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Summary

Impact of existential, spiritual and religious patient charac-
teristics on the quality of the therapeutic relationship

The quality of the therapeutic relationship is one of the
strongest predictors of treatment outcome. However, the
mediating factors have been investigated variously. This
study assessed the impact of the patient characteristics
«existential competence», «spirituality» and «religious-
ness» on the quality of the therapeutic relationship, from
the perspective of both the patient and the therapist. Dis-
charge data of patients (n = 579) from the Clinic SGM
Langenthal were retrospectively evaluated. The results
showed that from the patient’s perspective, existential and
spiritual characteristics do have an impact on the quality of
the therapeutic relationship. From the therapists’ perspec-
tive, however, patient characteristics do not significantly
influence the quality of the therapeutic relationship.

Key words: patient characteristics, therapeutic relation-
ship, spirituality, religiousness

Einleitung/Hintergrund

Die Einflussfaktoren auf den therapeutischen Prozess wer-
den im Rahmen der Psychotherapieforschung schon seit
Jahrzehnten untersucht. Die Literatur zeigt, dass die Qual-
itdt der therapeutischen Beziehung einer der stéirksten
Pradiktoren fiir das Therapieergebnis ist [1]. Die vermittel-
nden Faktoren sind unterschiedlich erforscht. Fiir den Ein-
fluss der Patientenmerkmale [2] gibt es noch wenige Stu-
dien mit uneinheitlichen Ergebnissen.

Die therapeutische Beziehung

Ob und wie sich eine tragfihige therapeutische Beziehung
entwickelt, ist von vielen Einfliissen abhingig und wurde
bereits von Freud [3] untersucht. Freud fand, dass eine gute
Arbeitsbeziehung fiir eine erfolgreiche Analyse entschei-
dend ist. Der Begriff therapeutische Beziehung wurde er-
stmals durch Zetzel [4] gebraucht. Sie sah darin eine
wichtige Voraussetzung fiir therapeutische Interventionen
und deren Effizienz. Trotz einer langen Forschungs-

geschichte zum Konzept der therapeutischen Beziehung
existiert bis heute keine konsensfahige Begriffsdefinition.

Verschiedene Metanalysen ermitteln einen Kkonsistenten
Effekt der therapeutischen Beziehung auf das Thera-
pieergebnis. Horvath und Symonds [5] begutachteten 24
Studien und fanden einen mittleren Effekt von » = 0.26.
Zu einem dhnlichen Ergebnis kamen Martin, Garske und
Davis [1] anhand von 79 Studien. Sie fanden einen mit-
tleren Effekt von » = 0.22. Eine neuere Metanalyse von
Fliickiger, Del Re, Wampold, Symonds und Horvath [6]
schloss 190 Stichproben ein und ermittelte einen mittleren
Effekt von » = 0.29 sowie eine signifikante Heterogenitét
zwischen den einzelnen Effektgrossen der Studien. Dabei
ist zu beachten, dass die patientenseitige Einschédtzung und
das effektive Ergebnis der Psychotherapie hoher korre-
lieren als die Einschitzung durch die Therapeuten [1, 5].
Zudem zeigen die genannten Ubersichtsarbeiten, dass der
Einfluss auf das Therapieergebnis unabhéngig ist von den
angewandten Therapiemethoden und dem Studiendesign

[6].

Patientenmerkmale

Bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts entwickelte Rosen-
zweig [7] die These, dass nebst spezifischen Thera-
piemethoden implizite therapeutische Faktoren wirksam
sind. Zu diesen allgemeinen Wirkfaktoren gehdren geméss
Grencavage und Norcross [8] auch die Patientenmerkmale.
Sie beinhalten die Eigenschaften und Verhaltensweisen
von Patienten. Clarkin und Levy [9] unterscheiden vier
Gruppen von Patientenvariablen: (a) soziodemografische
Variablen wie Alter, Geschlecht, soziookonomischer Sta-
tus und die ethnische Zugehoérigkeit, (b) Personlichkeits-
faktoren, (c) Art und Schwere der Krankheit sowie funk-
tionelle Einschrdnkungen und (d) interpersonelle
Probleme. Ergebnisse aus der Psychotherapieforschung
deuten darauf hin, dass ein grosser Anteil der Varianza-
ufklarung auf diese Patientenmerkmale zuriickzufiihren ist
und ihnen nahezu 40% des Therapiefortschritts
zugeschrieben werden kann. Inwiefern diese Patientenvari-
ablen jedoch die therapeutische Beziehung als solche bee-
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influssen, ist wenig untersucht [10, 11] und fiihrte zu un-
einheitlichen Ergebnissen.

In der vorliegenden Studie wird der Einfluss der Patienten-
merkmale «Existentielle Kompetenzy, «Spiritualitdty und
«Religiositity auf die Qualitdit der therapeutischen
Beziehung untersucht. Im Hinblick auf die Einteilung von
Clarkin und Levy sind diese Patientenmerkmale am
ehesten den Personlichkeitsfaktoren zuzurechnen. Zum
Einfluss dieser Patientenmerkmale auf die therapeutische
Beziehung gibt es bisher keine Studienergebnisse [12]. Un-
tersucht wurde jedoch die Bedeutung spiritueller sowie re-
ligiosen Merkmale auf die psychische Gesundheit [13—15].
Diese Ergebnisse legen nahe, dass diese Merkmale poten-
tielle Ressourcen fiir die Therapie darstellen. Damit pos-
tulieren wir einen positiven Einfluss von «Existentieller
Kompetenz», «Spiritualitity und «Religiositity auf die
therapeutische Beziehung. Im klinischen Kontext kdnnte
ein besseres Verstindnis der Patientenmerkmale und ihres
Einflusses auf die Qualitdt der therapeutischen Beziehung
dazu beitragen, diese in der therapeutischen Arbeit spez-
ifischer wahrzunehmen und zu gewichten. (Zur erle-
ichterten Lesbarkeit werden die Begriffe Patient und Ther-
apeut geschlechtsneutral verwendet, es sind dabei immer
beide Geschlechter gemeint.)

Methodik

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine Quer-
schnittsuntersuchung  eines  psychiatrischen  Patien-
tenkollektives, welches im Zeitraum von 2012-2015 in der
Klinik SGM (Stiftung fiir ganzheitliche Medizin) Langen-
thal stationir behandelt wurde. Die Daten wurden im Rah-
men der reguldren Ein- und Austrittsdiagnostik erhoben,
wobei fiir die Studie nur die Austrittsdaten verwendet wur-
den, da die Eintrittsbeurteilung der therapeutischen
Bezichung nach dem ersten Patient-Therapeuten-Kontakt
wenig valide ist. Die Ein- und Austrittsdiagnostik findet
bei allen Patienten statt, sofern dies der Gesundheitszus-
tand zuldsst und die Patienten mit der Erhebung einver-
standen sind. Die Erfassungsquote liegt bei durchschnit-
tlich 85% der behandelten Patienten. Nicht erfasst werden
Patienten mit kritischer Beeintrachtigung des psychischen
Gesundheitszustandes (Schwere Depressionen, Angst- und
Erschopfungszustinde, dissoziative Zustinde bei PTSD).
Auch nicht erfasst werden Patienten mit ungeplantem,
kurzfristigem Austritt oder Behandlungsabbruch. In die
vorliegende Studie wurden alle im Untersuchungszeitraum
erfassten Patienten eingeschlossen, die einen vollstdndigen
Datensatz hatten. Andere Ein- und Ausschlusskriterien be-
standen nicht.

Tabelle 1: Prozentuale Verteilung von Altersgruppen, Geschlecht und Religiositat (Zentralitat).

Stichprobe

Die Stichprobe umfasst insgesamt 579 Patienten. Fiir alle
Patienten lag ein vollstindiger Datensatz vor. Das Durch-
schnittsalter betrigt 41.5 Jahre, 68.2% der Stichprobe sind
weiblich, 31.8% mainnlich. 2.2% haben keine
abgeschlossene Ausbildung, 24.7% verfiigen iiber einen
Abschluss der Sekundarstufe 1, 49.9% haben die Sekun-
darstufe II abgeschlossen und 23.1% haben einen Tertiér-
Abschluss. Tabelle 1 zeigt nebst Altergruppen und
Geschlecht auch die Auspriagung der Religiositét, welche
mit dem Religiositats-Struktur-Test (R-S-T) von Huber er-
fasst und kategorisiert wurde [16].

Die Altersgruppen zeigen eine gleichmassige Verteilung
der Patienten iiber die Altersspanne von 17-64 Jahre mit
einem Schwerpunkt im Alterssegment von 45-54 Jahren.
Im Bereich der Alterspsychiatrie ab 65 Jahren finden sich
nur noch wenige Patienten, da dieses Segment nicht mehr
dem Leistungsauftrag der Klinik SGM entspricht. Die
Geschlechtsverteilung mit 2/3 weiblichen Patienten
entspricht dem Behandlungssegment mit Schwerpunkt af-
fektive Storungen. Die Diagnosegruppen gliedern sich wie
folgt: 38% rezidivierende Depressionen, 19% erstmalige
depressive Episoden, 10% Stérungen aus dem schizophre-
nen Formenkreis, 9% Belasungsstorungen (inkl. PTSD),
6% Personlichkeitsstorungen (hauptsichlich Borderline),
6%  somatoforme  Stoérungen, 5%  Angst- und
Zwangserkrankungen, 4% somatische Erkrankungen mit
psychischer Dekompensation und 3% Essstérungen.

Hinsichtlich Religiositit besteht ein iiberdurchschnittlich
religioses  Patientenkollektiv. Dies entspricht dem
ganzheitlichen Behandlungskonzept der Klinik SGM Lan-
genthal, welches spezifische Angebote fiir religidse Patien-
ten beinhaltet.

Erhebungsinstrumente

Die Patientendaten wurden durch verschiedene Fremd-
und Selbstbeurteilungsfragebogen erhoben. Im Folgenden
werden die fiir diese Arbeit verwendeten Instrumente er-
lautert.

Fragebogen zur Therapeutischen Beziehung (FTB)

Der FTB basiert auf dem Helping Alliance Questionnaire
(HAQ). Der HAQ erfasst die Qualitét der therapeutischen
Beziehung mit 12 Items auf einer 6-stufigen Likert-Skala
[17]. Bassler, Potratz und Krauthauser [18] haben den
Fragebogen auf Deutsch iibersetzt und die patientenseitige
Einschétzung (FTB-P) durch eine Einschéitzung der Ther-
apeuten (FTB-Th) ergénzt. Nebst der Summenskala aller
Items kann der HAQ in zwei Subskalen eingeteilt werden.
Die erste Subskala (HAQ1) erfasst die affektive
Beziehungszufriedenheit vom Patienten zum Therapeuten
anhand 6 der 12 Items, die zweite Subskala (HAQ?2) er-

Alter Geschlecht Religiositat (R-S-T)
N % N % N %

17-24 Jahre 101 174 mannlich 184 31.8 Nicht religios 30 52

25-34 Jahre 102 17.6 weiblich 395 68.2 religiés 271 46.8

35-44 Jahre 113 19.5 Hoch religios 278 48.0

45-54 Jahre 170 294

55-64 Jahre 68 1.7

65-78 Jahre 25 4.3
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mittelt die Erfolgszufriedenheit, also die Zufriedenheit mit
dem Behandlungserfolg anhand 4 der 12 Items [18, 19].
Diese Differenzierung wurde fiir diese Arbeit nicht ver-
wendet. Die interne Konsistenz der Reliabilitét liegt bei
allen Items bei einem guten Cronbachs Alpha von o = 0.89
(HAQ1 mit o =.89; HAQ2 mit o = 0.84) [19].

Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS-D)

Der HoNOS-D ist ein diagnostisches Fremdein-
schitzungsinstrument zur Erfassung des Schweregrades
einer psychischen Erkrankung. Das Verfahren wurde in
Grossbritannien entwickelt, um einerseits differenziert den
Schweregrad sowie die soziale Funktionsfihigkeit zu
messen und andererseits im Routineeinsatz den Thera-
pieerfolg tberpriifen zu konnen [20]. Das Instrument
besteht aus 12 Items, welche je einen spezifischen Prob-
lembereich erfassen, dessen Ausprigung auf einer 5-stu-
figen Likert-Skala vom Rater beurteilt wird. Die Items
werden in vier Funktionsbereiche -eingeteilt: Verhal-
tensprobleme, Symptomatik, kognitive und kdorperliche
Beeintrachtigungen sowie soziale Probleme. Die Reliabil-
itdt liegt fiir alle Items zwischen o = 0.72 und a = 0.91 [20].

Brief Symptom Checklist (BSCL, vormals BSI)

Der BSCL ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen, mit dem
die subjektive Beeintrichtigung durch physische und psy-
chische Symptome erfasst wird. Der BSCL wurde aus der
Symptom-Checkliste SCL-90-R von Derogatis [21] en-
twickelt. Er besteht aus 53 Items auf einer 4-stufigen Lik-
ert-Skala, auf welcher die Auspridgung der Symptome mit
einem zeitlichen Bezug auf die letzten sieben Tage
angegeben wird. Die Items bilden neun syndromale Sub-
skalen, welche zum Global Severity Index GSI aufsum-
miert werden. Der GSI widerspiegelt die generelle psy-
chische Belastung [21]. Die internen Konsistenzen fiir den
GSI liegen zwischen o = 0.92 und a = 96 [21]. In der vor-
liegenden Arbeit wird ausschliesslich der Globalwert GSI
verwendet.

Beck Depressions-Inventar (BDI)

Der Selbstbeurteilungsfragebogen BDI dient der Erfassung
depressiver Symptome. Der BDI verpflichtet sich keiner
atiologischen Depressionstheorie. Anhand einer 4-stufigen
Likert-Skala werden 21 Items erfragt, die sich je auf einen
Bereich depressiver Symptomatik und deren Schweregrad
beziehen. Die daraus ermittelten Werte geben als Summen-
wert den Schweregrad der Depression an. Das Verfahren
besitzt eine gute interne Konsistenz von o = 0.88 [22].

Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (IIP-
D)

Der IIP ist ein Personlichkeitsfragebogen zur Selbstein-
schitzung von Problemen im Umgang mit anderen Per-
sonen und wird vor allem im klinischen Kontext ange-
wandt. Theoretisch basiert das Diagnostik-Instrument auf
dem Modell des interpersonalen Circumplex von Leary
[23]. Den IIP-D gibt es als Kurz- und Langversion mit
64 respektive 127 Items. Auf einer 5-stufigen Likert-Skala
werden Verhaltensdefizite im Sinne von Handlungen, die
dem Probanden schwerfallen, sowie Verhaltensexzesse, al-
so Verhaltensweisen, die der Proband iibermissig zeigt, er-
fragt. Die Items werden zu den Skalen autokratisch, stre-
itsiichtig,  abweisend, introvertiert, selbstunsicher,
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ausnutzbar, fiirsorglich und expressiv zusammengefasst.
Zusitzlich ist aus allen Items ein Gesamtwert ermittelbar.
Die Reliabilitdt liegt bei den einzelnen Skalen mit einem
Cronbachs Alpha zwischen a = 0.81 und a = 0.91 [23].
In der vorliegenden Arbeit wird die Kurzversion des Tests
verwendet.

Existenzskala (ESK)

Die ESK misst als Selbsteinschitzungsfragebogen eigene
personale und existenzielle Kompetenzen. Darunter sind
die Fahigkeiten fiir eine sinnvolle Lebensgestaltung zu ver-
stehen. Die ESK wurde theoriegeleitet aus der existenzan-
alytischen Anthropologie entwickelt. Sie erfasst auf ein-
er 6-stufigen Likert-Skala anhand von 64 Items bei der
Lang-Version, respektive mittels 8 Items bei der Kurzver-
sion die vier Subskalen Selbst-Distanzierung (SD), Selbst-
Transzendenz (ST), Freiheit (F) und Verantwortung (V).
Die Subskalen SD und ST bilden das P-Mass (Personen-
Faktor), die Subskalen F und V das E-Mass (Existenz-Fak-
tor). Die beiden Faktoren zusammen bilden das Global-
mass, das den Grad an innerer Erflilltheit darstellt [24]. In
der vorliegenden Arbeit wird die Kurzversion ESK-8 ver-
wendet. Sie verfiigt iiber eine sehr gute interne Konsis-
tenz des Globalmasses mit einem Cronbachs Alpha von a
=0.92.

World Health Organisation Quality of Life (WHOQOL)
WHOQOL ist ein Selbstbeurteilungsverfahren und erfasst
auf einer 5-stufigen Likert-Skala die individuelle Leben-
squalitdt Erwachsener. Der Fragebogen wurde von der
World Health Organisation WHO zur gesundheitsbezoge-
nen Erfassung der Lebensqualitit entwickelt. WHO-
QOL-100 beinhaltet 100 Items in den 6 Doménen (a) ph-
ysisches Wohlbefinden, (b) psychisches Wohlbefinden, (c)
Unabhingigkeit, (d) soziale Bezichungen, (¢) Umwelt
sowie (f) Spiritualitit. Fiir die vorliegende Arbeit wird
ausschliesslich die Dimension Spiritualitdt verwendet, mit
deren Items religionsiibergreifend Sinnhaftigkeit abgefragt
wird. Die Skala Spiritualitét erreicht eine sehr gute interne
Konsistenz von o = 0.86 bis a = 0.91 [25].

Der Religiositits-Struktur-Test (R-S-T)

Der R-S-T dient der differenzierten Erfassung religiésen
Erlebens und Verhaltens und baut theoretisch auf ein all-
gemeines Modell zur Messung von Religiositit auf [26].
Der R-S-T besteht aus den 5 Kerndimensionen: Intellekt,
Ideologie, 6ffentliche Praxis, private Praxis und Erfahrung,
die auf einer S-stufigen Likert-Skala erfragt werden. Aus
den fiinf Kerndimensionen wird mit Gewichtung zu gle-
ichen Teilen die Zentralitidt gebildet, welche die Haup-
tachse des R-S-T darstellt. Inhaltlich bildet die Zentralitét
das religiose und spirituelle Selbstkonzept ab. Dazu wer-
den drei Idealtypen formuliert: hochreligidse, religidse und
nicht religiose Personen. Die interne Konsistenz des R-S-T
zeigt gute Werte mit einem Cronbachs Alpha zwischen o =
0.85 bis @ =0.93 [16].

Religioses Coping (RCOPE)

Der RCOPE ist ein Selbstbeurteilungsinstrument und dient
der differenzierten Erfassung religioser Bewilti-
gungsstrategien. Aufgrund theoretischer Uberlegungen
haben die Autoren fiinf Schliisselfunktionen differenziert:
Sinnsuche, Kontrollgefiihl, Trost, Vertrautheit und Trans-
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formationen. In Bezug auf diese Schliisselfunktionen wur-
den 17 Dimensionen religiéser Bewéltigungsstrategien en-
twickelt, die mit je 5 Items anhand einer 4-stufigen
Likert-Skala erfragt werden [27]. In dieser Arbeit wird
der Brief RCOPE in deutscher Ubersetzung von Lehr,
Fehlberg, Hess und Fix [28] verwendet. Der Brief RCOPE
wurde aus den RCOPE-Skalen entwickelt und dient der
Erfassung von positiven und negativen religiésen Coping-
Mustern [29]. Die beiden Dimensionen des Brief RCOPE
weisen mit einem Cronbachs Alpha von a = 0.79 (nega-
tives religiéses Coping) sowie a = 0.91 (positives religios-
es Coping) zufriedenstellende bis hohe innere Konsisten-
zen auf.

Statistische Auswertung

Die Berechnungen wurden mit IBM SPSS Version 18
gemacht. In einem ersten Schritt wurden deskriptive
Analysen durchgefiihrt, in einem zweiten Schritt der
Zusammenhang zwischen den folgenden Variablen mittels
zweiseitiger Pearson-Korrelation ermittelt: Therapeutische
Beziehung (Patienten- und Therapeutensicht), soziode-
mografische Daten, Krankheitsschwere und Patienten-
merkmale (existenzielle Kompetenzen, Spiritualitidt und
Religiositit). Gemidss Cohen (1992) gelten dabei Effekt-
starken mit » = 0.10 als klein, » = 0.30 als mittel und r =
0.50 als grosse Zusammenhénge.

In einem dritten Schritt wurden Regressionsanalysen

durchgefiihrt. Als abhingige Variable wurde die thera-
peutische Beziehung aus Sicht des Patienten sowie aus

Tabelle 2: Deskriptive Masse der verwendeten Fragebogeninstrumente (Austritt).

Sicht des Therapeuten gewdhlt, als Pridiktoren diejenigen
Variablen, die in der Korrelationsanalyse signifikante Ef-
fekte aufwiesen. Aufgrund der Fragestellung, die bereits
eine Gruppierung der Merkmale vorwegnimmt, wurden
die unabhingigen Variablen blockweise in das Regression-
smodell eingegeben. Die Grundvoraussetzungen fiir die
Berechnungen (Modellprdmissen) wurden tberpriift und
eine post-hoc Korrektur nach Bonferroni durchgefiihrt.
Dabei wurden die Religionsmasse (R-S-T und RCOPE) als
eine Variable zusammengefasst.

Ergebnisse

Deskriptive Masse und korrelative Zusammenhiinge
Tabellen 2 und 3 zeigen die deskriptiven Masse aller ver-
wendeten Fragebogeninstrumente sowie die Korrelationen
zwischen sé@mtlichen Patientenmerkmalen und der thera-
peutischen Beziehung aus Patienten- und Therapeuten-
sicht.

Die soziodemographischen Variablen (Alter, Geschlecht
und Ausbildung) korrelieren nicht mit der Qualitdt der
therapeutischen Beziehung, weder aus Patienten- noch aus
Therapeutensicht. Die Krankheitsschwere (HoNOS-D,
BSCL/BSI-GSI, BDI) hat auch in der vorliegenden Un-
tersuchung einen signifikanten Einfluss. Fiir die Symptom
Checklist wie auch fiir den BDI liegen hinsichtlich Patien-
tensicht mittlere Effektstirken vor, fiir den HONOS besteht
ein mittlerer Effekt auf die Therapeutensicht. Der interper-
sonelle Bereich erfasst durch das Inventar Interpersoneller

Mean SD Range Minimum Maximum Varianz
FTB-P 54.39 8.63 53 13 66 74.64
FTB-Th 41.23 8.08 43 1 54 65.42
HoNOS-D 7.1 4.59 23 0 23 21.10
BSCL/BSI-GSI 38.58 30.40 158 0 158 924.62
BDI 11.92 9.10 51 0 51 82.84
IIP-D 10.08 5.02 25 0 25 25.25
ESK-8 34.72 7.57 38 10 48 57.45
WHOQOL Spiritualitat 15.01 3.64 16 4 20 13.26
RST Zentralitat 27.45 8.33 40 0 40 69.54
RCOPE positiv 19.78 3.95 21 7 28 15.65
RCOPE negativ 13.67 4.13 19 7 26 17.09

Anmerkung. FTB-P = Fragebogen zur Therapeutischen Beziehung aus Patientensicht, FTB-Th = Fragebogen zur Therapeutischen Beziehung aus Therapeutensicht, NONOS-D
= Health of the Nation Outcome Scales, BSCL/BSI-GSI = Brief Symptom Checklist, BDI = Beck Depressions-Inventar, IIP-D = Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme,
ESK-8 = Existenzskala, WHOQOL Spiritualitdt = World Health Organisation Quality of Life — Subskala Spiritualitat, RST Zentralitat = Zentralitdtsskala des Religiositats-Struktur-
Tests, RCOPE positiv = positives religidses Coping, RCOPE negativ = negatives religioses Coping.

Tabelle 3: Korrelationen zwischen Patientenmerkmalen und therapeutischer Beziehung.

Patientenmerkmale Therapeutische Beziehung aus Patientensicht (FTB-P) Therapeutische Beziehung aus Therapeutensicht (FTB-
Th)

Alter —-0.007 w

Geschlecht? —-0.038 0.058

Ausbildung 0.024 0.063

HoNOS-D —0.263** —0.360**

BSCL/BSI-GSI —0.438** -0.167**

BDI —0.454** —0.180**

IIP-D —0.281** -0.072

ESK-8 0.452** 0.165**

WHOQOL Spiritualitat 0.416** 0.148**

R-S-T Zentralitat 0.189** 0.062

RCOPE positiv 0.156** 0.065

RCOPE negativ —0.238** —0.043

Anmerkung. **p < 0.001, * p < 0.005, 2-seitig, angepasst nach Bonferroni,  mannlich = 0, weiblich = 1
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Probleme (IIP) zeigt einen signifikanten Einfluss auf die
wahrgenommene Qualitét der therapeutischen Beziehung
fiir die Patienten. Gleiches gilt fiir alle existentiellen, spir-
ituellen und religidsen Patientenmerkmale (ESK-8, WHO-
QOL Spiritualitit, R-S-T und RCOPE). Fiir die existen-
zielle Kompetenz (ESK-8 r = 0.452, p < 0.01) und die
Spiritualitdit (WHOQOL Spiritualitét r = 0.416, p > 0.01)
bestehen mittlere Effektstirken. Fiir die Religiositit sowie
positives und negatives religioses Coping finden sich
geringere aber ebenfalls signifikante Korrelationskoef-
fizienten (Zentralitdt r = 0.189, p < 0.01; RCOPE positiv r
=0.156, p <0.01; RCOPE negative r =—0.238, p < 0.01).

Auch fiir die Therapeuten bestehen hinsichtlich der exis-
tentiellen und spirituellen Patientenmerkmale signifikante
Korrelationen zur wahrgenommenen Qualitét der thera-
peutischen Beziehung. Diese sind jedoch in ihrer Effekt-
stirke deutlich geringer (ESK-8 r=0.165, p <0.01; WHO-
QOL Spiritualitdt r = 0.148, p < 0.01). Keine signifikanten
Zusammenhédnge finden sich mit der Religiositét (der Pa-
tienten) und dem religiosen Coping.

Regressionsanalysen

Zur Uberpriifung der Richtung des Einflusses existen-
tieller, spiritueller und religidser Patientenmerkmale auf
die Qualitdt der therapeutischen Beziehung wurden Re-
gressionsanalysen durchgefiihrt. Die Qualitdt der thera-
peutischen Beziehung aus Patienten- und Therapeutensicht
(FTB-P/Th) wurde als abhéngige Variable festgelegt.

Zudem wurden alle weiteren Patientenmerkmale mit sig-
nifikantem Einfluss auf die therapeutische Beziehung
(Tabelle 3) in die Regressionsanalyse aufgenommen: die
Health of the Nation Outcome Scale (HoNOS-D), die Brief
Symptom Checklist (BSCL), das Beck Depressions-Inven-
tar (BDI) und das Inventar Interpersoneller Probleme (IIP).

Bei der Regressionsanalyse aus Patientensicht (Tabelle 4)
finden sich in Modell 1 fiir die krankheitsbezogenen Merk-
male eine Varianzaufklirung von 21,9% (R%korr = 0.219,
F(3, 575) = 55.00, p = 0.000). Modell 2 unter Einschluss
der interpersonellen Probleme fiihrt einer Ver-
schlechterung der Vorhersagekraft auf 21,8% (R%korr =
0.218, F(1, 574) = 0.00, p = 0.984). Modell 3 hingegen
fiihrt zu einer Verbesserung der Vorhersage um 3.9% auf
25.7% (R%*korr = 0.257, F(5, 569) = 7.04, p = 0.000).
Damit bestitigt sich der signifikante Einfluss der existen-
tiellen, spirituellen und religiésen Merkmale auf die thera-
peutische Beziehung aus Patientensicht. Aus Therapeuten-
sicht (Tabelle 5) kldren die krankheitsbedingten Merkmale
in Modell 1 12.6% der Varianz auf (R%korr = 0.126, F(3,

Tabelle 4: Regressionsmodelle zur Vorhersage der therapeutischen Beziehung aus Patientensicht.

575) =28.75, p= 0.000). Modell 2 fiihrt zu keiner weiteren
Verbesserung der Vorhersage (R%korr = 0.126, F(5, 573)
=17.62, p = 0.000). Damit haben die Patientenmerkmale
existentielle Kompetenz, Spiritualitdt und Religiositét fiir
die Therapeuten keinen signifikanten Einfluss auf die
Wahrnehmung der therapeutischen Beziehung.

Tabelle 6 zeigt, dass aus Sicht der Patienten im Modell
3 die existentielle Kompetenz (ESK-8) den grossten Ein-
fluss auf die therapeutische Beziehung hat, gefolgt von
der Schwere der depressiven Symptomatik (BDI) und der
Spiritualitdt (WHOQOL). Nach Bonferroni-Korrektur ver-
lieren die beiden letztgenannten ihre Signifikanz. In Mod-
ell 1 zeigt die Krankheitsschwere (BSCL/BSI-GSI und
BDI) einen signifikanten Einfluss. In Modell 2 bleibt der
signifikante Einfluss der depressiven Symptomatik erhal-
ten, der Gesamtsymptom-Score verliert nach Bonferroni-
Korrektur die Signifikanz

Aus Sicht der Therapeuten (Tabelle 7) beeinflusst alleine
der Schweregrad der psychiatrischen Erkrankung (HoN-
0S-D) die Wahrnehmung der therapeutischen Beziehung
signifikant. Das gilt fiir beide Regressionsmodelle (Modell
1 und 2). Existentielle und spirituelle Patientenmerkmale
spielen fiir die Therapeuten keine wesentliche Rolle.

Diskussion

Einfluss existentieller, spiritueller und religioser Patien-
tenmerkmale

Existentielle und spirituelle Patientenmerkmale (ESK-8
und WHOQOL Spiritualitit) zeigen in der vorliegenden
Untersuchung aus Patientensicht einen Einfluss auf die
Qualitdt der therapeutischen Beziehung, wobei die existen-
tielle Kompetenz («Féhigkeit zur sinnvollen Lebensgestal-
tung») auch nach Bonferroni-Korrektur signifikant bleibt,
die Spiritualitit jedoch ihre Signifikanz verliert. Religiose
Merkmale (R-S-T Zentralitdit, RCOPE) weisen zwar sig-
nifikante Korrelationen auf, verlieren aber in der Regres-
sionsanalyse unter Einbezug der weiteren Patientenmerk-
male ihren Einfluss. Aus Therapeutensicht findet sich kein
signifikanter Effekt der existentiellen und spirituellen Pa-
tientenmerkmale auf die Qualitdt der therapeutischen
Beziehung, wobei in der Korrelationsanalyse die existen-
ziellen Kompetenzen (ESK-8) und die Spiritualitdt (WHO-
QOL Spiritualitdt) einen schwachen aber signifikanten
Zusammenhang aufweisen.

Modell R R? RZyorr
12 0.472 0.223 0.219
25 0.472 0.223 0.218
3° 0.518 0.268 0.257

Anmerkung. Das Regressionsmodell ist dreistufig; @ beinhaltet HONOS-D, BSCL/BSI-GSI, BDI. b peinhaltet HONOS-D, BSCL/BSI-GSI, BDI, IIP. © beinhaltet HONOS-D, BSCL/

BSI-GSI, BDI, IIP, ESK-8, WHOQOL Spiritualitét, R-S-T Zentralitdt, RCOPE positiv und RCOPE negativ.

Tabelle 5: Regressionsmodelle zur Vorhersage der therapeutischen Beziehung aus Therapeutensicht.

Modell R R? RPorr
12 0.361 0.130 0.126
20 0.365 0.133 0.126

Anmerkung. Das Regressionsmodell ist zweistufig: # beinhaltet HONOS-D, BSCL/BSI-GSI, BDI. b beinhaltet HONOS-D, BSCL/BSI-GSI, BDI, ESK-8 und WHOQOL Spiritualitat.
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Damit besteht eine gewisse Diskrepanz zwischen Patien-
ten- und Therapeutensicht, die mdglicherweise auf eine
unterschiedliche Gewichtung der Patientenmerkmale hin-
weist: Patienten scheinen ihre existentielle und spirituelle
Ausrichtung im Kontext der therapeutischen Beziechung
stirker zu bewerten. Dies gilt unter Beriicksichtigung des
hier untersuchten religidsen Patientenkollektives einer
ganzheitlich orientierten Klinik.

Stirken und Limitationen der Studie

Die von Clarkin und Levy [9] entwickelte Systematik der
Patientenmerkmale (sozio-demografische Variablen, Art
und Schwere der Krankheit, interpersonelle Probleme und
Personlichkeitsfaktoren) hat sich fiir die vorliegende Un-
tersuchung bewihrt, auch hinsichtlich der verwendeten Er-
hebungsinstrumente und der statistischen Verfahren.

In Bezug auf die gefundenen Unterschiede zwischen Pa-
tienten- und Therapeutensicht muss beachtet werden, dass
sich der Fragebogen zur therapeutischen Beziehung aus
Sicht des Therapeuten (FTB-Th) hinsichtlich der Struktur
der Fragen vom Patientenfragebogen (FTB-P) unterschei-
det. Dies konnte zu Differenzen hinsichtlich der Ergeb-
nisse beitragen. Auch muss darauf hingewiesen werden,
dass der Fragebogen zur therapeutischen Beziehung (FTB-
Th) bisher nicht validiert wurde.

Dariiber hinaus stellt sich die Frage, ob die therapeutische
Beziehung iiberhaupt im Querschnitt untersucht werden
kann, oder ob die zeitliche Dynamik und damit die Ther-
apeut-Patienten-Interaktion miterfasst werden miisste. Im
untersuchten Patientenkollektiv liegen Daten fiir einen
zweiten Messzeitpunkt vor, doch die Eintrittserhebung zur

Qualitét der therapeutischen Beziehung aus Patientensicht
scheint uns nach oft erst einem Therapeutenkontakt nicht
hinreichend valide.

In der vorliegenden Untersuchung konnten trotz des sys-
tematischen Vorgehens (Clarkin und Levy) nicht alle Pa-
tientenvariablen erfasst werden. Zum Beispiel blieb die Pa-
tientenerwartung unberiicksichtigt. Patientenerwartungen
konnten aber gerade im Hinblick auf ein religiéses Pa-
tientenkollektiv von Bedeutung sein. Weiter gilt, dass die
Ergebnisse dieser Studie auf Grund des spezifischen Pa-
tientenkollektives nicht ohne Weiteres auf ein allge-
meinpsychiatrisches Kollektiv iibertragen werden kénnen.

Schlussfolgerungen

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um die erste
uns bekannte Untersuchung existentieller, spiritueller und
religidser Patientenmerkmale und ihren Einfluss auf die
Qualitdt der therapeutischen Beziehung, die bekannter-
massen ein zentraler Wirk- und Erfolgsfaktor fiir die Ther-
apie darstellt. Die Hypothese, dass diese Patientenmerk-
male einen signifikanten Einfluss auf die therapeutische
Beziehung ausiiben, liess sich nur teilweise bestatigen. Ins-
besondere die existentielle Kompetenz, also die «Féhigkeit
zur Sinnwahrnehmungy, hat aus Patientensicht einen sig-
nifikanten Einfluss auf die wahrgenommene Qualitét der
therapeutischen Beziehung. Es sind damit nicht primér die
spirituellen und religiosen Merkmale, die als signifikante
Einflussfaktoren dokumentiert werden konnten, wenn auch
die Sinnfindung ein zentrales Element gerade dieser Di-
mensionen ist.

Tabelle 6: Regressionskoeffizienten zur Vorhersage der therapeutischen Beziehung aus Patientensicht.

Pradiktor B SE B t Sign.
Modell 1 HoNOS-D -0.133 0.077 —-0.071 -1.723 0.085
BSCL/BSI-GSI —0.053 0.019 —-0.186 —2.834 0.005*
BDI -0.257 0.063 -0.271 —4.090 0.000*
Modell 2 HoNOS-D -0.133 0.077 -0.071 -1.722 0.086
BSCL/BSI-GSI —-0.053 0.020 -0.185 -2.578 0.010®)
BDI -0.257 0.063 -0.270 —4.085 0.000*
1P —0.002 0.082 —0.001 —-0.002 0.984
Modell 3 HoNOS-D -0.123 0.076 —0.065 -1.629 0.104
BSCL/BSI-GSI -0.029 0.021 -0.101 -1.371 0.171
BDI -0.154 0.065 -0.162 —2.369 0.018®)
P 0.152 0.086 0.088 1.759 0.079
ESK-8 0.234 0.070 0.205 3.320 0.001*
WHOQOL Spiritualitat 0.282 0.129 0.119 2.194 0.029¢
R-S-T Zentralitat —0.059 0.059 —-0.057 —0.998 0.318
RCOPE positive 0.229 0.122 0.105 1.874 0.061
RCOPE negative —-0.090 0.088 —-0.043 -1.015 0.311

Anmerkung. *p < 0.007, 2-seitig, angepasst nach Bonferroni Einflussfaktoren, die nach Bonferroni-Korrektur die Signifikanz verlieren, wurden mit () markiert.

Tabelle 7: Regressionskoeffizienten zur Vorhersage der therapeutischen Beziehung aus Therapeutensicht.

Pradiktor B SE t Sign.
Modell 1 HoNOS-D -0.611 0.076 —-0.347 —8.004 0.000*
BSCL/BSI-GSI 0.002 0.018 0.006 0.090 0.928
BDI —0.033 0.062 —-0.037 —0.525 0.600
Modell 2 HoNOS-D -0.612 0.077 —0.348 —7.996 0.000*
BSCL/BSI-GSI 0.008 0.020 0.031 0.404 0.687
BDI —-0.003 0.066 —-0.003 —0.040 0.968
ESK-8 0.026 0.067 0.025 0.397 0.692
WHOQOL Spiritualitat 0.130 0.122 0.059 1.066 0.287
Anmerkung: *p < 0.01, 2-seitig, angepasst nach Bonferroni.
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Da die patientenseitige Einsché.tzung der therapeutischen 11 Lorenzo-Luaces L, DeRubeis RJ, Webb CA. Client characteristics as
Beziehung auf Grund der Meta-Analysen von Martin et moderators of the relation between the therapeutic alliance and outcome
X . in cognitive therapy for depression. J Consult Clin Psychol.

al. [1] sowie Horvath und Symonds [5] fiir das Thera- 2014;82(2):368—73. doi: hitp://dx.doi.org/10.1037/20035994. PubMed.

pieergebnis den grosseres pradiktiven Wert hat, scheint uns 12 Shumway B, Waldo M. Client’s religiosity and expected working al-

die weitere Untersuchung «existenzieller Patientenmerk- liance with theistic psychotherapists. Psychol Relig Spiritual.

male» relevant. Dabei wiire wichtig, die zeitliche Dynamik 2012;4(2):85-92. do: http://dx.doi.org/10.1037/20025675.

. ! . 13 Bergin AE, Masters KS, Richards PS. Religiousness and mental health
der TherapeUten-Patlenten_Interaktlon mit zu erfassen, al- reconsidered: A study of an intrinsically religious sample. J Couns Psy-
so mehrere Messzeitpunkte zu erheben. Hinsichtlich der chol. 1987;34(2):197-204. doi: http://dx.doi.org/10.1037/
Therapeuten-Patienten-Interaktion wéire zudem interes- 0022-0167.34.2.197.
sant, Therapeutenmerkmale zu erfassen, dies auch in 14 Koel?lg HG. Is religion good for your health? The effects of religion on

A . physical and mental health. New York: Haworth Press; 1997.

Bezug auf die Bedeutung «weltanschaulicher» Passungen |5 g.pumaker JF, ed. Religion and mental health. New York: Oxford Uni-

oder Differenzen. versity Press; 1992.

T . . . 16  Huber S, Huber OW. The Centrality of Religiosity Scale (CRS). Reli-

Konsequenzen fiir die therapeutische Arbeit lassen sich auf gions (Basel). 2012;3(3):710-24. do: http://dx.doi.ore/10.3390/

Grund der vorliegenden Studie nicht ableiten. Die Bedeu- 13030710,

tung existentieller und spiritueller Faktoren fiir die Patien- 17 Alexander LB, Luborsky L. The Penn Helping Alliance Scales. In:

ten konnte aber ein Hinweis dafiir sein, solche Fragen ver- Greenberg LS, Pinsoff WM, editors. The psychotherapeutic process: a

: : . . I . research handbook. New York: Guilford; 1986. p. 325-56.

mehrt in die therapeutlSChe Arbeit mit einzubeziehen [30] 18 Bassler M, Potratz B, Der Krauthauser H. “Helping Alliance Question-

naire” (HAQ) von Luborsky. Psychotherapeut. 1995;4:23-32.
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