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Zusammenfassung

Die therapeutische Allianz umfasst die zielgerichtete Zusammenarbeit von Patient und
Therapeut. Sie ist ein zentrales Element wirksamer Psychotherapie. Es liegen bislang
wenige empirisch gepriifte deutschsprachige Messinstrumente mit internationaler Ak-
zeptanz vor. Ein weit verbreitetes Instrument ist das Working Alliance Inventory
(WAI), welches die drei Dimensionen Bordins schuleniibergreifender Theorie der the-
rapeutischen Allianz (Bond, Tasks, Goals — deutsch: Bindung, Prozess, Ziele) erfasst.
Kiirzlich wurde eine revidierte 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 fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie (N=173), aus einer Psychosomatischen Rehabilitationsklinik (N = 70)
und einer psychotherapeutischen Ambulanz (N = 88). Die stationidren Patienten wurden
mit einem integrativen psychodynamischen Konzept behandelt, die ambulanten Patien-
ten 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 stationédren Patienten und entsprechen de-
nen der amerikanischen Originalversion. Erwartete hohe Korrelationen mit der Skala
Beziehungszufriedenheit des Helping Alliance Questionnaire (HAQ) sprechen fiir die
konvergente Validitit des WAI-SR. Vorteile des WAI-SR liegen in seiner theoretischen
Fundierung, seiner Okonomie und der guten psychometrischen Qualitit. Das WAI-SR

ist unabhéngig von der therapeutischen Orientierung der Psychotherapie einsetzbar.
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Abstract

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 em-
pirically validated. The Working Alliance Inventory assesses the three factors of Bor-
din’s pantheoretic model of alliance: Bond, Tasks and Goals. A revised short version
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 collected in a
hospital for psychosomatic medicine and psychotherapy (N = 173), a rehabilitation
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 (Cronbach’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 in-
vestigation of the American original version of the questionnaire. Expected high corre-
lations with the subscale Relationship Satisfaction of the Helping Alliance Question-
naire (HAQ) strengthen the convergent validity of the WAI-SR. The WAI-SR has ad-
vantages compared to other scales as it has a clear theoretical foundation, is economic
and has good psychometric properties. The WAI-SR may be used irrespective of the

theoretical orientation of a psychotherapeutic approach.
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Die Psychotherapieforschung setzt sich auf ihrer Suche nach den wirksamen Kompo-
nenten von Psychotherapie verstidrkt mit schuleniibergreifenden Wirkfaktoren (,,Com-
mon Factors*) auseinander (Lambert & Ogles, 2004). Als solche werden psychothera-
peutische Elemente beschrieben, die in den meisten Therapieschulen eine Rolle spielen,
jedoch nicht explizit als Hauptbestandteile des Ansatzes diskutiert werden. In diesen
Uberlegungen zu den Common Factors nimmt die therapeutische Allianz eine zentrale
Rolle ein. Sie bezieht sich auf die Qualitit der therapeutischen Zusammenarbeit und
beinhaltet Elemente wie die Ubereinstimmung iiber das therapeutische Vorgehen und
den emotionalen Zusammenhalt von Patient und Therapeut (Horvath & Bedi, 2002).
Zur Messung der therapeutischen Allianz stehen im englischsprachigen Raum eine Rei-
he empirisch gepriifter Skalen zur Verfiigung (Hentschel, 2005; Horvath & Bedi, 2002).

Diese liegen jedoch mehrheitlich nicht fiir den deutschsprachigen Sprachraum vor.

Die Relevanz der therapeutischen Allianz fiir die Psychotherapieforschung beruht zum
einen auf ihrer in zahlreichen Prozess-Ergebnis-Studien nachgewiesenen prognostischen
Bedeutung fiir den Therapieerfolg (Beutler et al., 2004; Horvath & Bedi, 2002; Martin,
Garske & Davis, 2000). Die durchschnittliche Effektstirke variierte dabei in Abhéngig-
keit von Ergebnismal} und Studie zwischen r = .17 und r = .22 (kleine bis mittlere Ef-
fekte). Damit stellt die therapeutische Allianz das wichtigste Prozessmerkmal mit Ein-
fluss auf das Therapieergebnis dar (Hentschel, 2005). Zum anderen beruht die Bedeu-
tung der therapeutischen Allianz in der breiten Anwendbarkeit des Konzeptes in ver-
schiedenen integrativen psychotherapeutischen Ansidtzen (Grawe, 2005; Wampold,

2001).

Lagen die Anfidnge der theoretischen Arbeit zur therapeutischen Beziehung noch in
psychodynamischen und klientenzentrierten Uberlegungen, so haben sich spiter schule-
nunabhéngige Konzeptualisierungen der therapeutischen Allianz etabliert, deren Opera-
tionalisierung die systematische Untersuchung und Fruchtbarmachung des Konzeptes
erst moglich machte (Horvath & Luborsky, 1993). Als einer der Ersten unterschied Lu-
borsky (1976) in seinem Konzept der helping alliance zwei verschiedene Allianztypen:
Typ I zeichnet sich dadurch aus, dass der Patient den Therapeuten als hilfreich und un-
terstiitzend erlebt. Typ II charakterisiert ein Gefiihl von Zusammenarbeit (Wir-Gefiihl)

und geteilter Verantwortung. Operationalisiert wurde das Konzept durch den hiufig



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 working alliance. Bordin
verstand seinen Beitrag als Nutzbarmachung der psychoanalytischen Uberlegungen zur
therapeutischen Allianz fiir eine gemeinsame Basis der verschiedenen Therapieschulen
(Hatcher & Barends, 2006). Als wichtige Bestandteile der therapeutischen Allianz for-
mulierte er die Entwicklung einer emotionalen Bindung (Bond), die Ubereinstimmung
beziiglich der Therapieziele (Goals) und die Ubereinstimmung, was die therapeutischen
Aufgaben betrifft (Tasks). ,,Bond* im Sinne von Bordin bedeutet, dass die gemeinsame
Arbeit auf gegenseitigem Vertrauen und gegenseitiger Verpflichtung basiert. Dies ent-
spricht der von verschiedenen Autoren als wichtig erachteten emotionalen Basis der
Zusammenarbeit (vgl. Fetscher, 1998). Die Goals-Komponente beinhaltet die Verstin-
digung iiber die anzustrebenden Therapieziele und betont die Bedeutung einer diesbe-
ziiglichen Ubereinstimmung. Die Tasks-Komponente bezieht sich einerseits auf die
Abstimmung der angewandten Interventionen oder Techniken, andererseits auf die Ver-
einbarung der Rahmenbedingungen und Regeln der Therapie. Goals- und Tasks-
Dimension beschreiben das gemeinsame Aushandeln der Therapieinhalte als Vorausset-

zung 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 therapeutischen 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 (Ska-
la Bond: ,,Mein/e Therapeut/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, Thera-

pieziele zu setzen.” [WAI-SR-Item 4]).

Fiir die Subskalen ergaben sich mittlere interne Konsistenzen von .87 bis .89 (Hanson,
Curry & Bandalos, 2002). Die konvergente Validitiat des WAI wurde anhand verschie-
dener Allianzinstrumente bestétigt (Horvath, 1994; Stiles et al., 2002). Die prognosti-



sche Validitdt des WAL fiir das Therapieergebnis 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 Me-
taanalyse von Martin et al. (2000) zur Bedeutung der therapeutischen Arbeitsbeziehung
fiir das Therapieergebnis wurde das WAI in 22 Studien verwendet. Damit war es das in
internationalen Studien bei weitem am héufigsten eingesetzte Instrument. Ein Grund fiir
diese weite Verbreitung liegt darin, dass das WAI verglichen mit anderen Skalen zur
Erfassung der Allianz als schuleniibergreifendes Instrument wahrgenommen wird
(Castonguay, Constantino & Grosse Holtforth, 2006). Die Unabhingigkeit von be-
stimmten Psychotherapieschulen zeigt sich konzeptuell darin, dass spezifische Aspekte
wie die Empathie des Therapeuten (Gesprichspsychotherapie) oder die Reflexionsfa-

higkeit des Patienten im WAI (Psychoanalyse) nicht erfasst werden

Tracey und Kokotovic (1989) entwickelten mittels konfirmatorischer Faktorenanalyse
(KFA) eine Kurzform des WAI, den WAI-S. Hatcher und Gillaspy (2006) kritisierten
das methodische Vorgehen dieser Studie aus drei Griinden: Es gab keine Validierung an
einer zweiten Stichprobe, die Stichprobengrofie war fiir die Entwicklung einer Kurzver-
sion zu gering (N = 84 Patienten) und die Giite 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 entwickeln. Eine explorative Faktorenana-
lyse ergab, dass sich die negativ formulierten Items des WAI nicht zu den in den positi-
ven Items gefundenen Tasks-, Goals- und Bond-Faktoren zuordnen lieBen, weshalb in
das WAI-SR lediglich positiv formulierte Items aufgenommen wurden. Mittels konfir-
matorischer Faktorenanalyse wurden fiir das entwickelte WAI-SR drei Modelle vergli-
chen: (1) Ein Modell mit einem globalen Allianzfaktor, (2) ein Modell mit einem Bond
und einem kombinierten Tasks/Goals-Faktor und (3) ein den Annahmen Bordins ent-
sprechendes Modell mit drei korrelierten Faktoren. In beiden Stichproben erwies sich
das Dreifaktorenmodell gegeniiber den beiden konkurrierenden Modellen in den Fit

Indices als iiberlegen. Die Modellpassung des Dreifaktorenmodells war fiir das WAI-SR



gut und fiel in beiden Stichproben vergleichbar aus. Die WAI-SR-Skalen wiesen gute
interne Konsistenzen auf (o > .80 fiir die Subskalen, o > .90 fiir die Gesamtskala) und
korrelierten untereinander niedriger, als die Subskalen von WAI und WAI-S. Im Ein-
zelnen korrelierten die WAI-SR-Subskalen in den beiden Stichproben folgendermalien:
Goals-Tasks = .61/.79, Goals-Bond = .57/.60 und Tasks-Bond = .54/.57. Diese Ergeb-
nisse sprechen dafiir, dass das WAI-SR im Vergleich zu WAI und WAI-S eine bessere
Differenzierung der drei Subskalen ermdglicht. Die Korrelationen der Subskalen von
WAI-SR und WAI waren in den beiden Stichproben durchweg hoch (Bond: r = .91/.88;
Tasks: r = .83/.87; Goals: r = .95/.94), so dass von einer guten Vergleichbarkeit der bei-
den Instrumente auszugehen ist. Die Subskalen des WAI-SR korrelierten zwischen .63
und .79 mit dem Summenscore der California Psychotherapy Alliance Scale (CALPAS;
Gaston & Marmar, 1994) und zwischen .59 und .74 mit dem HAQ, so dass eine gute

konvergente Validitit nachgewiesen ist.

Fiir eine deutschsprachige Adaptation des WAI-SR sprechen die weite Verbreitung des
Working Alliance Inventory in der bisherigen Psychotherapieforschung, die Okonomie
der Kurzform und ihre mit erheblichem methodischem Aufwand betriebene Weiterent-
wicklung. Die nicht an eine bestimmte psychotherapeutische Schule gebundene theore-
tische Grundlage des Instruments ermdéglicht eine weite Verbreitung der Skala auch in
Deutschland. In dieser Arbeit wird die deutschsprachige Ubersetzung des WAI-SR in
einer ambulanten und einer stationdren Stichprobe hinsichtlich ihrer internen Konsis-

tenz, ihrer Faktorenstruktur und ihrer konvergenten Validitét untersucht.

Methodik
Fragebogeniibersetzung

Die deutschsprachige Version wurde das WAI-SR wurde von klinischen Psychologen
deutscher und englischer Muttersprache nach einem Ubersetzungs-Riickiibersetzungs-
Design erstellt. Dabei fertigten zwei Teams unabhéngig voneinander zwei deutschspra-
chige Versionen an, die dann auf ihre Ubereinstimmung iiberpriift wurden. Richtlinien
zur Adaptation fremdsprachiger Instrumente (Schmitt & Eid, 2007) fordern zusitzlich

oft auch die Testung der iibersetzten Version an einer bilingualen Stichprobe. Die Zu-



sammenstellung einer entsprechenden Patientenstichprobe war im Rahmen dieser Stu-
die jedoch nicht machbar. Durch die Erstellung der deutschen Version des WAI-SR auf
der Basis zweier separater Ubersetzungen wurde dennoch eine hohe Qualitit der Uber-
setzung sicher gestellt. Zwei Details wurden, jeweils nach Riicksprache mit dem Autor
der Originalversion, gedndert: (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 Verstidndnis-
schwierigkeiten zu erwarten sind. (2) Nach Empfehlungen von Barnette (2000) wurde
die 5-stufige Likertskala (Verankerungen der deutschen Version: 1 = selten; 2 =
manchmal; 3 = ofters; 4 = sehr oft; 5 =immer) des englischsprachigen WAI-SR teilwei-
se aufsteigend (1 bis 5), teilweise absteigend sortiert (5 bis 1). Da die meisten anderen
Fragebogen, mit denen das WAI-SR in den Einrichtungen vorgelegt wurde, einheitlich

ausgerichtet sind, wurde dies fiir die deutsche Version entsprechend verindert.

Stichprobe

Die Daten (N = 331) stammen aus einem Krankenhaus fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie (N = 173), aus einer Psychosomatischen Rehabilitationsklinik (N =
70) (i. f. stationire Einrichtungen) und einer psychotherapeutischen Ambulanz (N = 88)
(i. f. ambulante Einrichtung). Die stationdren Patienten wurden mit einem integrativen
psychodynamischen Konzept behandelt, die ambulanten Patienten erhielten eine kogni-
tiv-verhaltenstherapeutische Behandlung. Durch diese drei Settings ist ein grofler Teil
des potenziellen Anwendungsbereichs des WAI-SR abgedeckt und eine hinreichende
Reprisentativitit gesichert. Die Daten aus den stationdren Einrichtungen wurden fiir die
Analysen zusammengefasst (die beiden Teilstichproben unterschieden sich nicht in ih-
ren WAI-SR-Skalenwerte). Die Therapeuten der stationdren Einrichtungen waren ilter
und erfahrener als die der ambulanten Einrichtung, in welcher v. a. Ausbildungskandi-
daten arbeiten. Waren in den stationiren Einrichtungen sowohl Arzte als auch Psycho-
logen vertreten, wurden die Therapien in der ambulanten Einrichtung ausschlielich von
Psychologen durchgefiihrt. Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber Geschlecht, Alter und

Erstdiagnosen in den beiden Stichproben. Beide Stichproben bestanden mehrheitlich



aus Frauen, wobei dieser Anteil in der stationédren Stichprobe hoher war. Die stationédren
Patienten waren mit einem Durchschnittsalter von M = 38.6 Jahren geringfiigig élter als
die ambulanten Patienten (M = 35.2 Jahre). Die hédufigsten Erstdiagnosen waren ambu-
lant depressive Storungen, Angststorungen und Anpassungsstorungen. Stationidr waren
depressive Storungen, Essstorungen und Angststorungen am héufigsten. Die v. a. in
Bezug auf die Diagnosen hohen Anteile an Fehlwerten in der ambulanten Stichprobe
sind unter anderem auf die Anwendung des Instruments in den probatorischen Sitzun-

gen in der ambulanten Einrichtung zuriick zu fiihren.

[Tabelle 1 etwa hier einfiigen]

Design und Datenerhebung

Die vorgestellten Analysen basieren auf Daten aus der Anfangsphase der Psychothera-
pien (stationdr nach vier bzw. acht Wochen, ambulant nach der dritten, zehnten oder
zwanzigsten Therapiesitzung), wobei jeder Patient nur einmalig in die Analysen ein-
ging. Die Daten wurden im Rahmen der Qualitétssicherung der Einrichtungen erhoben.
In der ambulanten und einer der beiden stationidren Einrichtungen erfolgte die Datener-
hebung iiber Papier-und-Bleistift-Versionen, in der zweiten stationdren Einrichtungen
computerisiert. Die Therapeuten der ambulanten Einrichtung erhielten eine grafisch
aufbereitete Riickmeldung iiber die Einschitzungen ihrer Patienten. In den stationédren
Einrichtungen wurde keine systematische Riickmeldung gegeben, die Einschidtzungen

der Patienten konnten bei deren Zustimmung jedoch eingesehen werden.

Bei computerisierter Eingabe gab es keine Fehlwerte. Bei der Erhebung iiber Papier-
und-Bleistift-Versionen wiesen stationdr 36.3% der Fragebogen mindestens einen
Fehlwert auf. Bei den Items der Skala Bond war der Anteil an Fehlwerten besonders
hoch. 30.9% der Patienten lieBen mindestens eines, 16.6% sogar zwei der Items der
Skala Bond aus. Ambulant lag der Anteil an Fragebogen mit Fehlwerten mit 18.0%
niedriger. Die Skala Bond wies auch hier die meisten Fehlwerte auf. In die Analysen
wurden nur vollstindige Fragebogen einbezogen. Nihere Informationen zur Datenerhe-

bung kénnen Munder (2007) entnommen werden.



Erfassung der konvergenten Validitét

Zur Erfassung der konvergenten Validitiat wurde in den stationdren Einrichtungen der
HAQ eingesetzt. Dieser erfasst im Original die beiden von Luborsky (1976) vorge-
schlagenen Typen der therapeutischen Allianz. Das Instrument wurde von Bassler et al.
(1995) fiir den deutschen Sprachraum adaptiert. Faktorenanalysen ergaben fiir die deut-
sche 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 Einschrinkung dieses
Instruments fiir Therapieerfolgsstudien dar (Hatcher & Barends, 1996; Luborsky et al.,
1996). Hinsichtlich der konvergenten Validitit ist von einer hoheren Korrelation des
WAI-SR mit der Skala Beziehungszufriedenheit auszugehen als mit dem Gesamtwert

des HAQ.

Konfirmatorische Faktorenanalyse

Zur Uberpriifung der Faktorenstruktur wird in dieser Arbeit, wie in den vorangehenden
Arbeiten zum WAI (Hatcher & Gillaspy, 2006; Tracey & Kokotovic, 1989), die Metho-
de der konfirmatorischen Faktorenanalyse angewendet. Mit dieser kann im Rahmen der
Fragebogenkonstruktion gepriift werden, ob die theoretisch postulierte Zusammenhinge
von Items und Faktoren zutreffen. Die Giite eines vorgeschlagenen Modells wird dabei
iiber die Diskrepanz der beobachteten und der erwarteten Werte bestimmt. Diese Dis-
krepanz wird in verschiedenen Fit-Indizes ausgedriickt, deren Auswahl in dieser Arbeit
den Vorschligen von Biithner (2006) folgt. Fiir die Parameterschitzung wurde die Ma-
ximum-Likelihood-Methode (ML) verwendet. Die Verteilungen der Items lagen inner-
halb der in der Literatur beschriebenen Grenzwerte fiir Schiefe und Exzess (vgl. Biih-
ner, 2006), so dass die Voraussetzungen zur Anwendung der ML-Schitzung erfiillt wa-
ren. Die Cut-off-Werte fiir die jeweiligen Fit-Indizes wurden Kenny (2008) entnommen.
Demnach ist ein RMSEA mit <.05 als gut und mit >.10 als nicht akzeptabel zu bewer-
ten, 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 durchgefiihrt.
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Ergebnisse

Mit wenigen Ausnahmen werden die Items des WAI-SR von Patienten deutlich positiv
beurteilt und alle Items sind nach dem Kolmogorov-Smirnov-Test nicht normalverteilt.
Alle Trennschérften (part-whole korrigiert) der Items liegen iiber einem Wert von rj; =
.50. Auf Skalenebene ergaben sich fiir Bond, Goals und Gesamt in der ambulanten
Stichprobe signifikant hohere Werte als in der stationdren 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;
Nitationir = 243, Nambuane = 88). Fiir die interne Konsistenz ergeben sich folgende Werte
(Cronbachs Alpha stationdr/ambulant): Bond .83/.82, Tasks .86/.85 und Goals .91/.81
sowie Gesamt .93/.90.

[Tabelle 2 etwa hier einfiigen]

Die Fit-Indizes liegen im akzeptablen bis guten Bereich (Tabelle 2). In beiden Stichpro-
ben fallen die Werte fiir den RMSEA und den CFI akzeptabel und fiir das SRMR gut
aus. Die Modellpassung ist derjenigen aus Hatcher und Gillaspy (2006) vergleichbar

und fillt gemal der Fit-Indizes in beiden untersuchten Stichproben @hnlich aus.

Tabelle 3 gibt die Korrelationen der WAI-SR-Skalen untereinander wieder. Diese fallen
besonders fiir die Skalen Tasks und Goals sehr hoch aus. Die anderen Skalen korrelie-
ren etwas geringer miteinander, aber ebenfalls hoch. In der stationiren Stichprobe fallen

die Interkorrelationen der Skalen durchweg hoher aus als in der ambulanten Stichprobe.

[Tabelle 3 etwa hier einfiigen]

Informationen zur konvergenten Validitit liefern Daten des Helping Alliance Question-
naire aus der stationdren Stichprobe. Das WAI-SR korreliert durchweg hoch mit der
HAQ-Skala Beziehungszufriedenheit (s. Tabelle 4, alle rs > .60). Die Zusammenhénge
mit der HAQ-Skala Erfolgszufriedenheit sind hingegen geringer (alle rs < .60). Die
Korrelation zwischen WAI-SR-Gesamt und HAQ-Beziehungszufriedenheit unterschei-
den sich signifikant von der Korrelation zwischen WAI-SR-Gesamt und HAQ-
Erfolgszufriedenheit (Z =-5.43; p < .001). Dieses Ergebnis entspricht der Konzeption
des Fragebogens, da die Zufriedenheit mit dem in der Therapie Erreichten keinen As-

pekt der therapeutischen Allianz im Sinne Bordins darstellt.
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[Tabelle 4 etwa hier einfiigen]

Diskussion

Die Priifung von Itemkennwerten, Reliabilitdt, Faktorenstruktur und Kriterienvaliditit
ergeben weitgehend zufrieden stellende Ergebnisse. Als ungiinstig muss die hohe Kor-
relation der Skalen Tasks und Goals angesehen werden. Aus diesem Grund scheint es
fiir 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 Hin-
tergrund der Arbeit von Hanson et al. (2002) zur Reliabilitat von WAI und WAI-S, wel-
che iiber viele Studien hinweg gute interne Konsistenzen fanden, kann die Reliabilitit
des WAI-SR als gesichert gelten. Fiir die Trennschérfekoeffizienten ergaben sich fast
ausschlieBlich gute Werte. Die Items konnen somit als addquate Reprisentationen der
jeweiligen Skalen angesehen werden. Die geringen Itemschwierigkeiten des WAI-SR
sind aus psychometrischer Sicht ungiinstig, da dadurch die Unterscheidungsfihigkeit
des Instruments eingeschrinkt ist. Insbesondere die Bond-Items fielen durch sehr posi-
tive Einschidtzungen und schlechte Ausnutzung der Antwortkategorien auf. Die positi-
ven Beurteilungen der therapeutischen Allianz sind nachvollziehbar, da die therapeuti-
sche Beziehung von den Patienten in der Regel als Hilfe angesehen wird. Generell ist
bei der Anwendung des WAI-SR mit Effekten sozialer Erwiinschtheit zu rechnen. Der
hohe Anteil an Fehlwerten bei den Bond-Items konnte darauf hinweisen, dass negative
Einschédtzungen von manchen Patienten eher vermieden werden. Zur Prédvention von
Fehlwerten in der praktischen Anwendung, insbesondere bei den Items der Skala Bond,
ist es moglicherweise notwendig, ausfiihrlich auf den Sinn des Fragebogens — ehrliche
Riickmeldung zum Erleben der therapeutischen Allianz - hinzuweisen. Bei einer rein
auf Forschung ausgerichtete Verwendung konnte eine anonyme Befragung empfeh-

lenswert sein.

Die Passung des Dreifaktorenmodells ist nach den angelegten Grenzwerten akzeptabel

bis gut. Die Faktorenstruktur des WAI-SR lief sich demnach mit der deutschen Fassung

12



replizieren. Der Nachweis der Modellpassung an einer stationédren Stichprobe stellt eine
Erweiterung gegeniiber Hatcher und Gillaspy (2006) dar, da diese lediglich ambulante
Patienten untersuchten. Einschriankend muss zur Bewertung der Modellpassung ange-
fiihrt werden, dass die Bewertungskriterien von Kenny (2008) vergleichsweise liberal
sind und die Modellgiite nach anderen Cut-off-Kriterien schlechter eingeschitzt wird.
Hierzu sind zwei Punkte anzumerken: (1) Wie angesprochen iiberwogen eindeutig posi-
tive Beurteilungen der Items, was mit einer Verringerung der Itemvarianzen verbunden
ist und tendenziell zu geringeren korrelativen Zusammenhingen fiihrt. Zudem wirkt
sich die Schiefe der Verteilungen auf die Ergebnisse des gewdihlten Schitzverfahrens
aus. Nach Schermelleh-Engel, Moosbrugger und Miiller (2003) ergeben sich dadurch
konservativere Werte fiir die PriifgroBe. Aus diesen Griinden scheint die Wahl liberaler
Bewertungskriterien gerechtfertigt. (2) Da es in der Literatur keinen Konsens iiber Cut-
off-Werte der gingigen Fit-Indizes gibt, erscheint es fiir die vorliegende Arbeit sinnvoll,
sich auf die gleichen Kriterien zu beziehen, die auch bei der Entwicklung der Original-

version des WAI-SR angelegt wurden.

Die hohen Interkorrelationen der WAI-SR-Skalen sind konzeptionell vorgesehen, da
theoretisch von sich gegenseitig beeinflussenden Faktoren ausgegangen wird. Aller-
dings sind die Korrelationen der Skalen Tasks und Goals sehr hoch, was die Frage nach
der Differenzierbarkeit der beiden Faktoren aufwirft. Bei Hatcher und Gillaspy (2006)
waren die Korrelationen der beiden Faktoren geringfiigig geringer. Verglichen mit den
Ergebnissen zu Vorgingerversionen (Horvath & Greenberg, 1989; Tracey & Kokotovic,
1989) lasst sich dennoch die Feststellung von Hatcher und Gillaspy halten, dass das
WAI-SR eine bessere Differenzierung der Komponenten Bond, Tasks und Goals er-
moglicht. Da in dieser Arbeit die Faktorenstruktur lediglich mit Daten aus der Anfangs-
phase der Therapie untersucht wurde, ist denkbar, dass sich zu spiteren Zeitpunkten
eine andere Differenzierung der Faktoren Tasks und Goals ergeben hitte. Dies wiirde
auch mit Thesen von Bordin (1979) zur zeitlichen Entwicklung der drei Allianzkompo-
nenten iibereinstimmen. Die vergleichsweise hoheren Interkorrelationen der WAI-SR-

Skalen in der stationdren Stichprobe sollten in weiteren Stichproben untersucht werden.

Die Zusammenhénge mit dem HAQ sind hinreichend grofl und dabei differenzierend.

Die hohere Korrelation mit der HAQ-Skala Beziehungszufriedenheit im Gegensatz zur
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Skala Erfolgszufriedenheit stiitzt die Kriterienvaliditidt des WAI-SR. Die gefundenen

Zusammenhénge entsprechen denen von Hatcher und Gillaspy (2006).

Die hoheren Allianzratings in der ambulanten Stichprobe sind insofern nachvollziehbar,
als ambulant nur eine Therapiebeziehung besteht, wihrend die stationidren Patienten mit
mehreren therapeutischen Bezugspersonen zusammen arbeiten (Einzeltherapeut, Be-
zugspflegekraft, Korperarzt, Gruppentherapeuten etc.). Hinzu kommt, dass die stationér
behandlungsbediirftigen Patienten in der Regel eine stiarkere Psychopathologie aufwei-
sen, was mit einem konflikthafteren Beziehungserleben verbunden sein konnte. Das

WAI-SR scheint in der Lage, diesbeziigliche Unterschiede aufzuzeigen.

Einschrinkungen

Anders als bei Hatcher und Gillaspy (2006) wurden in dieser Arbeit die Ergebnisse des
WAI-SR an die Therapeuten zuriickgemeldet bzw. waren von diesen einsehbar. Es ist
denkbar, dass sich dadurch die Tendenz zu sozial erwiinschten Antworten verstéarkt hat
(vgl. Hill & Lambert, 2004). Die Riickmeldungen sollten dem therapeutischen Prozess
dienen und waren im Rahmen der jeweiligen Qualititsmanagement-Modelle notwendig.
Mogliche Auswirkungen der Transparenz der Ergebnisse konnen in der stationdren
Stichprobe in dem hohen Anteil an Fehlwerten bei den Bond-Items gesehen werden. In
der vorliegenden Studie konnte der Einfluss der verschieden Messzeitpunkte auf die
Ergebnisse nicht kontrolliert werden. Es ist deswegen nicht auszuschliessen, das Unter-
schiede zwischen der ambulanten und stationdren Stichprobe durch diesen Faktor mit

beeinflusst sind.

Schlussfolgerungen

Die weite Verbreitung der W Al-Instrumente, ihre schuleniibergreifende Konzeption auf
Bordins Grundlage und die jiingste Entwicklung einer psychometrisch iiberzeugenden
Kurzversion sprechen fiir die Verwendung des WAI-SR. Anwendungsméglichkeiten in
der psychotherapeutischen Praxis sind das Monitoring des Therapieprozesses (Constan-
tino, Castonguay & Schut, 2002) und die Evaluation von Maflnahmen zur gezielten Be-

ziehungsgestaltung (z.B. Grosse Holtforth & Castonguay, 2005; Sachse, 2006). Fiir die
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weitere Validierung des Instruments ist es wichtig, das Verfahren nun auch in anderen
Stichproben einzusetzen. Obwohl Modelle mit einem kombinierten Tasks-/Goals-Faktor
in der Studie von Hatcher und Gillaspy (2006) eine schlechtere Passung als das Dreifak-
torenmodell erzielten, steht der Nachweis einer empirischen Differenzierbarkeit der
beiden Aspekte noch aus. In einigen Konzeptionen zur therapeutischen Beziehungsges-
taltung 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. Mogliche Strategien wiren die faktoren-
analytische Untersuchung des WAI-SR an einer groBeren Stichprobe, in unterschiedli-
chen Patientengruppen und zu verschiedenen Zeitpunkten. Weitere Ansatzpunkte sind
die Untersuchung differenzieller Zusammenhédnge der beiden Subskalen mit anderen
Kriterien sowie differenzielle Effekte spezifischer Interventionen (Zielfindung, Ab-
stimmung des therapeutischen Vorgehens) auf die beiden Subskalen. Das WAI-SR liegt
im englischsprachigen Original bislang nur als Patientenversion vor. Eine deutschspra-
chige Therapeutenversion wurde von den Autoren entwickelt und befindet sich derzeit

in der Erprobung.
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Tabellen

Tabelle 1. Beschreibung der Stichproben anhand Geschlecht, Alter und Erstdiagnosen

ambulant stationir
Anzahl % Anzahl %

N 88 243
Geschlecht

weiblich 51 58.0 178 73.3

N 30 34.1 58 23.9

ménnlich

fehlend 7 7.9 7 2.8
Alter

M 352 38.6

SD 11.4 12.5

Min 18 18

Max 60 69
Erstdiagnosen

Depressive Stérungen 23 26.1 131 53.9

Angststorungen 11 12.5 27 11.1

Somatoforme Storungen 1 1.1 11 4.5

Dissoziative Stdrungen 1 1.1 5 2.1

Essstorungen 0 0 29 11.9

Anpassungsstorungen 10 114 13 5.3

Personlichkeitsstorungen 3 34 12 4.9

andere 5 5.7 11 4.5

fehlend 34 38.6 4 1.6

Diagnosen nach ICD-10; Angststorungen inklusive Posttraumatischer Belastungssto-

rung



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

N Chi df p RMSEA  SRMR CFI
stationir 243 1589 51 <.001 .094 .045 946
ambulant 88 77.8 51 .009 .078 .061 946

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

Tabelle 3. Korrelationen zwischen den Skalen des WAI-SR
Bond-Task  Bond-Goal = Task-Goal

stationdr 72 .79 .90

ambulant 57 .61 .85

Alle Korrelationen p < .001.

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

Helping Alliance Questionnaire (HAQ)

Beziehungs- Erfolgs- Gesamtwert

zufriedenheit zufriedenheit des HAQ

WAI-SR

Bond 0.65 0.26 0.56
Tasks 0.64 0.55 0.70
Goals 0.69 0.36 0.63
Gesamt 0.75 0.44 0.71

WAI-SR: Working Alliance Inventory — short revised; Alle Korrelationen p < .001.
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