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Die deutschsprachige Version des Working 
Alliance Inventory – short revised (WAI-SR) – 
Ein schulenübergreifendes, ökonomisches und 
empirisch validiertes Instrument zur  
Erfassung der therapeutischen Allianz*

Fabian Wilmers1, Thomas Munder2,3, Rainer Leonhart2, Thomas Herzog1, 
Reinhard Plassmann4, Jürgen Barth3 und Hans Wolfgang Linster2

Zusammenfassung

Die therapeutische Allianz umfasst die zielgerichtete Zusammenarbeit von Patient 
und Therapeut. Sie ist ein zentrales Element wirksamer Psychotherapie. Es liegen bis-
lang wenige empirisch geprüfte deutschsprachige Messinstrumente mit internationaler 
Akzeptanz vor. Ein weit verbreitetes Instrument ist das Working Alliance Inventory 
(WAI), welches die drei Dimensionen Bordins schulenübergreifender Theorie der the-
rapeutischen Allianz (Bindung, Prozess, Ziele) erfasst. Kürzlich wurde eine revidier-
te Kurzfassung (WAI-SR) mit jeweils vier Items pro Skala vorgelegt. Die vorliegende 
Studie beschreibt die deutsche Adaptation des WAI-SR. Die Daten (N = 331) stammen 
aus einem Krankenhaus für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (N = 173), 
aus einer Psychosomatischen Rehabilitationsklinik (N = 70) und einer psychothera-
peutischen Ambulanz (N = 88). Die stationären Patienten wurden mit einem integ-
rativen psychodynamischen Konzept behandelt, die ambulanten Patienten erhielten 
eine kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlung. Die Analysen basieren auf Daten 
aus der Anfangsphase der jeweiligen psychotherapeutischen Behandlungen. Das WAI-
SR weist gute interne Konsistenzen auf (Cronbachs Alpha der Subskalen .81 bis .91). 
Die Ergebnisse der konfirmatorischen Faktorenanalyse zeigen eine akzeptable bis gute 
Modellpassung bei ambulanten und stationären Patienten und entsprechen denen der 
amerikanischen Originalversion. Erwartete hohe Korrelationen mit der Skala Bezie-
hungszufriedenheit des Helping Alliance Questionnaire (HAQ) sprechen für die kon-
vergente Validität des WAI-SR. Vorteile des WAI-SR liegen in seiner theoretischen 
Fundierung, seiner Ökonomie und der guten psychometrischen Qualität. Das WAI-SR 
ist unabhängig von der therapeutischen Orientierung der Psychotherapie einsetzbar.

Schlüsselwörter

Psychotherapieforschung – Fragebogen – therapeutische Allianz – Psychosomatik – 
Verhaltenstherapie – Erwachsene
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Abstract

The German version of the Working Alliance Inventory – Short Revised (WAI-SR) –  
A pantheoretic, economic, and empirically validated instrument to assess the  
therapeutic alliance
Therapeutic alliance encompasses the goal oriented cooperation of patients and thera-
pists. It is an important factor which is clearly related to the success of psychotherapy. 
German questionnaires to measure therapeutic alliance are rare and most often not 
empirically validated. The Working Alliance Inventory assesses the three factors of 
Bordin’s pantheoretic model of alliance: Bond, Tasks and Goals. A revised short ver-
sion has been published recently (WAI-SR) with three scales of four items each. This 
study describes the German adaptation of the WAI-SR. The data (N = 331) were col-
lected in a hospital for psychosomatic medicine and psychotherapy (N = 173), a reha-
bilitation clinic for psychotherapy (N = 70) and an outpatient psychotherapy clinic 
(N = 88). The inpatients were treated with an integrative psychodynamic approach, the 
outpatients received cognitive behavior therapy. The analyses are based on data from 
the beginning of the therapies. The WAI-SR shows good internal consistency (Cron-
bach’s Alpha of the subscales .81 to .91). Results of the confirmatory factor analysis 
show an acceptable to good model fit in inpatients and outpatients. Results correspond 
to the empirical investigation of the American original version of the questionnaire. 
Expected high correlations with the subscale Relationship Satisfaction of the Helping 
Alliance Questionnaire (HAQ) strengthen the convergent validity of the WAI-SR. The 
WAI-SR has advantages compared to other scales as it has a clear theoretical founda-
tion, is economic and has good psychometric properties. The WAI-SR may be used 
irrespective of the theoretical orientation of a psychotherapeutic approach.

Key words

Psychotherapy research – questionnaire – therapeutic alliance – psychosomatic –  
cognitive behaviour therapy – adults

Die Psychotherapieforschung setzt sich auf ihrer Suche nach den wirksamen 
Komponenten von Psychotherapie verstärkt mit schulenübergreifenden Wirk-
faktoren („Common Factors“) auseinander (Lambert & Ogles, 2004). Als sol-
che werden psychotherapeutische Elemente beschrieben, die in den meisten 
Therapieschulen eine Rolle spielen, jedoch nicht explizit als Hauptbestandtei-
le des Ansatzes diskutiert werden. In diesen Überlegungen zu den Common 
Factors nimmt die therapeutische Allianz eine zentrale Rolle ein. Sie bezieht 
sich auf die Qualität der therapeutischen Zusammenarbeit und beinhaltet 
Elemente wie die Übereinstimmung über das therapeutische Vorgehen und 
den emotionalen Zusammenhalt von Patient und Therapeut (Horvath & Bedi, 
2002). Zur Messung der therapeutischen Allianz stehen im englischsprachi-
gen Raum eine Reihe empirisch geprüfter Skalen zur Verfügung (Hentschel, 
2005; Horvath & Bedi, 2002). Diese liegen jedoch mehrheitlich nicht für den 
deutschsprachigen Sprachraum vor.
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Die Relevanz der therapeutischen Allianz für die Psychotherapieforschung 
beruht zum einen auf ihrer in zahlreichen Prozess-Ergebnis-Studien nach-
gewiesenen prognostischen Bedeutung für den Therapieerfolg (Beutler et al., 
2004; Horvath & Bedi, 2002; Martin, Garske & Davis, 2000). Die durchschnitt-
liche Effektstärke variierte dabei in Abhängigkeit von Ergebnismaß und Stu-
die zwischen r = .17 und r = .22 (kleine bis mittlere Effekte). Damit stellt die 
therapeutische Allianz das wichtigste Prozessmerkmal mit Einfluss auf das 
Therapieergebnis dar (Hentschel, 2005). Zum anderen beruht die Bedeutung 
der therapeutischen Allianz in der breiten Anwendbarkeit des Konzeptes in 
verschiedenen integrativen psychotherapeutischen Ansätzen (Grawe, 2005; 
Wampold, 2001).

Lagen die Anfänge der theoretischen Arbeit zur therapeutischen Beziehung 
noch in psychodynamischen und klientenzentrierten Überlegungen, so haben 
sich später schulenunabhängige Konzeptualisierungen der therapeutischen 
Allianz etabliert, deren Operationalisierung die systematische Untersuchung 
und Fruchtbarmachung des Konzeptes erst möglich machte (Horvath & Lu-
borsky, 1993). Als einer der Ersten unterschied Luborsky (1976) in seinem Kon-
zept der helping alliance zwei verschiedene Allianztypen: Typ I zeichnet sich 
dadurch aus, dass der Patient den Therapeuten als hilfreich und unterstützend 
erlebt. Typ II charakterisiert ein Gefühl von Zusammenarbeit (Wir-Gefühl) 
und geteilter Verantwortung. Operationalisiert wurde das Konzept durch den 
häufig verwendeten Helping Alliance Questionnaire (HAQ; Luborsky, 1976; 
deutschsprachige Version von Bassler, Potratz & Krauthauser, 1995).

Als besonders stimulierend erwies sich Bordins (1979) pantheoretisches, 
d. h. auf alle psychotherapeutischen Modelle anwendbares Konzept der wor-
king alliance. Bordin verstand seinen Beitrag als Nutzbarmachung der psy-
choanalytischen Überlegungen zur therapeutischen Allianz für eine gemein-
same Basis der verschiedenen Therapieschulen (Hatcher & Barends, 2006). 
Als wichtige Bestandteile der therapeutischen Allianz formulierte er die Ent-
wicklung einer emotionalen Bindung (Bond), die Übereinstimmung bezüg-
lich der Therapieziele (Goals) und die Übereinstimmung, was die therapeuti-
schen Aufgaben betrifft (Tasks). „Bond“ im Sinne von Bordin bedeutet, dass 
die gemeinsame Arbeit auf gegenseitigem Vertrauen und gegenseitiger Ver-
pflichtung basiert. Dies entspricht der von verschiedenen Autoren als wichtig 
erachteten emotionalen Basis der Zusammenarbeit (vgl. Fetscher, 1998). Die 
Goals-Komponente beinhaltet die Verständigung über die anzustrebenden 
Therapieziele und betont die Bedeutung einer diesbezüglichen Übereinstim-
mung. Die Tasks-Komponente bezieht sich einerseits auf die Abstimmung der 
angewandten Interventionen oder Techniken, andererseits auf die Vereinba-
rung der Rahmenbedingungen und Regeln der Therapie. Goals- und Tasks-
Dimension beschreiben das gemeinsame Aushandeln der Therapieinhalte als 
Voraussetzung der aktiven Zusammenarbeit von Patient und Therapeut.

Das Working Alliance Inventory (WAI) von Horvath und Greenberg (1986, 
1989) stellt eine Operationalisierung von Bordins (1979) Konzept der thera-
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peutischen Allianz dar. Beginnend mit einer Inhaltsanalyse der Bond-, Tasks- 
und Goals-Dimensionen wurden die Skalen aus einem 91 Items umfassenden 
Pool durch ein mehrfaches Expertenrating den drei Skalen zugeordnet. Das 
WAI besteht aus 36 Items mit 12 Items pro Skala (Skala Bond: „Mein/e Thera-
peut/in und ich achten einander.“ [WAI-SR-Item 5]; Skala Tasks: „Ich glaube, 
dass es richtig ist, wie wir an meinem Problem arbeiten.“ [WAI-SR-Item 12]; 
Skala Goals: „Mein/e Therapeut/in und ich arbeiten gemeinsam daran, The-
rapieziele zu setzen.“ [WAI-SR-Item 4]).

Für die Subskalen ergaben sich mittlere interne Konsistenzen von .87 bis 
.89 (Hanson, Curry & Bandalos, 2002). Die konvergente Validität des WAI 
wurde anhand verschiedener Allianzinstrumente bestätigt (Horvath, 1994; 
Stiles et al., 2002). Die prognostische Validität des WAI für das Therapie-
ergebnis konnte in verschiedenen Metaanalysen belegt werden (Horvath 
& Bedi, 2002; Martin et al., 2000). Nach Horvath und Bedi (2002) liegt die 
durchschnittliche Korrelation des WAI mit dem Therapieergebnis bei r = .24. 
Problematisch erwies sich in bisherigen Studien die geringe Differenzierung 
der Skalen Bond, Tasks und Goals (Hatcher & Gillaspy, 2006). In den 77 
Studien der Metaanalyse von Martin et al. (2000) zur Bedeutung der thera-
peutischen Arbeitsbeziehung für das Therapieergebnis wurde das WAI in 22 
Studien verwendet. Damit war es das in internationalen Studien bei weitem 
am häufigsten eingesetzte Instrument. Ein Grund für diese weite Verbreitung 
liegt darin, dass das WAI verglichen mit anderen Skalen zur Erfassung der 
Allianz als schulenübergreifendes Instrument wahrgenommen wird (Cas-
tonguay, Constantino & Grosse Holtforth, 2006). Die Unabhängigkeit von 
bestimmten Psychotherapieschulen zeigt sich konzeptuell darin, dass spezi-
fische Aspekte wie die Empathie des Therapeuten (Gesprächspsychotherapie) 
oder die Reflexionsfähigkeit des Patienten im WAI (Psychoanalyse) nicht er-
fasst werden

Tracey und Kokotovic (1989) entwickelten mittels konfirmatorischer Fak-
torenanalyse (KFA) eine Kurzform des WAI, den WAI-S. Hatcher und Gil-
laspy (2006) kritisierten das methodische Vorgehen dieser Studie aus drei 
Gründen: Es gab keine Validierung an einer zweiten Stichprobe, die Stich-
probengröße war für die Entwicklung einer Kurzversion zu gering (N = 84 
Patienten) und die Güte der Fit-Indizes ist nach verschiedenen Standards 
problematisch.

Hatcher und Gillaspy (2006) untersuchten die Faktorenstruktur von WAI 
und WAI-S erneut in zwei heterogenen ambulanten Stichproben (N = 231 
bzw. N = 235) mit dem Ziel, eine revidierte Kurzform (WAI-SR) zu ent-
wickeln. Eine explorative Faktorenanalyse ergab, dass sich die negativ for-
mulierten Items des WAI nicht zu den in den positiven Items gefundenen 
Tasks-, Goals- und Bond-Faktoren zuordnen ließen, weshalb in das WAI-SR 
lediglich positiv formulierte Items aufgenommen wurden. Mittels konfirma-
torischer Faktorenanalyse wurden für das entwickelte WAI-SR drei Modelle 
verglichen: (1) Ein Modell mit einem globalen Allianzfaktor, (2) ein Modell 
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mit einem Bond und einem kombinierten Tasks/Goals-Faktor und (3) ein 
den Annahmen Bordins entsprechendes Modell mit drei korrelierten Fak-
toren. In beiden Stichproben erwies sich das Dreifaktorenmodell gegenüber 
den beiden konkurrierenden Modellen in den Fit Indices als überlegen. Die 
Modellpassung des Dreifaktorenmodells war für das WAI-SR gut und fiel in 
beiden Stichproben vergleichbar aus. Die WAI-SR-Skalen wiesen gute interne 
Konsistenzen auf (α > .80 für die Subskalen, α > .90 für die Gesamtskala) und 
korrelierten untereinander niedriger, als die Subskalen von WAI und WAI-S. 
Im Einzelnen korrelierten die WAI-SR-Subskalen in den beiden Stichproben 
folgendermaßen: Goals-Tasks = .61/.79, Goals-Bond = .57/.60 und Tasks-Bond 
= .54/.57. Diese Ergebnisse sprechen dafür, dass das WAI-SR im Vergleich zu 
WAI und WAI-S eine bessere Differenzierung der drei Subskalen ermöglicht. 
Die Korrelationen der Subskalen von WAI-SR und WAI waren in den bei-
den Stichproben durchweg hoch (Bond: r = .91/.88; Tasks: r = .83/.87; Goals: 
r = .95/.94), so dass von einer guten Vergleichbarkeit der beiden Instrumente 
auszugehen ist. Die Subskalen des WAI-SR korrelierten zwischen .63 und .79 
mit dem Summenscore der California Psychotherapy Alliance Scale (CAL-
PAS; Gaston & Marmar, 1994) und zwischen .59 und .74 mit dem HAQ, so 
dass eine gute konvergente Validität nachgewiesen ist.

Für eine deutschsprachige Adaptation des WAI-SR sprechen die wei-
te Verbreitung des Working Alliance Inventory in der bisherigen Psycho-
therapieforschung, die Ökonomie der Kurzform und ihre mit erheblichem 
methodischem Aufwand betriebene Weiterentwicklung. Die nicht an eine 
bestimmte psychotherapeutische Schule gebundene theoretische Grund-
lage des Instruments ermöglicht eine weite Verbreitung der Skala auch in 
Deutschland. In dieser Arbeit wird die deutschsprachige Übersetzung des 
WAI-SR in einer ambulanten und einer stationären Stichprobe hinsichtlich 
ihrer internen Konsistenz, ihrer Faktorenstruktur und ihrer konvergenten 
Validität untersucht.

Methode

Fragebogenübersetzung

Die deutschsprachige Version wurde das WAI-SR wurde von klinischen Psy-
chologen deutscher und englischer Muttersprache nach einem Übersetzungs-
Rückübersetzungs-Design erstellt. Dabei fertigten zwei Teams unabhängig 
voneinander zwei deutschsprachige Versionen an, die dann auf ihre Überein-
stimmung überprüft wurden. Richtlinien zur Adaptation fremdsprachiger 
Instrumente (Schmitt & Eid, 2007) fordern zusätzlich oft auch die Testung 
der übersetzten Version an einer bilingualen Stichprobe. Die Zusammen-
stellung einer entsprechenden Patientenstichprobe war im Rahmen dieser 
Studie jedoch nicht machbar. Durch die Erstellung der deutschen Version 
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des WAI-SR auf der Basis zweier separater Übersetzungen wurde dennoch 
eine hohe Qualität der Übersetzung sicher gestellt. Zwei Details wurden, je-
weils nach Rücksprache mit dem Autor der Originalversion, geändert: (1) Bei 
den Items des Originals sind die Worte „mein/e Therapeut/in“ bzw. „mein/e 
Patient/in“ durch unterstrichene Leerstellen ersetzt, die vom Bearbeiter im 
Kopf durch den Namen der betreffenden Person ersetzt werden sollen. In 
der deutschsprachigen Version sind die Worte ausgeschrieben, da sonst Ver-
ständnisschwierigkeiten zu erwarten sind. (2) Nach Empfehlungen von Bar-
nette (2000) wurde die 5-stufige Likert-Skala (Verankerungen der deutschen 
Version: 1 = selten; 2 = manchmal; 3 = öfters; 4 = sehr oft; 5 =immer) des eng-
lischsprachigen WAI-SR teilweise aufsteigend (1 bis 5), teilweise absteigend 
sortiert (5 bis 1). Da die meisten anderen Fragebögen, mit denen das WAI-SR 
in den Einrichtungen vorgelegt wurde, einheitlich ausgerichtet sind, wurde 
dies für die deutsche Version entsprechend verändert.

Stichprobe

Die Daten (N = 331) stammen aus einem Krankenhaus für Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie (N = 173), aus einer Psychosomatischen 
Rehabilitationsklinik (N = 70) (i. f. stationäre Einrichtungen) und einer psy-
chotherapeutischen Ambulanz (N = 88) (i. f. ambulante Einrichtung). Die 
stationären Patienten wurden mit einem integrativen psychodynamischen 
Konzept behandelt, die ambulanten Patienten erhielten eine kognitiv-ver-
haltenstherapeutische Behandlung. Durch diese drei Settings ist ein gro-
ßer Teil des potenziellen Anwendungsbereichs des WAI-SR abgedeckt und 
eine hinreichende Repräsentativität gesichert. Die Daten aus den stationä-
ren Einrichtungen wurden für die Analysen zusammengefasst (die beiden 
Teilstichproben unterschieden sich nicht in ihren WAI-SR-Skalenwerten). 
Die Therapeuten der stationären Einrichtungen waren älter und erfahrener 
als die der ambulanten Einrichtung, in welcher v. a. Ausbildungskandida-
ten arbeiten. Waren in den stationären Einrichtungen sowohl Ärzte als auch 
Psychologen vertreten, wurden die Therapien in der ambulanten Einrichtung 
ausschließlich von Psychologen durchgeführt. Tabelle 1 gibt einen Überblick 
über Geschlecht, Alter und Erstdiagnosen in den beiden Stichproben. Beide 
Stichproben bestanden mehrheitlich aus Frauen, wobei dieser Anteil in der 
stationären Stichprobe höher war. Die stationären Patienten waren mit einem 
Durchschnittsalter von M = 38.6 Jahren geringfügig älter als die ambulanten 
Patienten (M = 35.2 Jahre). Die häufigsten Erstdiagnosen waren ambulant 
depressive Störungen, Angststörungen und Anpassungsstörungen. Stationär 
waren depressive Störungen, Essstörungen und Angststörungen am häufigs-
ten. Die v. a. in Bezug auf die Diagnosen hohen Anteile an Fehlwerten in 
der ambulanten Stichprobe sind unter anderem auf die Anwendung des Ins-
truments in den probatorischen Sitzungen in der ambulanten Einrichtung 
zurück zu führen.
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Tabelle 1: Beschreibung der Stichproben anhand Geschlecht, Alter und Erstdiagnosen

ambulant stationär

Anzahl % Anzahl %

N 88 243

Geschlecht
 weiblich 
 männlich 
 fehlend

 
51 
30 
 7

 
58.0 
34.1 
 7.9

 
178 
 58 
  7

 
73.3 
23.9 
 2.8

Alter
 M 
 SD 
 Min 
 Max

 
35.2 
11.4 
18  
60

 
38.6 
12.5 
18  
69

Erstdiagnosen
 Depressive
Störungen
 Angststörungen
 Somatoforme
Störungen
 Dissoziative
Störungen
 Essstörungen
 Anpassungsstörungen
 Persönlichkeitsstörungen
 andere
 fehlend

 
23 
 

11 
 1 
 

 1 
 

 0 
10 
 3 
 5 
34

 
26.1 

 
12.5 
 1.1 

 
 1.1 

 
 0.0 
11.4 
 3.4 
 5.7 
38.6

 
131 

 
 27 
 11 

 
  5 

 
 29 
 13 
 12 
 11 
  4

 
53.9 

 
11.1 
 4.5 

 
 2.1 

 
11.9 
 5.3 
 4.9 
 4.5 
 1.6

Diagnosen nach ICD-10; Angststörungen inklusive Posttraumatischer Belastungsstörung.

Design und Datenerhebung

Die vorgestellten Analysen basieren auf Daten aus der Anfangsphase der 
Psychotherapien (stationär nach vier bzw. acht Wochen, ambulant nach der 
dritten, zehnten oder zwanzigsten Therapiesitzung), wobei jeder Patient nur 
einmalig in die Analysen einging. Die Daten wurden im Rahmen der Quali-
tätssicherung der Einrichtungen erhoben. In der ambulanten und einer der 
beiden stationären Einrichtungen erfolgte die Datenerhebung über Papier-
und-Bleistift-Versionen, in der zweiten stationären Einrichtungen compute-
risiert. Die Therapeuten der ambulanten Einrichtung erhielten eine grafisch 
aufbereitete Rückmeldung über die Einschätzungen ihrer Patienten. In den 
stationären Einrichtungen wurde keine systematische Rückmeldung gegeben, 
die Einschätzungen der Patienten konnten bei deren Zustimmung jedoch ein-
gesehen werden.

Bei computerisierter Eingabe gab es keine fehlenden Werte. Bei der Erhe-
bung über Papier-und-Bleistift-Versionen wiesen stationär 36.3 % der Frage-
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bögen mindestens einen Fehlwert auf. Bei den Items der Skala Bond war der 
Anteil an Fehlwerten besonders hoch. 30.9 % der Patienten ließen mindestens 
eines, 16.6 % sogar zwei der Items der Skala Bond aus. Ambulant lag der An-
teil an Fragebögen mit Fehlwerten mit 18.0 % niedriger. Die Skala Bond wies 
auch hier die meisten Fehlwerte auf. In die Analysen wurden nur vollständige 
Fragebögen einbezogen. Nähere Informationen zur Datenerhebung können 
Munder (2007) entnommen werden.

Erfassung der konvergenten Validität

Zur Erfassung der konvergenten Validität wurde in den stationären Einrich-
tungen der HAQ eingesetzt. Dieser erfasst im Original die beiden von Lubors-
ky (1976) vorgeschlagenen Typen der therapeutischen Allianz. Das Instru-
ment wurde von Bassler et al. (1995) für den deutschen Sprachraum adaptiert. 
Faktorenanalysen ergaben für die deutsche Version eine andere Aufteilung 
der elf 6-stufigen Items als in der Originalversion. Bassler et al. bildeten die 
Skalen Beziehungszufriedenheit und Erfolgszufriedenheit. Die Erfassung der 
Zufriedenheit mit dem Therapieerfolg stellt eine Einschränkung dieses Ins-
truments für Therapieerfolgsstudien dar (Hatcher & Barends, 1996; Lubors-
ky et al., 1996). Hinsichtlich der konvergenten Validität ist von einer höheren 
Korrelation des WAI-SR mit der Skala Beziehungszufriedenheit auszugehen 
als mit dem Gesamtwert des HAQ.

Konfirmatorische Faktorenanalyse

Zur Überprüfung der Faktorenstruktur wird in dieser Arbeit, wie in den vor-
angehenden Arbeiten zum WAI (Hatcher & Gillaspy, 2006; Tracey & Kokoto-
vic, 1989), die Methode der konfirmatorischen Faktorenanalyse angewendet. 
Mit dieser kann im Rahmen der Fragebogenkonstruktion geprüft werden, ob 
die theoretisch postulierten Zusammenhänge von Items und Faktoren zutref-
fen. Die Güte eines vorgeschlagenen Modells wird dabei über die Diskrepanz 
der beobachteten und der erwarteten Werte bestimmt. Diese Diskrepanz wird 
in verschiedenen Fit-Indizes ausgedrückt, deren Auswahl in dieser Arbeit den 
Vorschlägen von Bühner (2006) folgt. Für die Parameterschätzung wurde die 
Maximum-Likelihood-Methode (ML) verwendet. Die Verteilungen der Items 
lagen innerhalb der in der Literatur beschriebenen Grenzwerte für Schiefe 
und Exzess (vgl. Bühner, 2006), so dass die Voraussetzungen zur Anwendung 
der ML-Schätzung erfüllt waren. Die Cut-off-Werte für die jeweiligen Fit-In-
dizes wurden Kenny (2008) entnommen. Demnach ist ein RMSEA mit ≤ .05 
als gut und mit ≥ .10 als nicht akzeptabel zu bewerten, ein SRMR ≤. 08 als gut. 
Beim CFI gelten Werte zwischen .90 und .95 als akzeptabel und Werte > .95 
als gut. Alle Analysen wurden mit AMOS 5.0 durchgeführt.
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Ergebnisse

Mit wenigen Ausnahmen werden die Items des WAI-SR von Patienten deut-
lich positiv beurteilt und alle Items sind nach dem Kolmogorov-Smirnov-Test 
nicht normalverteilt. Alle Trennschärfen (part-whole korrigiert) der Items lie-
gen über einem Wert von rit = .50. Auf Skalenebene ergaben sich für Bond, 
Goals und Gesamt in der ambulanten Stichprobe signifikant höhere Werte 
als in der stationären Stichprobe (Bond: z = –3.16, p < .01; Tasks: z = –0.69, 
p > .05; Goals: z = –2.90, p < .01; Gesamt: z = –2.03, p < .05; Nstationär = 243,  
Nambulant = 88). Für die interne Konsistenz ergeben sich folgende Werte (Cron-
bachs Alpha stationär/ambulant): Bond .83/.82, Tasks .86/.85 und Goals .91/.81 
sowie Gesamt .93/.90.

Tabelle 2: Fit-Koeffizienten der konfirmatorischen Faktorenanalyse mit drei Faktoren

N Chi df p RMSEA SRMR CFI

Stationär 243 158.9 51 < .001 .094 .045 .946

Ambulant 88 77.8 51 .009 .078 .061 .946

Anmerkung: RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation, SRMR = Standardized-
Root-Mean-Residual, CFI = Comparative Fit Index.

Die Fit-Indizes liegen im akzeptablen bis guten Bereich (Tabelle 2). In beiden 
Stichproben fallen die Werte für den RMSEA und den CFI akzeptabel und 
für das SRMR gut aus. Die Modellpassung ist derjenigen aus Hatcher und 
Gillaspy (2006) vergleichbar und fällt gemäß der Fit-Indizes in beiden unter-
suchten Stichproben ähnlich aus.

Tabelle 3 gibt die Korrelationen der WAI-SR-Skalen untereinander wieder. 
Diese fallen besonders für die Skalen Tasks und Goals sehr hoch aus. Die an-
deren Skalen korrelieren etwas geringer miteinander, aber ebenfalls hoch. In 
der stationären Stichprobe fallen die Interkorrelationen der Skalen durchweg 
höher aus als in der ambulanten Stichprobe.

Tabelle 3: Korrelationen zwischen den Skalen des WAI-SR

Bond-Task Bond-Goal Task-Goal

Stationär .72 .79 .90

Ambulant .57 .61 .85

Anmerkung: Alle Korrelationen p < .001.

Informationen zur konvergenten Validität liefern Daten des Helping Alli-
ance Questionnaire aus der stationären Stichprobe. Das WAI-SR korreliert 
durchweg hoch mit der HAQ-Skala Beziehungszufriedenheit (s. Tabelle 4, 
alle rs > .60). Die Zusammenhänge mit der HAQ-Skala Erfolgszufriedenheit 
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sind hingegen geringer (alle rs < .60). Die Korrelation zwischen WAI-SR-Ge-
samt und HAQ-Beziehungszufriedenheit unterscheiden sich signifikant von 
der Korrelation zwischen WAI-SR-Gesamt und HAQ-Erfolgszufriedenheit 
(Z = -5.43; p < .001). Dieses Ergebnis entspricht der Konzeption des Fragebo-
gens, da die Zufriedenheit mit dem in der Therapie Erreichten keinen Aspekt 
der therapeutischen Allianz im Sinne Bordins darstellt.

Tabelle 4: Korrelationen zwischen den Skalen des WAI-SR und des HAQ in der 
stationären Stichprobe (N = 237)

Helping Alliance Questionnaire (HAQ)

WAI-SR
Beziehungs- 

zufriedenheit
Erfolgszufriedenheit Gesamtwert des HAQ

Bond .65 .26 .56

Tasks .64 .55 .70

Goals .69 .36 .63

Gesamt .75 .44 .71

Anmerkung: WAI-SR: Working Alliance Inventory – short revised; alle Korrelationen p < .001.

Diskussion

Die Prüfung von Itemkennwerten, Reliabilität, Faktorenstruktur und Krite-
rienvalidität ergeben weitgehend zufrieden stellende Ergebnisse. Als ungüns-
tig muss die hohe Korrelation der Skalen Tasks und Goals angesehen werden. 
Aus diesem Grund scheint es für die Verwendung in der Forschung sinnvoll, 
neben den Skalenwerten auch den WAI-SR-Gesamtwert zu verwenden.

Die Subskalen und der Gesamtwert erreichten gute interne Konsistenzen. Vor 
dem Hintergrund der Arbeit von Hanson et al. (2002) zur Reliabilität von WAI 
und WAI-S, welche über viele Studien hinweg gute interne Konsistenzen fanden, 
kann die Reliabilität des WAI-SR als gesichert gelten. Für die Trennschärfekoef-
fizienten ergaben sich fast ausschließlich gute Werte. Die Items können somit als 
adäquate Repräsentationen der jeweiligen Skalen angesehen werden. Die gerin-
gen Itemschwierigkeiten des WAI-SR sind aus psychometrischer Sicht ungüns-
tig, da dadurch die Unterscheidungsfähigkeit des Instruments eingeschränkt 
ist. Insbesondere die Bond-Items fielen durch sehr positive Einschätzungen und 
schlechte Ausnutzung der Antwortkategorien auf. Die positiven Beurteilungen 
der therapeutischen Allianz sind nachvollziehbar, da die therapeutische Bezie-
hung von den Patienten in der Regel als Hilfe angesehen wird. Generell ist bei 
der Anwendung des WAI-SR mit Effekten sozialer Erwünschtheit zu rechnen. 
Der hohe Anteil an Fehlwerten bei den Bond-Items könnte darauf hinweisen, 
dass negative Einschätzungen von manchen Patienten eher vermieden werden. 
Zur Prävention von Fehlwerten in der praktischen Anwendung, insbesondere 
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bei den Items der Skala Bond, ist es möglicherweise notwendig, ausführlich auf 
den Sinn des Fragebogens – ehrliche Rückmeldung zum Erleben der therapeu-
tischen Allianz – hinzuweisen. Bei einer rein auf Forschung ausgerichtete Ver-
wendung könnte eine anonyme Befragung empfehlenswert sein.

Die Passung des Dreifaktorenmodells ist nach den angelegten Grenzwerten 
akzeptabel bis gut. Die Faktorenstruktur des WAI-SR ließ sich demnach mit der 
deutschen Fassung replizieren. Der Nachweis der Modellpassung an einer statio-
nären Stichprobe stellt eine Erweiterung gegenüber Hatcher und Gillaspy (2006) 
dar, da diese lediglich ambulante Patienten untersuchten. Einschränkend muss 
zur Bewertung der Modellpassung angeführt werden, dass die Bewertungskri-
terien von Kenny (2008) vergleichsweise liberal sind und die Modellgüte nach 
anderen Cut-off-Kriterien schlechter eingeschätzt wird. Hierzu sind zwei Punkte 
anzumerken: (1) Wie angesprochen überwogen eindeutig positive Beurteilungen 
der Items, was mit einer Verringerung der Itemvarianzen verbunden ist und ten-
denziell zu geringeren korrelativen Zusammenhängen führt. Zudem wirkt sich 
die Schiefe der Verteilungen auf die Ergebnisse des gewählten Schätzverfahrens 
aus. Nach Schermelleh-Engel, Moosbrugger und Müller (2003) ergeben sich da-
durch konservativere Werte für die Prüfgröße. Aus diesen Gründen scheint die 
Wahl liberaler Bewertungskriterien gerechtfertigt. (2) Da es in der Literatur kei-
nen Konsens über Cut-off-Werte der gängigen Fit-Indizes gibt, erscheint es für 
die vorliegende Arbeit sinnvoll, sich auf die gleichen Kriterien zu beziehen, die 
auch bei der Entwicklung der Originalversion des WAI-SR angelegt wurden.

Die hohen Interkorrelationen der WAI-SR-Skalen sind konzeptionell vorgese-
hen, da theoretisch von sich gegenseitig beeinflussenden Faktoren ausgegangen 
wird. Allerdings sind die Korrelationen der Skalen Tasks und Goals sehr hoch, 
was die Frage nach der Differenzierbarkeit der beiden Faktoren aufwirft. Bei Hat-
cher und Gillaspy (2006) waren die Korrelationen der beiden Faktoren gering-
fügig geringer. Verglichen mit den Ergebnissen zu Vorgängerversionen (Horvath 
& Greenberg, 1989; Tracey & Kokotovic, 1989) lässt sich dennoch die Feststellung 
von Hatcher und Gillaspy halten, dass das WAI-SR eine bessere Differenzierung 
der Komponenten Bond, Tasks und Goals ermöglicht. Da in dieser Arbeit die 
Faktorenstruktur lediglich mit Daten aus der Anfangsphase der Therapie unter-
sucht wurde, ist denkbar, dass sich zu späteren Zeitpunkten eine andere Differen-
zierung der Faktoren Tasks und Goals ergeben hätte. Dies würde auch mit Thesen 
von Bordin (1979) zur zeitlichen Entwicklung der drei Allianzkomponenten über-
einstimmen. Die vergleichsweise höheren Interkorrelationen der WAI-SR-Skalen 
in der stationären Stichprobe sollten in weiteren Stichproben untersucht werden.

Die Zusammenhänge mit dem HAQ sind hinreichend groß und dabei diffe-
renzierend. Die höhere Korrelation mit der HAQ-Skala Beziehungszufrieden-
heit im Gegensatz zur Skala Erfolgszufriedenheit stützt die Kriterienvalidität 
des WAI-SR. Die gefundenen Zusammenhänge entsprechen denen von Hatcher 
und Gillaspy (2006).

Die höheren Allianzratings in der ambulanten Stichprobe sind insofern nach-
vollziehbar, als ambulant nur eine Therapiebeziehung besteht, während die sta-
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tionären Patienten mit mehreren therapeutischen Bezugspersonen zusammen 
arbeiten (Einzeltherapeut, Bezugspflegekraft, Körperarzt, Gruppentherapeuten 
etc.). Hinzu kommt, dass die stationär behandlungsbedürftigen Patienten in der 
Regel eine stärkere Psychopathologie aufweisen, was mit einem konflikthafte-
ren Beziehungserleben verbunden sein könnte. Das WAI-SR scheint in der Lage, 
diesbezügliche Unterschiede aufzuzeigen.

Einschränkungen

Anders als bei Hatcher und Gillaspy (2006) wurden in dieser Arbeit die Ergeb-
nisse des WAI-SR an die Therapeuten zurückgemeldet bzw. waren von diesen 
einsehbar. Es ist denkbar, dass sich dadurch die Tendenz zu sozial erwünsch-
ten Antworten verstärkt hat (vgl. Hill & Lambert, 2004). Die Rückmeldungen 
sollten dem therapeutischen Prozess dienen und waren im Rahmen der je-
weiligen Qualitätsmanagement-Modelle notwendig. Mögliche Auswirkungen 
der Transparenz der Ergebnisse können in der stationären Stichprobe in dem 
hohen Anteil an Fehlwerten bei den Bond-Items gesehen werden. In der vor-
liegenden Studie konnte der Einfluss der verschieden Messzeitpunkte auf die 
Ergebnisse nicht kontrolliert werden. Es ist deswegen nicht auszuschließen, 
das Unterschiede zwischen der ambulanten und stationären Stichprobe durch 
diesen Faktor mit beeinflusst sind.

Schlussfolgerungen

Die weite Verbreitung der WAI-Instrumente, ihre schulenübergreifende Konzep-
tion auf Bordins Grundlage und die jüngste Entwicklung einer psychometrisch 
überzeugenden Kurzversion sprechen für die Verwendung des WAI-SR. Anwen-
dungsmöglichkeiten in der psychotherapeutischen Praxis sind das Monitoring 
des Therapieprozesses (Constantino, Castonguay & Schut, 2002) und die Evalua-
tion von Maßnahmen zur gezielten Beziehungsgestaltung (z. B. Grosse Holtforth 
& Castonguay, 2005; Sachse, 2006). Für die weitere Validierung des Instruments 
ist es wichtig, das Verfahren nun auch in anderen Stichproben einzusetzen. Ob-
wohl Modelle mit einem kombinierten Tasks-/Goals-Faktor in der Studie von 
Hatcher und Gillaspy (2006) eine schlechtere Passung als das Dreifaktorenmo-
dell erzielten, steht der Nachweis einer empirischen Differenzierbarkeit der bei-
den Aspekte noch aus. In einigen Konzeptionen zur therapeutischen Beziehungs-
gestaltung wird jedoch explizit zwischen Tasks und Goals unterschieden (z. B. 
Crits-Christoph et al., 2006; Safran et al., 2002). Es scheint daher geboten, sich der 
Tasks-Goals-Differenzierung gezielter anzunehmen. Mögliche Strategien wären 
die faktorenanalytische Untersuchung des WAI-SR an einer größeren Stichprobe, 
in unterschiedlichen Patientengruppen und zu verschiedenen Zeitpunkten. Wei-
tere Ansatzpunkte sind die Untersuchung differenzieller Zusammenhänge der 
beiden Subskalen mit anderen Kriterien sowie differenzielle Effekte spezifischer 
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Interventionen (Zielfindung, Abstimmung des therapeutischen Vorgehens) auf 
die beiden Subskalen. Das WAI-SR liegt im englischsprachigen Original bislang 
nur als Patientenversion vor. Eine deutschsprachige Therapeutenversion wurde 
von den Autoren entwickelt und befindet sich derzeit in der Erprobung.
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