions. The 2(7).by )A%)?252(0*
by 20@*1),(*<.12-2x2x2 ANOVA showed no significant main effect of 2(7)8:=0.29, %.592, partial
n?=.008, indicating that participants did not rate the alliance differently directly after the session than
prior to it. There were also no significant effects of 20@*1),(*<.12;,) (1,38)=1.03, %.317, partial
n?=.026, nor of )A%)?252(0* (1,38)=1.06, %.317, partial n?=.002, such that neither style nor
expectation showed any group differences. Analyses revealed no significant interaction of.2(7).and
?20@*1),(*<.12;,) (1,38)=.011, %.915, partial n*=.000, nor of 2(7) and )A%)?252(0*(1,38)=.004,.
%.951, partial n?=.000, nor of 20@*1),(*<.12-and )A%)?2%Q, : (1,38)=.049, %.826, partial n?>=.001,
and there was no significant interaction of 2(7)8.20@*1),(*<.12a5)d.)A%)?252(0*1,38)=2.17, %.149,
partial n2=.054. In sum, analyses did not confirm that participants’ alliance ratings depended on
whether or not their expectations for the session were met.

When looking specifically at the bond dimension, analyses revealed no significant main effect
of 2(7), :(1,38)=.711, %.404, partial n?>=.018, and no significant main effect of 20@*1),(*<. 12;,)
:(1,38)=2.26, %.141, partial n*=.056. However, analyses showed a significant main effect of
)A%)?252(0%(1,38)=7.30, ¥%.010, partial n?=.161. Participants that expected a rel- style rated the
bond significantly higher than participants expecting a prob-, style, ! $%=0.52, Bonferroni-corrected
CI[0.13, 0.91]. Analyses revealed no significant interaction of 2(7).and ?0@*1),(*<.12;,)(1,38)=2.92,
%.096, partial n?>=.071, nor of 2(7) and )A%)?252(0*(1,38)=0.07, %.793, partial n?=.002, nor of
?20@*1),(*<.12:and )A%)?252(0*(1,38)=.034, %.855, partial n?=.001. There was also no significant
interaction of 2(7), 20@*1),(*<.12-and expectation, : (1,38)=0.71, %.404, partial n?>=.018.
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Taking a closer look at the bond ratings by external raters, in at least one mean value
comparison, it differed significantly between the conditions, :(3,38)=5.01, %.005, n?=.28. Scheffé
post-hoc tests revealed that there was a significant difference between the prob., and probo..
conditions, | ¢u=-0.88, 95%Cl[-1.62, -0.13], %.015. All other differences were not significant (%.05).
Thus, for participants who received a prob-+, priming, the bond was rated significantly higher by raters
when participants actually received a rel-, style in comparison to receiving a prob-., style.
C(/,+*#2!=-+65.(. !

We conducted a mediation analysis with <'0@%gonsistency vs. inconsistency between prior
expectations and actually received counseling style) as independent variable, 40'6(*<. 5,,(5*?) as
mediator, and 1@9D)?2(=). (7%5('7}2 follow-up as DV. The total effect of <'0@%n 1@9D)?2(=).
(7%5('7)*2 was not significant, B=-1.18, %.619, 95%CI[-5.91, 3.54], E(=0.003. After entering 5,,(5*?)
into the model, there was no significant direct path of <'0@%n 5,,(5*?), B=0.044, %.780, 95%ClI[-0.27,
0.36], E*=.001. F,,(5*?) also did not predict (7%5('7)*2, B=0.332,.9%%.851, 95%CI[-3.19, 3.86], with
E’=0.004. There was no significant indirect path of <'0@%ia 40'6(*<. 5,,(5*?) on (7%5('7)*2,
59=0.015, Boot CI[-0.52, 0.77]. .

A mediation model with <'O@%s independent variable, 5,,(5*?)as mediator, and 152(1&572(0*.
(at T3) as DV showed no effect of <'0@%n 152(1&57?2(®=0.009, %.916, 95%CI[-0.16, 0.18],.
E=0.0001. After entering 5,,(5*?) (mediator) into the model, <'0@%aid not predict 5,,(5*?)
significantly, B=0.050, %.745, 95%CI[-0.26, 0.36], E.=0.001. However, 5,,(5*?)did predict 152(1&5?2(0*
significantly, B=0.297, %.001, 95%Cl[0.19, 0.40], E£=0.296. We found no significant indirect path of
<'0@%a 40'6(*<.5,,(5*?) on 152(1&572(8%=0.015, Boot CI[-0.08, 0.10] (see S5 — figure 3). .

E,)3.. #-!

The aim of this study was to contribute to the still rather slim body of research that seeks to
elucidate key therapeutic processes using experimental designs. We actively varied the interpersonal
therapeutic style in a realistic, non-laboratory setting and our results imply that a single counseling
session is effective in reducing impairment caused by an interpersonal conflict. However, this effect —
contrary to our hypothesis — was not influenced by the congruency between the specific style and
participants’ expectations towards it. Thus, violating expectations did not seem to affect participants
in their perceived impairment, nor did it influence their satisfaction with the session or the alliance.
D(+6,1+* #-1#81* 1 (I*$#!*1 (2+'(3*,)!.*56/(!

Overall, we were able to confirm the experimental variation of the two styles on the basis of
the previous study by Schamong et al. (2022) and on the conceptual basis of the interpersonal
circumplex (Kiesler, 1983) via adherence ratings by external raters, substantiated by excellent internal
consistency and good interrater reliability. In addition, counselors were assessed as more friendly and

less hostile by raters on the interpersonal circumplex when applying the relationship-focused style,
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which is in line with our theoretical localization of their areas of action within the circumplex (see figure
1). As clients rated counselors significantly more open, trustworthy, and understanding in the
relationship-focused condition — in line with our theoretical considerations — we speculate that
perception of especially understanding. counselors may be substantiated by the explicit use of
validation strategies, one goal of which is to convey understanding.

D(+6,I+* #-#8M{1(&'(2,<(-*+6!<+-,'36+* #-I#81(&'()*+* #-. |

At the same time, results suggest that the manipulation of expectations — attempting to evoke
different expectations regarding the therapeutic behavior in the session —was only partially successful.
When participants were informed that they would not receive emotional support in the session, some
still expected just that from their counselor. Participants may have had a strong desire to receive
emotional support and/or had the idea that counseling normally provides such, which prevented them
from abandoning these expectations. Also, the somewhat more broadly worded item for expectations
of a relationship-focused style (i.e., "The session will help me get emotional support for my problem.")
may have been perceived as accurate and true regardless of the instruction received, thus hindering
participants from disagreeing with the statement. Overall, it remains unclear whether the priming and
manipulation of expectations was unsuccessful or whether the ES simply was not able to capture a
successful manipulation.

Perception and effectiveness of the counseling session

Regardless of style or induced expectations, participants reported reduced impairment two
weeks after the session. Prior studies concerning impairment perceived by physical pain (measured via
the PDI) have suggested a change score of 7 to 8.5-9.5 points to be a clinically relevant reduction of
impairment (Beemster et al., 2018; Soer et al., 2012). Following these reference values, our mean
overall change score of 7.59 can be considered clinically relevant, which constitutes an important
extension to its statistical relevance. This result is not entirely consistent with participants not
expecting their impairment to decrease when asked immediately after the session. We speculate that
the specific techniques counselors applied were effective such that participants actually felt less
impaired by the conflict over the subsequent two weeks. The results can be embedded in the existing
body of research on single-session psychotherapy and counseling offers, which have shown efficient
and effective for a broad range of recipients and content, including interpersonal conflicts (e.g.,
Bloom, 2001; Brown, 1984; Cardamone-Breen et al., 2018; Pinkerton & Rockwell, 2010).

Importantly, results did not confirm our key hypothesis that if participants’ expectations were
not met, this would result in reduced success of the counseling session — regardless of the session’s
content —as we suspected the violation of expectations to be perceived as a rupture within the alliance
(Muran et al., 2018). It seems possible that the discrepancy between induced expectations and the

actually applied style was simply too small to be noticed and potentially result in discontent, which
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appears plausible in view of the only partly successful manipulation of participants’ expectations.
Relatedly, a general positive attitude towards the session could have outweighed possible violations
of expectations, particularly since participants did not have prior experience with psychotherapy,
psychiatric treatment or counseling. It seems possible that the sole setting of the counseling session,
ergo a counselor listening and interacting for an entire 50 minutes, was in itself so effective and such
a positive experience, that the attentional focus may not have lied on the violation of expectations.
Also, therapeutic strategies may have been so effective that they outweighed potential effects of
disconfirmed expectations, which is supported by the significant reduction of impairment across
conditions and the use of evidence-based, widely recommended treatment approaches for
interpersonal conflicts throughout. While negatively discerned violations of expectations are provoked
by interacting with persons perceived as unfriendly (Burgoon, 2016), counselors were most probably
seen as benevolent and friendly in the context of the counseling session. As such, even a clear violation
of expectations may have been perceived as purposeful, with positive motives on part of the
counselor, like an especially well-thought-out adjustment to a client’s individual needs. In sum, results
suggest that the effectiveness of a single psychological counseling session might not be compromised
if the counseling style is not consistent with participants’ initial expectations for the session, as long as
the interventions applied are effective. Especially since other follow-up variables (e.g.,
expected impairment) remained stable, we were surprised that satisfaction with the session was rated
lower two weeks after the session compared to directly following it. We speculate that since the PSQ
assessed aspects of the session in great detail, an alternative account might be that participants merely
did not recall all details. As client satisfaction ratings were still at a high level two weeks after the
session, ceiling effects must be taken into account. High client satisfaction is closely related to alliance
development and is a predictor of the treatment course and compliance (Moors and Zech, 2017; Roos
and Werbart, 2013).

Clients’ relatively high alliance ratings after just one psychological counseling session can be
aligned with other findings that highlight the importance of the first contact with regard to later
alliance quality (Ryan & Cicchetti, 1985; Shaw et al., 2019). We can also relate these results to the
significant improvement of client’s perceived impairment against the backdrop of research showing
that high alliance predicts positive outcomes (Fliickiger et al., 2018). Although our analyses did not
reveal the predictive value of alliance regarding impairment, we did find alliance to be a significant
predictor of client satisfaction at follow-up. This is in line with findings that underline the well-
established link between alliance and satisfaction (Roos and Werbart, 2013). The positive alliance
perceptions may also be explained by our sample — healthy participants with overall lower levels of
interpersonal problems and low expectations of social rejection. This could be seen as an indicator of

better trait-like characteristics, implying that clients can form and maintain satisfactory relationships
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with others more easily, which can lead to a stronger early alliance (Zilcha-Mano, 2017). In her review,
Zilcha-Mano points to a targeted manipulation of the state-like alliance (alliance within the therapeutic
relationship and process) to examine effects on outcome (2017). With this study, we pursue this path
by actively varying the therapeutic style along the affiliation axis.

We turn to take a closer look at the bond dimension of the alliance. In the case of sessions
where participants had received a problem-focused priming, raters perceived the bond significantly
higher when expectations were violated than in the case of an expectation-conforming style — ergo
when the session’s focus was on emotional support instead of problem-solving and thus a shift towards
the friendly pole in the circumplex. Clients did not indicate this but rated the bond higher when being
primed with a relationship-focused compared to a problem-focused expectation. The prior instructions
may have shifted their attentional focus towards feelings of being emotionally connected to their
counselor, but neither the actual therapeutic style nor experiencing a violation of expectations seemed
to be decisive. However, we should keep in mind that overall alliance and bond ratings were high
across groups — especially amid the shown link to client satisfaction — considering that a counselor’s or
therapist’s warmth has shown to impact client satisfaction, the building of a stable alliance, and lower
dropout rates (Ackerman & Hilsenroth, 2003; Dinger et al., 2007; Moors & Zech, 2017, Roos & Werbart,
2013). This may have been similarly perceived as counselors applied therapeutic basic variables such
as empathy, congruence and authenticity (Rogers, 1951) in both styles, which were in turn developed
on the basis of evidence-based treatment recommendations.

AF2(-*1+-/1L1#2%) < -, |

We want to highlight the novel experimental research design as a major strength, with the
variation of both counseling style and clients’ expectations towards it. We can assume high internal
validity due to the study design in itself, specific semi-structured manuals, extensive training,
continuous supervision, and validated ratings of a true-to-manual realization. We would also like to
point out the use of multiple outcome measures and data points, including a follow-up assessment to
assess long-term effects and stability. Due to the natural and realistic character of the sessions with
real clients and interpersonal conflicts, our study also holds ecological and external validity. Also, the
reduction in participants’ impairment on a statistically and clinically significant level speaks to the
effectiveness of our single counseling sessions and holds clinical value.

At the same time, we cannot rule out that the demonstrated reduction in impairment could
be explained by spontaneous remission instead of specific contents of the sessions, since we did not
include a no-treatment control group. Furthermore, as our sample was healthy by pre-selection and
participants self-selected into the study, the generalizability of our results is limited. In addition, our
sample size limits its statistical power and may be inadequate to detect an effect, as we did not

calculate an a-priori power analysis. From a statistical point of view, one might argue that the data are
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nested within counselors, due to our “one-with-many” design (Marcus et al., 2009). Future studies
may aim to recruit larger samples to perform hierarchical linear models to account for counselor
effects, such as preferences for a certain style and further characteristics. Since counselors could not
be blinded with respect to the applied style, there is some risk of possible artifacts by their behavior
(e.g., Rosenthal effect; Rosenthal & Fode, 1963). Our counselors were master’s-level students with a
focus on clinical psychology and psychotherapy in their studies. As such, results cannot simply be
generalized to experienced or licensed psychotherapists or clinical psychologists. We tried to meet
possible artifacts proactively via extensive training, supervision on a regular basis, and the verification
of manual adherence. Although the vast majority of our measures was well validated, the above
discussed problems of the ES pose an additional limitation. Further, we did not assess participants’
expectations prior to the manipulation. This could have revealed information about the general
attitude towards one style or the other; yet, we opted against it as we feared to make the expectancy
manipulation too obvious, hence raising the risk of demand effects.

7<'6,)+* #-.!

First and foremost — while keeping in mind above limitations — the demonstrated reduction of
impairment and overall high satisfaction with a single counseling session bear important clinical
implications. We see these as legitimate because although comprising a healthy sample, participants
perceived their interpersonal conflict as a psychological burden. As already discussed, our results
provide a positive outlook with regard to low-threshold and short-term forms of treatment and
support. Considering that especially early alliance predicts subsequent positive outcome (e.g., Zilcha-
Mano et al., 2016), our overall high ratings appear promising in terms of possible longer-term positive
effects of single/short-term offers. In combination with high manual adherence, it seems possible for
master’s students to successfully and effectively conduct such sessions with extensive training and
regular, close supervision, entailing additional possibilities for counseling contexts.

It seems promising to further investigate how to maximize the effects of alliance and positive
expectations in psychotherapeutic and psychological treatment (see Kirsch et al., 2016). Treatment-
relevant considerations based on patients’ expectations could encompass a specific need of a patient
for emotional support or on the other hand a focus on specific solution strategies. In many therapy
forms and interventions, expectations are already directly or indirectly modified during treatment
(e.g., exposure therapy, Craske, 2015; Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy,
McCullough, 2003). Nonetheless, therapeutic success could be enhanced by explicitly integrating
expectations, their maintenance, violation, and modification, such as in expectation-focused
psychological interventions (EFPI; Kube et al., 2019; Rief & Glombiewski, 2016). In addressing and
modifying unrealistic expectations, self-efficacy of patients, a good working alliance, and motivation

for change and therapy can be increased, which in turn can lead to improved outcome.
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Therapist and patient may have different perceptions of alliance quality, although the patient
perspective — as used in our study — is most predictive of outcome. Hence, it should be continuously
monitored throughout therapy. Detecting ruptures within the course of treatment and responding in
an empathic and understanding manner seem to be a guiding principle for therapists, as rupture-repair
episodes are positively related to successful psychotherapy. First meta-analytic analyses point to
positive effects of rupture resolution training and supervision (Safran et al., 2011).

Our novel design could be used as a basis for further research. Clearly, research into the
manipulation of expectations and a validation and/or further development of an adequate assessment
requires further effort. Transferring the design to conflicts other than interpersonal conflicts — or even
to a clinical sample — could broaden the present results. The design bears various possibilities for
variations of (a) the therapeutic style and (b) expectations, such as along the agency axis of the
interpersonal circumplex or in the level of empathy and/or competence of the counselor.

9#-)63. #- !

This study can be seen as one of the first experimental attempts to (a) manipulate two different
interpersonal styles and (b) specifically induce expectations towards these styles and either confirm or
disconfirm them. As an experimental study with an innovative design, it may provide a basis for further
research investigating the intertwined and complex interplay of expectations, interpersonal counseling
style and alliance. Furthermore, results are promising in that they suggest that a single counseling
session is effective in reducing clients’ impairment by a current interpersonal conflict, which appears
particularly relevant given the low-threshold and economic nature of one-session psychological

counseling.
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#)1?'(%2(=).=5,@)1.80".)A%)?252(0*8.20@*1),(*<.12-,).5*+.1@9D)?2(%).(7%5('7)*2

Expectation Therapeutic Prior to session (T1)  Follow-up to session (T3)
manipulation style
Relw g Relw g 23.63 (9.77) 18.38 (12.00)
Probes g 27.57 (15.57) 19.62 (12.38)
Prob«: s Prob«: s 26.90 (9.81) 18.33 (8.01)
Rel g 21.59 (11.92) 13.47 (7.17)
Total 25.19 (12.14) 17.60 (10.22)

X02)W=75. Mean sum scores of the PDIm (Pain Disability Index, momentary impairment)
with standard deviations in parentheses are provided. Values range from 0 to 70.

Rel+ & relationship-focused condition, Prob«+ & problem-focused condition.
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=)
= Problem-focused Relationship-focused
%
[
>
| F Problem-focused Prob.+ & Probo- &
X
o=
I's
>
o3 . . Rel
NS Relationship-focused elo-& Rel +/ &
&
*
|-

X02)\prob +/ = problem-convergent, probo.. = problem-divergent, rel +; = relationship-convergent,

relo-. = relationship-divergentV

AL =/ > #-+6D)6,(-*!+.. (. <(-*1#8N#3-.(6#2. !

Within a semantic differential with the poles ,open” and , withdrawn”, counselors were rated
significantly more “open” in the rel, condition (57.1%) than in the prob+: condition (28.6%), '=.304,
%%.025 (one-sided testing) by clients. Similar results were found for the dimension of ,trustworthy“ vs.
,doubtful”, where 90.5% rated counselors as , trustworthy” in the rel-, condition, compared to 61.9%
in the prob+:, condition, '=.318,.%.040 (two-sided testing). In addition, 71,4% of clients in the rel,
condition rated counselors ,,understanding” (within the domain of “understanding” vs. ,condemning“)

in comparison to 47.6% within the prob-:, condition, '=.324, %.036 (two-sided testing).
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35,00
30,00
25,00 Jr
T
20,00 -]
15,00 T
1
10,00
5,00 l ,
* %
0,00
PDI-m T1 PDI-m T3
@ Probcon Probdiv Relcon Reldiv

X02)Walues range from 0 to 70..>'09+ .Problem-convergent8.>'09wLroblem-divergent8.E)ys .

Relationship-divergent, E),swRelationship-divergent.

4ARP%&'()* (N, <'+,2<(-*

The 2(7). by ?20@*1),(*<.12-By )A%)?252(0x2x2 ANOVA revealed no significant effect of 2(7)8
:(2,142)=1.89, %.156, partial n?=.026, nor of 20@*1),(*<.12-,)81,71)=0.12, %.733, partial n?=.002,
nor of )A%)?252(0*(1,71)=1.73, %.193, partial n?=.024. In addition, there were no significant
interaction effects of.2(7) and ?20@%*1),(*<. 12-,)82,142)=1.40, %.250, partial n?=.019, 2(7) and
)A%)?252(0%(2,142)=0.70, ¥%.494, partial n>=.01, nor 20@*1),(*<.12-aghd )A%)?252(0*(1,71)=3.68,
%.059, partial n?>=.049. Analyses also showed no significant interaction between 2(7), 20@*1),(*<.
12-)) and )A%)?252(0*R,142)=.396, ¥%.674, partial n?=006. That means, analyses did not confirm the

expected effect of violated expectations on expected impairment.
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N)+(52(0*.70+),.80'.2/).(*+()?2.)&&)?2.0&.<'0@%.=(5.5,,(5*?).0%.2,()*2.152(1&572(0*.4(2/.2/).1)11(0*V.

71 Alliance
- \

B =.047 B =.237*
P 7 \
Group - |Ff—F——W———————————— > Satisfaction
Total effect =-.015

Direct effect = .026

X02)V.c'0@%ohkistency vs. inconsistency between prior expectations and actually received
counseling style) is included as independent variable, 5,(5*?) (at T2) as mediator, and 152(1&572d*.
follow-up as DV. Regression coefficients and total/direct effects are reported. Continuous lines

represent significant paths; dotted lines symbolize non-significant paths. *%g01.
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=@ %2+

;@A()*,B(The therapeutic alliance has robustly shown moderate effects on outcome. However, there
are no clear and exhaustive answers regarding underlying mechanisms of change. A recent model
differentiates between (1) state-like alliance (direct patient-therapist interaction), and (2) trait-like
alliance (overall ability to form satisfying relationships). The aim of this study is to test this state-trait
approach in patients with persistent depressive disorder (PDD) being treated with the Cognitive
Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP).

C(*1#/? Data was collected at weekly measurement points from patients with PDD (N=84) receiving
a six-week inpatient CBASP-program. Path- and mediation models were tested to analyze how the
state-like alliance (Working Alliance Inventory) and trait-like alliance (Inventory of Interpersonal

Problems) influenced each other and in turn depressive symptomatology (Beck Depression Inventory-

).
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D(.36*.? As hypothesized, the Working Alliance Inventory significantly predicted subsequent
depressive symptom severity at several time points. The Inventory of Interpersonal Problems partially
mediated this link and changes herein showed a positive effect on depressive symptoms.

E,.)3...#-? Results support the fit of the state-trait approach to alliance for this sample of PDD
patients. Our study may provide preliminary evidence for the change mechanism of corrective
relationship experiences proposed by the CBASP treatment approach.

KUVI$#2/!

|

3)-40'+1\ ! therapeutic alliance, psychotherapy process research, trait-state-like alliance, alliance-
outcome association, persistent depressive disorder, Cognitive Behavioral Analysis System of
Psychotherapy (CBASP)

!

T-*+-:6,-:1*1(1466,+-) (! P+L*+*(Q2+,*1+"2#+) 11 -I'+* (-* 18, *1I'(2.,.*(-*1/(2(..,B(Y, #2/(2!
96,-,)+61#2IC(*1#/#6#:,)+64,8,)+-)(1#8!*1,.1=2* )6

Our study provides preliminary evidence for an interpersonal change mechanism of the
therapeutic alliance, such that both state-and trait-like components contribute to symptom
improvement. These results lend empirical support to the idea that changes in the therapeutic alliance
impact patients’ overall interpersonal skills, which in turn leads to symptom reduction. This lends initial
support to the pivotal role of the change mechanism of corrective relational experiences proposed by
the CBASP treatment approach. Thus, it may be valuable to systematically monitor alliance and
interpersonal problems and incorporate them into the therapeutic process through feedback in order
to better tailor therapy to patients’ individual needs.

;@AY B(!

In psychotherapy research, the therapeutic alliance can be considered the most researched
and robust common factor (Norcross & Lambert, 2018; Wampold & Imel, 2015). Meta-analyses show
moderate effects on therapeutic outcome (see Fliickiger et al., 2018 [' = .278, + = .579]; Flickiger et
al., 2020a [range from .= .23 to '.=.31]), with a considerable variance in effect sizes across studies and
meta-analyses (Fllickiger et al., 2018; Horvath & Bedi, 2002; Horvath et al., 2011; Kazantzis et al., 2018;
Martin et al.,, 2000). This may be attributed in part to differences in underlying theoretical
conceptualizations and in its operationalization, such as measurement time points, raters, and
instruments (Flickiger et al., 2018; Kazantzis et al., 2018). Meta-analytic findings show a positive
upward spiral, such that improved alliance and symptoms in one session lead to improved alliance and
symptoms in the following session, in turn linked to an improved overall outcome (Fllckiger et al.,
2020b). Especially early alliance seems to be positively linked to therapeutic success (e.g., Fliickiger et

al., 2020b; Zilcha-Mano et al., 2016). However — despite a large body of research —there is still no clear
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answer to the question of the specific mechanisms by which the alliance unfolds its effect in the
therapeutic process (Zilcha-Mano, 2017; Zilcha-Mano & Webb, 2021).

Research efforts have investigated possible mediators and moderators of the alliance-
outcome link. There is evidence for a stronger link in patients with personality pathology (De Bolle et
al.,, 2010; Falkenstrom et al., 2013) and the link was exclusively found in patients with impaired
attachment experiences in contrast to positive ones (Zack et al., 2015). Patients with longer treatment
duration and more severe symptoms appear to benefit more from a good alliance (Zilcha-Mano &
Errazuriz, 2015). Regarding depressive disorders, the alliance might be especially relevant for patients
with chronic and recurrent depression (Arnow et al., 2013).

The alliance has to be seen as a dyadic and dynamic construct, to which both therapist
and patient contribute (Barber, et al., 2010). Henry & Strupp (1994) argue that the building of a viable
therapeutic relationship — and thus a positive treatment outcome — depends on both existing patient
characteristics (e.g., their interpersonal style) and appropriate therapeutic input. A patient’s
interaction with the therapist facilitates corrective relationship experiences that can lead to new
internalized representations of others, which in turn lead to a reduction in symptoms (Castonguay &
Hill, 2012; Constantino et al., 2002). This implies that a viable alliance presents a new and corrective
interpersonal experience (Castonguay & Hill, 2012; Safran & Muran, 2000), which is in line with the
idea that alliance can generate change by interpersonal means (Zilcha-Mano, 2017).

Zilcha-Mano (2017) proposes the alliance to consist of two main components: (1) a trait-like
component, which reflects the overall ability of a person to form satisfying relationships with others,
and (2) a state-like component, which comprises the direct interaction with the therapist and the
development of that therapeutic relationship. She suggests that the trait-like component enables
treatment to be effective and affects the relationship with the therapist, while the state-like
component makes alliance therapeutic in itself. Underlying this is the overall proposed distinction
between state-like and trait-like mechanisms of change in psychotherapy, with state-like components
referring to within-patient changes over the course of treatment and trait-like components to
between-patient differences (Zilcha-Mano, 2020; Zilcha-Mano & Webb, 2021).

The state-like alliance component can be operationalized by directly measuring within-patient
changes in the therapeutic alliance. For the present study, we used the pan-theoretical model of the
working alliance by Bordin (1979), who defines a good alliance via three components: (1) agreement
about <05,1between therapist and patient, (2) agreement about 25161and (3) an emotional 90*+.
This conceptualization has been widely used and provides a very robust definition (Hatcher & Barends,
2006). There is empirical support that alliance in itself can bring about therapeutic change — ergo that

state-like changes in alliance predict outcome, independent of a patient’s general ability to form good
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alliances, i.e. their trait-like component (Falkenstrom et al., 2013; Zilcha-Mano et al., 2015; Zilcha-
Mano, 2017; Zilcha-Mano & Errazuriz, 2015).

At the same time, studies support the idea that trait-like characteristics influence the state-
like alliance, as patients’ pretreatment interpersonal characteristics show predictive value regarding
the alliance quality (Zilcha-Mano, 2017). In detail, insecure representations of others predicted weaker
alliance (Bernecker et al., 2014; Diener et al., 2009; Smith et al., 2010), as did interpersonal distress
(Constantino et al., 2008; Renner et al., 2012).

To go a step further and investigate whether the trait-like component specifically predicts
outcome, empirical studies have used different operationalizations to separate it from the state-like
component. For example, the trait-like component was measured using the level of alliance early in
treatment and was found to significantly predict outcome (Hoffart et al., 2013; Horvath et al., 2011;
Zilcha-Mano & Errazuriz, 2015). This operationalization has the advantage of eliminating state-like
changes later in treatment but could be confounded by possibly measuring patient's early alliance
perception with their particular therapist, which might entail early state-like components instead of
patients’ general ability to form relationships (Zilcha-Mano, 2017). In another approach, Zilcha-Mano
et al. (2015) used the mean alliance level that a patient formed with the therapist, which also predicted
outcome, but could be biased by therapist effects. Alternatively, measuring alliance prior to therapy
(i.e., expected alliance) revealed the trait-like component to be a predictor of later alliance, but not a
predictor of outcome (Barber et al., 2014, Hilsenroth et al., 2004). However, the authors suggest that
the expected alliance may be rooted in patients’ hopes and wishes and may even be confounded by
features of the intake practitioner. Inconsistencies and shortcomings in operationalizing the trait-like
alliance component could explain the challenges in revealing a link to therapeutic outcome.
Nevertheless — and as demonstrated earlier — numerous studies have found an association between
the therapeutic alliance and an interpersonal component and/or characteristics (Bernecker et al.,
2014; Dinger et al., 2013; Hersoug et al., 2009; Renner et al., 2012; Smith et al., 2010). As this seems
to be independent of above discussed limitations, a promising approach might be to capture the trait-
like component through the interpersonal problems a person self-reports (as in the Inventory of
Interpersonal Problems, 1IP). Indeed, Renner et al. (2012) found that for patients with recurrent major
depression, high levels of interpersonal distress (as in the 1IP) were negatively linked to symptom
improvement and the therapeutic alliance. Through outpatient cognitive therapy, interpersonal
distress decreased, while interpersonal style (i.e. agency and communion of patients) did not change
significantly. This suggests that interpersonal distress may be more sensitive to change than
interpersonal style. As such and following Zilcha-Mano’s model (2017), we want to operationalize the
trait-like component in the present study by means of interpersonal problems using the IIP (see

+(1?@11(@t.further elaboration)..
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Alliance may function as an interpersonal change agent as well as a prerequisite for the success
of treatment strategies (Coyne et al., 2019). This seems especially relevant for patients with PDD, who
report many interpersonal problems and for whom a deficit in interpersonal functioning is assumed to
contribute to the maintenance of the disorder (Bird et al., 2018; McCullough, 2003). The founder of
the PDD specific Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP) — James McCullough
— describes patients’ interpersonal style as primarily hostile-submissive (2003), which is supported by
a recent meta-analysis that found elevated levels of hostile and submissive behavior in patients with
PDD (Bird et al., 2018). McCullough hypothesizes that such behavior is grounded in interpersonal fear-
avoidance and perceived disconnection from the social environment (2003). Indeed, patients with PDD
show higher levels of interpersonal fears and preoperative thinking when compared to patients with
episodic depression (Klein et al., 2020b). In addition, for many patients with PDD, childhood
maltreatment (CM) can be linked to the disorder (Klein et al., 2020b; Struck et al., 2020) and CM in
turn can be linked to interpersonal problems (e.g., Huh et al., 2014).

The CBASP approach focuses on interpersonal problems and has been shown to be effective
in reducing depressive symptomatology in PDD patients (for a review see Negt et al., 2016). To
overcome preoperative thinking patterns and interpersonal barriers and problems, CBASP directly
addresses the state-like alliance. Therapists explicitly instrumentalize and integrate a therapeutic
stance centered around +(1?(%,(*)+.%)'10*5,.(*=0,=)7){R@PI). For instance, consider a patient who
expects to be rejected if he makes mistakes or has any negative emotions arise (i.e., as a child, his
mother always left the room or turned away when he cried). When a similar initial situation comes up
in the therapy session (i.e., patient starts to cry), the therapist may disclose empathy, signal closeness,
and thus positive, secure experiences in the therapeutic dyad. These are contrasted against patients’
negative, harmful early experiences with significant others (i.e., while the mother abandoned the
patient in the past, the therapist is emotionally attentive). The aim is to enable corrective relationship
experiences to overcome entrenched patterns and negative relationship expectations (i.e., new
experiences of sympathy and caring instead of rejection)— leading to changes in the trait-like alliance.
Accordingly, a reduced ability of PDD patients to form satisfying interpersonal relationships — ergo
trait-alliance — may contribute to the development and maintenance of the disorder. A viable alliance
with the CBASP therapist — ergo state-alliance — could lead to an improved trait-alliance, which in turn
might be linked to symptomatic change (Zilcha-Mano, 2017).

Studies that have examined the influence of an interpersonal component in CBASP therapy for
PDD patients provide evidence for this theoretical construct. Klein et al. (2020a) showed that the link
between treatment type and outcome was mediated by the sequential indirect effect of improvements

in the state-like alliance and a reduction in the trait-like subscale of social inhibition in the IIP. In
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addition, Constantino et al. (2016) found that the effect of state-like alliance on depressive
symptomatology was mediated by a reduction of a trait-like hostile-submissive relationship style.

While these results argue for the path proposed by Zilcha-Mano (2017) — namely, that state-
like changes lead to trait-like changes, which in turn bring about symptomatic changes, they do not
refer directly to the proposed state-trait model. In addition, the two studies use interpersonal
subscales instead of considering the overall interpersonal problems. To our knowledge, there is no
study yet that directly applies her model onto the subgroup of patients with PDD. Therefore, the
present study wants to build on underlying CBASP mechanisms and previous findings by applying and
testing the state-trait-model in a clinical inpatient sample of patients with PDD, treated with a
CBASPersonalized approach over the course of six weeks (with weekly time points from T1 to T6). First,
we aim to replicate the finding of a positive influence of the state-like alliance (working alliance) on
therapeutic outcome (depressive symptom severity) in a clinical sample of patients with PDD. We
hypothesize that a higher state-like alliance at one time point (T1, T2, T4) has a negative effect on
symptom severity (ergo reduced symptom severity) at the following time point (T2, T4, T6). We also
hypothesize that the state-like alliance and positive changes herein (baseline at T1 and change scores
between T1 to T3 and T3 to T5) have a positive effect on change in depressive symptoms (from T1 to
T6). We also want to investigate the influence of patients’ trait-like characteristics (operationalized by
overall interpersonal problems) on the state-like alliance and therapeutic outcome. We hypothesize
that the positive link between the state-like component and changes herein (at T1 and changes
between T1 and T5, T1 to T3 and T3 to T5) and depression change (from T1 to T6) is partially mediated
by positive changes in the trait-like component (from T1 to T6). Finally, in an exploratory manner, we
want to explore if a positive change in the trait-like alliance (from T1 to T6) has a positive effect on
symptom change (from T1 to T6) and whether this link is mediated by positives changes in the state-
like alliance (from T1 to T6).

C(1#/ !
G+2*),'+-*.1+-/1G2#) (/32( !

Data for the present study were drawn from a mono-site routine care treatment study that
examines the feasibility and effectiveness of a six-week inpatient treatment with subsequent six-to-
twelve-week blended online continuation for patients with PDD (CBASPersonalized, including
CBASPersonalized@home, registered at ClinicalTrials.gov: NCT03616665). Inclusion criteria were (1) a
primary diagnosis of PDD (according to DSM-5), (2) experiences of childhood maltreatment (CM of at
least one type, at least ‘often true’ for physical neglect, at least ‘sometimes true’ for emotional neglect
and abuse, at least ‘rarely true’ for sexual and physical abuse; measured with the Childhood Trauma
Screener; Glaesmer et al., 2013), (3) abstinence from alcohol during treatment, (4) sufficient German

language skills, and (4) the possession of a smartphone or computer with internet access (in order to
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participate in the online continuation-treatment, for more details see ClinicalTrials.gov:
NCT03616665). Participants with comorbid disorders were included to enhance external validity,
except when meeting criteria of a comorbid life-time diagnosis of schizophrenia or schizoid,
schizotypal, or antisocial personality disorder (according to DSM-IV), or acute suicidality at first
assessment. 84 participants were included in these analyses (due to missing data; see 1252(12(?5,.
5*5,-1)1 for detailed explanations). Demographic statistics can be found in table 1, which also gives an
overview of all relevant clinical characteristics at baseline. Participants were between 18 and 62 years
old (! =42.8 years, "#=12.8) and 72% female. Primary diagnoses were assessed via the DSM-IV and
encoded on the basis of a life chart diagnosis according to DSM-5 (61% PDD, 39% recurrent MDD). With
regard to CM (assessed via the Childhood Trauma Questionnaire, CTQ-SF; Bernstein et al., 2003;
German version: Wingenfeld et al., 2010), 53.5% reported having experienced at least moderate
emotional abuse, 24.7% at least moderate physical abuse, 17.8% at least moderate sexual abuse, 42.7%
at least moderate emotional neglect, and 84.6% at least moderate physical neglect (after Hauser et al.,
2011).

!

Insert Table 1.

!

! The research procedure and treatment protocol are presented in more detail at
ClinicalTrials.gov (NCT03616665). After admission for inpatient CBASP treatment, patients were
invited to participate in the study on voluntary basis. Interested patients received detailed information
about the study. For those who agreed to participate, we obtained informed consent by all participants
and checked inclusion and exclusion criteria as well as possible comorbid disorders within two
extensive diagnostic appointments. The standard treatment duration was six weeks, with 27 patients
having their stay extended by one week and two patients by two weeks. Patients completed
guestionnaires weekly at six time points (weekly study visits starting with T1 (pre-treatment) and
ending with T6 (post-treatment)). The following instruments were used in our analyses: WAI, IIP and
BDI-Il (measurements time points are described in more detail under 7)51@")1). As already described
briefly before, CBASP is a manualized and structured psychotherapeutic treatment approach for the
treatment of patients with PDD that focuses on interpersonal learning (McCullough, 2003). It
incorporates strategies such as situational analyses as well as the formulation of causal conclusions
(called “imprints”) by significant others and transference-based hypotheses for a better understanding
of own behavioral and thinking patterns. The CBASP therapist uses above-mentioned disciplined
personal involvement — e.g., using interpersonal discrimination exercises — in order to target patients’
reduced interpersonal functioning. The CBASPersonalized inpatient treatment program is based on the

CBASP inpatient program (Brakemeier et al., 2015; Brakemeier, Guhn & Normann, 2021). The original
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program includes single and group CBASP psychotherapy (e.g. situational analyses, psychoeducative
group, Kiesler Circle Training, group interpersonal mindfulness, and group body centered Kiesler Circle
training). CBASP-specific strategies were augmented with evidence-based techniques and modules
tailored to patients’ individual needs and comorbidities based on clinical decision rules: e.g., if a patient
had a comorbid anxiety disorder, the therapist added exposure-based techniques to the treatment
plan; if a patients struggled to cope with resistant problems like chronic pain, strategies from the
Acceptance and Commitment Therapy by Hayes and colleagues (2009) were used; if a patient
displayed posttraumatic stress symptoms, exposure and rescripting techniques by Schmucker & Koéster
(2014) were applied; and if patients exhibited difficulties in regulating intense emotions, the therapist
applied interventions to strengthen emotional and stress regulation from Dialectic Behavioral Therapy
by Linehan (2018). The specific need and use of additional modules were assessed by disorder-specific
diagnostic assessment and clinical judgment. In addition to the above, progressive muscle relaxation
(PMR) group sessions, physical exercise group, creative therapy, and if needed physical therapy,
psychopharmaceutical treatment, and social counseling were part of patients’ treatment plans. The
entire multiprofessional therapeutic team received extensive CBASP training prior to study start and
once a year during the course of the study by ELB. In addition, ELB conducted regular CBASP
supervision to ensure standardized, adherent and high-quality treatment.

C(+.32(. !

Beck Depression Inventory Il

In order to assess severity of depressive symptoms, we used the BDI-Il (Beck et al., 1996;
German version: Hautzinger et al., 2006), which was administered at T1, T2, T4, and T6. The 21-item
self-report questionnaire uses a 4-point Likert scale and produces an overall sum score. In this sample,
internal consistencies were good to excellent (o = .85 to a = .93).

Working Alliance Inventory — short form revised (WAI-SR)

The 12-item German patient version of the WAI-SR (Hatcher & Gillaspy, 2006) was used to
weekly measure the quality of the working alliance (state-like component of the alliance) at T1 to T6.
The self-rated questionnaire is based on Bordin’s pan-theoretical concept (1979) and includes three
subscales of therapist-patient agreement regarding <05,1 25164nd the emotional 90*+. The alliance
is rated on a 5-point Likert scale from 1 (seldom) to 5 (always) with higher scores reflecting better
alliances. According to Jasper et al. (2014), mean values can be interpreted as follows: low (1.00-2.44),
moderate (2.45-3.44), or high (3.45-5.00). The WAI-SR is well validated, with strong evidence for
convergent, discriminant, and predictive validity (Wilmers et al., 2008). In the present study, internal
consistency was good to excellent (a ranging from .89 to .96).

Inventory of Interpersonal Problems (IIP)
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Interpersonal problems (ergo the trait-like alliance component) were assessed using the
German short form (32 items) of the IIP (Horowitz et al., 2016) at T1 and T6. The 32-item questionnaire
is rated on a 5-point Likert scale from 0 (not at all) to 4 (extreme). It is based on the Interpersonal
Circumplex Model by Kiesler (1983) and assesses interpersonal behavior on eight domains and an
overall score for interpersonal problems. We used the overall sum score with acceptable to good
internal consistencies in this sample (a =77 at T1, o = .85 at T6).
4*+* *)+6!=-+65.(.

Data analyses were performed using the statistics program IBM SPSS Statistics Version 27, the
macro PROCESS for SPSS (Hayes, 2018), and the lavaan package for R Studio (RStudio Team, 2020;
Rosseel, 2014). All hypotheses were tested at an alpha level of a =95 % (%= .05). First, the dataset was
analyzed for missing data, which revealed a considerable reduction of participants having complete
datasets (originally 150 incomplete cases to 63 complete cases). Missing data values were analyzed
descriptively through a missing pattern, showing large variance of missing values between individual
questionnaires and measurement times (from 14.1% for BDI-Il at T1 to 44.3% for WAI at T5). The Little
MCAR test showed that the MCAR assumption was fulfilled (G/(h(12255) = 7533.55, %= 1.000, at a =
.05). However, for the considerable amount of missing data (58%), a complete imputation is not
recommended due to possible artificial biases (see Jakobsen et al., 2017). Therefore, we examined the
structure of the missing pattern in an iterative manner to select the data which could be imputed at a
reasonable level (see Jakobsen et al., 2017). For this reduced dataset (84 cases with partially missing
data), the Little MCAR Test (G/(h(82) = 94.68, %= .160, at a = .05) showed that the MCAR assumption
was fulfilled. We therefore performed multiple imputations for the reduced dataset (possible for 21
cases).

Subsequently, the data was analyzed graphically via box plots for each test to identify
possible outliers and extreme values. This resulted in some outliers (a2 | 1.96]), but no extreme values
(a= ] 3.29]), which were included in the data set to avoid artificial bias. Additionally, the variables
were z-standardized for better comparability, and subtraction variables were generated according to
the hypotheses. Normal distribution was also checked graphically by applying QQ diagrams and box
plots and could be assumed.

We conducted bivariate Pearson correlations for all variables at interest and their pre-post
change scores in order to obtain an overview of all possible correlations. Subsequently, we computed
pre-post effect sizes. To test the main hypotheses, we performed two path and two mediation
analyses. Prior, we performed a general path analysis testing fit of the data to the models (see path
model 1 in figure 1). The effects of the path analyses are classified according to Acock (2014) from B <
0.2 =weak, 0.2 <= B <=0.5 = moderate, p > 0.5 = strong. We used the same path models to test several

hypotheses, which we will refer to in the particular cases. For the mediation analyses, error-corrected
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standard errors and 95% confidence intervals were generated based on 5000 bootstrapping samples.
Linearity of variables was confirmed by visual inspection of the scatterplots after LOESS smoothing.

To test the first hypothesis, we ran a path analysis (figure 1) where we included the perceived
working alliance (WAI-SR) and depressive symptom severity (BDI-1l) at T1, T2, T4, and T6 and restricted
no path, taking into account time dependencies. For the second hypothesis, we also conducted a path
analysis (figure 2), using a baseline score of the WAI-SR and change scores between T1 to T3 and T3 to
T5 to assess the change in state-alliance. This splitting provided the possibility to explain independent
variance in outcomes. To assess a change in symptoms, a difference-variable of the BDI between T1 to
T6 was generated. The third hypothesis was tested using a mediation analysis (figure 3), where the
independent variable (V) was the change score of the state-like alliance (WAI-SR) from T1 to T5, the
dependent variable (DV) was the change score of depressive symptoms (BDI-Il), and the mediator was
the change score of the trait-like alliance (operationalized via the IIP). We also used the second path
model (figure 2) and generated change variables of the state-like alliance (WAI-SR) and a change
variable of the trait-like alliance (IIP), in order to evaluate the influence of a state-like change on a trait-
like change at different time points. !

D(.36*!
E()2,”*,B (1=-+65.(.!1+-/IF, B+2,+*(19#22(6+* #-.

Table 2 shows the mean/sum scores and zero-order correlations of all relevant variables in this
study at the beginning of treatment (T1). In the state-like alliance (assessed via the WAI-SR),
participants reported a mean overall value of 3.6 ("# = 0.73), with only minor variation between the
subscales 90*+ (! =3.7,SD=0.8),25161 =3.4,"# =0.8),and <05,1(! =3.7,"# =0.9). These values
can be classified as high, except 25164s moderate (Jasper et al., 2014). For the trait-like alliance, the
mean level of interpersonal problems (lIP) was 2.0, indicating elevated levels ("# = 0.4). Depressive
symptomatology (BDI-Il) showed a mean sum score of 33.4 ("# = 9.2), indicating severe
symptomatology. Depression severity was positively correlated with interpersonal problems (trait-like
component), but neither with overall working alliance (state-like component) nor any of its three
subscales. The state-like alliance was positively correlated with all subscales.

Regarding correlations between pre-post change scores, changes in depression were positively
correlated with changes in trait-like alliance ('.= .41, %x .001), but not correlated with changes in state-
like alliance (‘.= .14, %= .263). Changes in state-like alliance were also not correlated with changes in
trait-like alliance ('.=-.17, %= .158). Pre-post changes were large for depression (d = 1.10), medium for

state-like alliance (d = 0.65), and small for trait-like alliance (d = 0.22).

Insert Table 2.
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The path analysis (figure 1) to test whether a positive state-like alliance had a negative effect
on symptom severity (ergo decreased symptom severity) showed an effect of state-like alliance at T1
on depression at T2 (B =-.153, %= .035). In detail, when the state-like alliance at T1 increased by one
unit, depression at T2 decreased by B =-.137 standard deviations. In addition, significant effects of the
state-like alliance at T2 on depression at T4 (B =-.132, p = .048) and of the state-like alliance at T4 on
depression at T6 (B = -.205, p <.001) were found. If the state-like alliance at T2 increased by one unit,
depression at T4 decreased by B = -.117 standard deviations and if the state-like alliance at T4
increased by one unit, depression at T6 decreased by B =-.187 standard deviations. Subsequently, the
higher a patient's state-like alliance at a previous time point (T1, T2, T4), the lower the depressive
symptomatology at the following (T2, T4, T6), with weak (T1 = T2, T2 = T4) to moderate (T4 - T6)
effects. Further, an effect of depression on the state-like alliance was found from T1 to T2 (B = -.194,
p =.014; weak effect), but not from T2 to T4 (B = -.066, p =.484), and not from T4 to T6 (B =.033, p =
.167).

!

Insert Figure 1.
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In testing data fit to the proposed model (see figure 1), participants with a higher state-alliance
value at one time point also showed a higher state-like alliance at the following and higher depressive
symptoms at one time point corresponded with higher depressive symptoms at the next time point,
with strong effects (Acock, 2014).IThe model did not show a good fit according to the following indices:
ih.= 43.45 (+&= 14, %< .001), CFI (.94), TLI (.88), RMSEA (.16), and SRMR (.079). In an exploratory
manner, we analyzed whether this was rooted in a too short lag (as constructs seemed to be more
time stable). When extending the lag (two timepoints back), model fit indices improved and revealed
a good fit: ih. C.13.65 (+&= 10, %= .19), CFI (.99), TLI (.98), RMSEA (.066), and SRMR (.033). This
modification did not change the result pattern except for the effect of working alliance at T2 on
depression at T4, which was no longer significant (B =-.120, %= .069).!
%88()*.1#8N1+-:(.1,-1.*+*(@®,H(1+66,+-)(1#-N1+-:(.1,-1/(2(..,.B(1.5<*#<!.(B(2,*5 !

Analyses of the link between changes in state-like alliance and depression (see figure 2 for all
relevant paths) revealed a moderate effect of change in the state-like alliance from T3 to T5 on change
in depressive symptomatology from T1 to T6 (B =.188, %= .050). Patients with a greater change in
state-like alliance from T3 to T5 had a greater improvement in depressive symptomatology from T1 to
T6. We did not find a significant effect of change in the state-like alliance from T1 to T3 on change in

depression from T1 to T6 (B =.119, %= .267). In addition, the initial state-like alliance at T1 predicted
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the change in depression from T1 to T6 (B = .300, %= .002), as patients with a higher initial score in the
state-like alliance also had greater improvement in depressive symptomatology, with a moderate
effect.

!

Insert Figure 2.
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To test whether the link between the state-like alliance and depression severity is partly
mediated by positive changes in the trait-like component, we used both path and mediation analyses.
The path analysis (figure 2) showed a moderate effect of change in state-like alliance from T1 to T3 on
change in trait-like alliance from T1 to T6 (B =.304, %= .005), such that when the change in state-like
alliance increased by one unit, the positive change of the trait-like alliance also increased by B = .167.
A corresponding effect was found for change in state-like alliance from T3 to T5 on change in trait-like
alliance from T1 to T6 (B = .233, %= .021), such that an increase in state-like alliance by one unit was
linked to a positive change in trait-like alliance by a moderate effect of f.=.156. As such, patients who
had a greater change in state-like alliance also had a greater change in trait-like alliance. However,
analyses did not reveal an effect of the initial score in state-like alliance on change in trait-like alliance
from T1 to T6 (B = .206, %= .057). Nonetheless, a moderate effect of trait-like change from T1 to T6 on
change in depressive symptomatology was found (B = .314, %= .001), such that patients with trait-like
change also showed greater improvement in depressive symptoms. When the change in trait-like
alliance increased by one unit, the positive change in depressive symptomatology also increased by.p
=.585.

Figure 3 shows the mediation model with change in the state-like component (T1 to T5) as IV,
change in the trait-like component (T1 to T6) as mediator, and change in depression severity (T1 to T6)
as DV. There was no effect of change in the state-like alliance on change in depression severity, B =
.175, %= 0.214, 95% ClI [-0.10, 0.45]. After the mediator was included in the model, change in state-
like alliance predicted the mediator, B = .137, %=.036, 95% Cl [0.01, 0.26], which in turn predicted
depression severity, B =.706, %< .001, 95% Cl [0.32, 1.09]. Thus, we found an indirect-only mediation
(as described by Zhao et al., 2010). The link between changes in state-like alliance and changes in
depression was fully mediated by changes in trait-like alliance (indirect effect ab = .097, 95%CI [0.03,
0.19]).

In an exploratory fashion, we ran a reverse mediation analysis with change in the trait-like
component (T1 to T6) as independent variable, change in the state-like component (T1 to T6) as

mediator, and change in depression severity (T1 to T6) as DV, which revealed an effect of change in
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the trait-like alliance on change in depression severity, B =.720, %< .001, 95% CI [0.36, 1.08], but found
no indirect path of change via the state-like alliance, 59 =.005, 95% ClI [-0.09, 0.12].

Insert Figure 3.
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The main aim of the present study was to explore underlying mechanisms of change of the
therapeutic alliance in a sample of patients with PDD receiving inpatient CBASPersonalized treatment.
As such, we tested a recently proposed model by Zilcha-Mano (2017) to differentiate the alliance into
a trait-like and state-like component. Within this framework, we aimed to replicate the widely
demonstrated effect of the state-like component (ergo the working alliance) on therapeutic outcome
within our clinical sample. We further examined the trait-like component — operationalized via
interpersonal problems — as a possible mediator of the above-mentioned link between state-like
component and outcome.

In testing data fit to the proposed model, we were able to confirm that patients with high
state-like alliance at one time point showed high state-like alliance at the next time point and found
the same effect for depression severity (high symptom severity followed by high symptom severity;
also see fig. 1), which is in line with meta-analytic findings by Fliickiger et al. (2020b). Our results also
show that a higher state-like alliance at the beginning of therapy led to a smaller following change in
state-like alliance (from T1 to T3; see fig. 2). When interpreting these data, however, we need to keep
in mind possible ceiling effects, as a descriptive evaluation of the WAI showed high starting values
(according to Jasper et al., 2014) — i.e., patients with an already high baseline alliance were probably
not able to further increase their ratings significantly. In addition, depression severity seemed to be
relatively stable, which was previously found in another sample of patients with PDD (Serbanescu et
al., 2020), underscoring the persistence and chronicity of this disorder.

In examining the effect of state-like alliance on depression severity, we found a significant
influence for several time points (T1 on T2, T2 on T4, and T4 on T6; see fig. 1). Thus, we were able to
replicate meta-analytic findings that a higher state-like alliance leads to a greater reduction in
symptoms at the subsequent time point (Fllickiger et al., 2020b). We did not find the effect of a positive
upward spiral, such that an improved state-like alliance and improved symptoms at one time point
lead to improved state-like alliance and improved symptoms at the next time point (as demonstrated
in Fllickiger et al., 2020b). However, our analyses revealed a negative effect of depression severity at
baseline on state-like alliance at the following measurement time. So far, empirical studies have
differed in detecting this link (e.g. Crits-Cristoph, 2011; Schwartz et al., 2018; Zilcha-Mano et al., 2016).

Our results could be explained by the influence of a trait-like component being confounded with the
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severity of the initial depressive symptomatology and the state-like alliance (see Zilcha-Mano, 2017,
2020), as is suggested in part by our findings that depression severity was positively correlated with
interpersonal problems (trait-like component) at the beginning of treatment. This could be particularly
evident in our sample of patients with PDD, where it is assumed that a possible interpersonal trait-like
component appears to play a predominant role in maintaining the disorder (McCullough, 2003). In the
course of therapy, the influence of depressive symptoms on the state-like alliance could become
smaller, as it may be outweighed by the reverse effect of state-like alliance on depression severity.
Overall, our finding that an initially good alliance positively influences symptom reduction fits to
previous research (Falkenstrém et al., 2013; Flickiger et al., 2020b; Zilcha-Mano & Errazuriz; 2015).

We also found a positive effect of change in the state-like alliance on symptom severity (see
figure 2), thus replicating this prior established link (see Fliickiger et al., 2020b; Schwartz et al., 2018)
for patients with PDD. In our study, the effect was only statistically significant for the later change in
alliance (T3 to T5), while only showing a descriptive trend for the early change (T1 to T3). This is in line
with evidence that the alliance-outcome link is larger when measured later in therapy (Fllickiger et al.,
2018). The mechanism of change addressed by CBASP treatment may also play a role, as a focus of the
therapeutic work is on the therapeutic alliance itself. This should modify dysfunctional interpersonal
expectations and behavior of patients, which in turn should lead to therapeutic change (see Schramm
et al., 2011). This mechanism naturally takes some time to unfold and in CBASP treatment, explicitly
using techniques such as interpersonal discrimination exercises only takes place after assessing
patients’ imprints and transference-based hypotheses. As such, this “delay” seems plausible, also
because the state-like component could be partially confounded with an interpersonal resistant trait-
like component in the beginning, as already discussed.

Further, the effect of change in the state-like alliance on depression severity was mediated by
the trait-like alliance (see figure 3). As such, greater change in state-like alliance (therapeutic alliance)
led to greater positive change in trait-like alliance (interpersonal problems), which in turn led to greater
symptom reduction. Although no direct or total effect of the state-alliance on outcome was found,
interpreting the indirect effect is considered valid (see Rucker et al.,, 2011; Zhao et al., 2010). In
addition, our path model (figure 2) revealed positive effects of changes in the state-like alliance (from
T1 to T3 and T3 to T5 respectively) to the change in trait-like alliance (from T1 to T6). The trait-like
component, in turn, showed an effect on symptom improvement. Since our study addresses a new
methodological and exploratory approach, interpreting the results with regard to prior research should
be done cautiously. However, we can relate our findings to those of Coyne et al. (2019), who were able
to show that patients with generalized anxiety disorder that displayed greater improvement in
therapeutic alliance in the course of therapy also showed a greater decrease in interpersonal distress,

leading to greater symptom improvement. Our results also support findings of Constantino et al.
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(2016), who showed a positive indirect effect of the state-like alliance on depressive symptoms
mediated by the reduction of the hostile-submissive relationship style in patients with PDD. In
addition, we can compare our results to a study of patients with PDD by Klein et al. (2020b), who found
that the alliance-outcome link was mediated by the sequential indirect effect of treatment-specific
(CBASP) improvements in state-like alliance and a reduction in the trait-like subscale of social inhibition
of the IIP. In contrast to using a subscale of the IIP, we operationalized the trait-like alliance using the
total score, since in our view this may better reflect the general ability of patients to form interpersonal
relationships — ergo depict the trait-like alliance component as proposed by Zilcha-Mano (2017). This
assumption is in line with Renner et al. (2012), who suggested that in patients with recurrent
depressive disorder, interpersonal distress (total score of the IIP) may change more than interpersonal
style (subscale of the IIP) throughout treatment.

In the state-trait model by Zilcha-Mano (2017), our findings that positive change in state-like
alliance has a positive impact on change in trait-like alliance underscores the mechanism of CBASP
therapy. As an interpersonal learning therapy, CBASP’s main goal is to enable patients to have
corrective relational experiences by actively shaping a viable and positive therapeutic relationship. By
discriminating this experience from prior dysfunctional relationships and early traumatizing
experiences, CBASP might induce positive state-like alliances that could lead to better interpersonal
skills, which in turn are related to a better therapy outcome (see also McCullough, 2003). More
precisely, the reduction of interpersonal problems — ergo growth and improvement of the trait-like
alliance — seems to be relevant regarding this mechanism of change. Our findings suggest that maybe
especially for patients with PDD, the trait-like component plays an intermediate role between the
positive influence of the state-like component and therapy outcome, possibly through corrective
relationship experiences with the therapists. However, our results of an open study without a control
group do not allow us to draw conclusions about the extent to which the CBASP specific therapeutic
stance of +(17?(%,(*)+.%)'10"B=0,=)7)*2 (DPI) contributes to these effects. Interestingly, Santiago et
al. (2005) found that a patient's ability (in CBAP treatment) to perform situational analysis (which
focuses on patient’s behavior outside of the therapy setting) contributed to outcome but did not
mediate the alliance-outcome link. This may indicate that indeed the above-mentioned therapeutic
stance influences the mediation effect (see also Klein et al., 2020b). Latter authors and Arnow et al.
(2013) also found stronger alliances in CBASP treatment when compared to Brief Supportive
Psychotherapy, which highlights the pivotal role of the therapeutic alliance in CBASP therapy as a
possible change mechanism in itself and suggests that certain CBASP specific techniques such as DPI
may lead to such strong alliances.

We also detected a direct positive effect of change in trait-like alliance on change in symptom

severity. However, this did not seem to be mediated by change in state-like alliance and could
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therefore be a false positive finding. Previous empirical studies showed that the ability of patients to
form inner representations of others measured before therapy predicted the development of alliance
in the course of therapy, suggesting a possible influence of the trait-like component on the state-like
component of alliance (Zilcha-Mano et al.,, 2014). Moreover, studies revealing that insecure
representations of others predicted insecure attachment with the therapist (Bernecker et al., 2014;
Diener et al., 2009; Smith et al., 2010) or that interpersonal distress was able to predict poor alliances
(Constantino et al., 2008) also argue for a link. It is conceivable that only trait-like alliance measured
before therapy has an influence on the state-like alliance and we therefore weren’t able to
demonstrate this link, as we had no measurement of the trait-like alliance (interpersonal problems)
before treatment. Since our approach is rather exploratory, the results should be interpreted as such.
However, a number of studies were able to show that the trait-like component predicted outcome,
albeit using different operationalizations, as described earlier (e.g., Hoffart et al., 2013; Zilcha-Mano &
Errazuriz, 2015). Renner et al. (2012) found high levels of interpersonal distress to be negatively linked
to symptom improvement in patients with recurrent major depression, although distress was also
linked to the therapeutic alliance. Other studies also showed that new internalized representations of
others — facilitated by corrective experiences with the therapist — led to symptom reduction
(Castonguay & Hill, 2012; Constantino et al., 2002).
AF2(-*1+-IW, < *+* #-. |

To our knowledge, our study is the first to specifically examine the impact of a trait-like and
state-like component of alliance in a sample of patients with PDD being treated with CBASP. Thus, our
exploratory approach may provide a first step towards further optimizing the treatment program of
these difficult to treat patients. Regarding the study design, we want to highlight the high number of
measurement points for both the state-like alliance and depressive symptomatology. By means of the
two path models, we were able to take time dependencies into account. Our naturalistic clinical trial
enhances ecological validity. However, we wish to address several limitations regarding the study
design of the present study. First, it remains unclear whether our operationalization of the trait-like
component (measured by the total score of the IIP and thus the overall interpersonal problems) was
able to depict the construct to its full extent. While other studies encompassing patients with PDD
used subscales of the IIP as indicators for interpersonal change (see e.g. Klein et al., 2020b), we
oriented ourselves more strongly to the definition provided by Zilcha-Mano (2017) in her initial
proposal of the trait-state alliance construct, where the trait-like component is defined as the general
ability to form satisfying interpersonal relationships. In our view, the construct can be better depicted
by the overall interpersonal problems of each patient than by a specific style. However, as we only
assessed interpersonal problems (trait-like alliance) at pre- and post-treatment, the temporal

precedence of cause and effect within the mediation models was limited. Relying exclusively on self-
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report measures of alliance, interpersonal problems, and symptoms by patients presents another
limitation, as these are susceptible to biases (Fllickiger et al., 2020).!In addition, our study lacked a
control group, which limits the validity of the results and cannot rule out uncontrolled effects, such as
spontaneous changes in symptoms. Furthermore, due our limited sample size and the exclusion of
many subjects due to missing data for our analyses, effects should be interpreted with caution.
Although analyses indicated that data were MCAR, we cannot completely rule out bias. Since we did
not include follow-up data in the study, we weren’t able to draw longer-term conclusions from the
results.

7<'6,)+* #-.!

Our findings yield numerous implications for further research. First, trait-alliance should be
measured prior to treatment to be able to consider time dependencies and investigate its causal effect
on the state-alliance and further on depressive symptomatology. Future studies should include follow-
up measurements to explore effects beyond treatment, possibly also in the context of online aftercare.
It also seems promising to investigate individual developmental trajectories or analyze subgroups
within the sample, in order to gain insight on whether some patients are generally better able to form
therapeutic alliances than others (see Zilcha-Mano, 2017). Including a control group would be an
important addition in order to test possible effects of treatment type. Also, comparing the
CBASPersonalized approach to standard CBASP therapy and/or other forms of established treatment
for depression (such as Interpersonal Psychotherapy; Weissman et al., 2000, or Behavioral Activation)
in patients with PDD seems promising in order to determine whether the described mechanism is
specific to our CBASPersonalized treatment. This would entail approaching the question of whether
alliance may indeed be more therapeutic in itself and serve as a main change mechanism in
CBASPersonalized treatment in comparison to others, where the focus is not so much on the
therapeutic alliance (see also Klein et al., 2020b; Zilcha-Mano, 2020). It seems interesting to add or
test further measures to operationalized the trait-alliance, such as representations of others (see Smith
et al., 2010), expectations of social rejection/support (Depression Expectation Scale, DES; Kube et al.,
2017), or interpersonal impressions perceived by others via the Impact Message Inventory (IMI;
Kiesler, 1983). Overall, including the perception of the therapist and/or observers would be an
interesting addition in order to further dismantle the alliance construct (see studies including
therapist/observer ratings, e.g. Constantino et a., 2008; Strunk et al., 2010; Zilcha-Mano et al., 2015).
In future studies, moderators and mediators of the state-trait alliance should be additionally included
in analyses, such as childhood maltreatment. As results by Klein et al. (2020b) suggest, the sequential
mediation effect of working alliance and social inhibition could be particularly relevant in certain
subgroups, such as patients with early emotional abuse or with comorbid social anxiety. It also seems

promising to statistically separate different subgroups concerning the initial trait-alliance (e.g. low,
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middle, high) in order to examine differential effects. As Gémez Penedo et al. (2020) have
demonstrated in a sample of depressive patients, those with interpersonal problems, i.e. low levels of
interpersonal agency and high submissiveness, profited most from enhanced alliance during
treatment, subsequently showing better treatment outcome. The same may be true for patients with
PDD. As Weiss et al. (2014) found that within-session improvements in alliance for CBT treatment of
patients with panic disorder were followed by decreases between sessions, studies should investigate
possible effects of particular times of assessment and time intervals between assessments (i.e. pre-
and post-session, see also Fliickiger et al., 2020b).

We also wish to highlight some practical implications of our results. In CBASP treatment, the
therapist’s role is a key factor in enabling interpersonal as well as symptomatic change for the patient.
The main mechanism of change in CBASP proposes that an improved working alliance can modify
interpersonal patterns of patients (McCullough, 2003). As such, alliance should be fostered in the
therapeutic process by specific CBASP strategies and the overall therapeutic stance of +(1?(%,(*)+.
%)'10*5,.(*=0,=)7)*2 As our results suggest that interpersonal problems impact the development of
the therapeutic alliance and further symptomatic change, assessing it prior to therapy might portray
an important indicator. Building on above discussed study by Goméz Penedo et al. (2020), paying
particularly close attention to alliance during the course of treatment may present to be especially
important for patients with high levels of interpersonal problems, which are predominant in patients
with PDD (Bird et al., 2018). Patients with a high demand for socially desirable demeanor — oftentimes
the case for patients with PDD —may report strong therapeutic alliances (e.g. Coyne et al., 2019; Dinger
et al., 2009) and possibly hold back from reporting ruptures (Eubanks et al., 2018). However, evidence
suggests that unresolved ruptures may have negative impacts on therapeutic outcome (Eubanks et al.,
2018), especially for patients with early-onset persistent depressive disorder (Humer et al., 2021). By
continuously monitoring and evaluating the alliance and other important measures in the course of
treatment, e.g. by means of monitoring and feedback systems (Lutz et al., 2019), ruptures can be
promptly detected and addressed. Repairing such ruptures seems an important endeavor for
therapists (e.g. rupture resolution training, see Safran et al., 2011). Overall and in line with Flickiger
et al. (2020b), there is an interdependent and reciprocal quality of both alliance and symptoms, making
these two closely linked dynamic variables. When transferring our results into the clinical routine, this
should be kept in mind for therapy planning, supervision, outcome monitoring, and feedback, and both
constructs should be closely monitored in all treatment phases.

9#-)63. #- !

In facilitating therapeutic change, it seems important to further unravel underlying

mechanisms of psychotherapy. This is especially relevant considering that despite great effort to

improve and develop psychotherapy (e.g. for major depressive disorder), its efficacy could not be
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enhanced over the last years, and many patients suffer from relapse or are non-responders, especially
patients with PDD (Cuijpers et al., 2017). In differentiating the alliance into a state-like and trait-like
component, we may be able to better untangle effects and mechanisms moving towards optimizing
personalized treatment (also see Brakemeier & Herpertz, 2019). Our study implemented such a
differentiation between the two and gave first hints that in CBASPersonalized therapy, the interaction
with the therapist enables the patient to make corrective experiences. For patients with PDD, the
therapeutic alliance may be more pivotal regarding therapeutic outcome, as these patients oftentimes
have interpersonal resistant problems. Using the trait-like component to obtain a more refined picture
of a patient’s interpersonal starting conditions and to better monitor probable state-like developments
of the therapeutic alliance could portray a promising approach to optimize treatment efficacy for the
individual patient (see also Zilcha-Mano, 2020). Our study goes beyond demonstrating the often-
replicated alliance-outcome link by applying and examining the relationships of the dynamic state-trait
alliance components in more details and thus contributes to the understanding of how the alliance

unfolds its positive effect as a mechanism of change by interpersonal means.
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"02(0+)70<'5%/(?.5*+.2,(*(?5,.2/5'522)'(12(?1.0&.%5'2(?(%5*21.UXCLKW

Age inyears, N=79,! ("#) 42.8 (12.2)
Gender, n (%) of female participants 57 (72.2)
Relationship status, N=75, n (%)
Single 21 (28.0)
Committed relationship/ married 45 (60.0)

Education, N=71, n (%)

No educational degree 2(2.7)
Lower/middle secondary degree 36 (50.7)
Higher secondary degree 16 (22.5)
University degree 17 (23.9)

Employment status, N=74, n (%)

Unemployed 13 (17.6)
Part-time/ full-time employed 49 (66.2)
Retired 7 (9.5)

Depressive Diagnosis, n (%)
Recurrent MDD 33(39.3)
Persistent Depressive Disorder 51 (60.7)

Comorbid Disorders ', n (%)

At least one other axis | disorder 47 (56.0)
At least one other axis Il disorder, N=71 25 (35.2)
Psychotropic medication, N=79, n (%) 57 (72.2)
Additional physical disease, N=71, n (%) 25(35.2)
Childhood maltreatment (CTQ total score), N=62, |.U"#W. 54.4 (14.3)

X02)\Llinical diagnoses according to DSM-5 and DSM-IV. MDD = major depressive disorder;

"multiple answers possible; CTQ = Childhood Trauma Questionnaire;
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Means, total scores, standard deviations, and bivariate correlations at the beginning of treatment

Variable I H# . X 1 2 3 4 5

1. Interpersonal Problems (lIP) 2.03 040 76 1

2. Working alliance (WAI-SR) 3.60 073 73 -.18 1

3. Bond (subscale of WAI-SR) 3.73 082 73 -12 80*** 1

4. Tasks (subscale of WAI-SR) 3.44 082 72 -19 O1***  Ge*Ek* 1

5. Goals (subscale of WAI-SR) 3.66 0.88 73 -.16 QO***  G3xkx  goxEkEk 1

6. Depression (BDI-Il, sum score) 3338 9.20 78 .36** -.08 .09 -.16 -12

XO02)VIIP Inventory of Interpersonal Problems, range 0-4; WAI-SR Working Alliance Inventory Short-
Revised, range 1-5; BDI-Il Beck Depression Inventory Il, range 0-63; * p < .05, ** p < .01, *** p <.001.
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Path model of the influence of the state-like alliance on depression and vice versa
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X02). Standardized coefficients are reported. Solid paths represent significant paths; dotted paths

are non-significant. p-value: * %x .05, ** %< .01, *** %x .001.

170



ANHANG A: PUBLIKATIONEN
(A4) STUDIE IV: Schamong et al. (submitted)

J,:32('L!
Path model of the influence of state-like alliance change on depression change, mediated by

change in trait-like alliance
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X02)\standardized coefficients are reported. Solid paths represent significant paths; dotted paths

are non-significant. p-values: * %< .05, ** %< .01, *** %< .001.
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Indirect effect of state-like alliance via trait-like alliance on depression severity
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X02). Standardized coefficients are reported. %values: * %< .05, ** %< .01, *** %< .001.
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