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I. Einleitung 

Therapeuteneffekte – ein Hinweis auf unterschiedlich gut geeignete  
Psychotherapeuten? 

Die Person des Psychotherapeuten1 und ihr Einfluss auf den Erfolg einer 
Psychotherapie wurde bei der Suche nach den wirksamen Komponenten der 
Psychotherapie lange Zeit wenig berücksichtigt (Bergin, 1997). Nach Auffassung 
einiger Forscher resultiert diese „Vernachlässigung“ vor allem aus dem 
vorherrschenden Wirkverständnis der Psychotherapie (Wampold, 2001; Bergin, 1997; 
Aveline, 2005). Dessen Prämisse, einzig die spezifische therapeutische Intervention 
stelle die „Conditio sine qua non“ für die Linderung des psychischen Leidens dar, 
impliziert, dass die Anwender der „therapeutischen Intervention“ eine unwichtige Rolle 
spielen bzw. austauschbar sind („Uniformitätsmythos“, Kiesler, 1966). Ausgehend von 
dieser Homogenität der Psychotherapeuten konzentrierte sich der größte Teil der 
Forschungsbestrebungen lange Zeit ausschließlich auf die Identifikation empirisch als 
wirksam erwiesener Interventionen („empirically supported treatment“ (EST), 
Norcross, 2003). Für diesen Nachweis werden sehr streng kontrollierte Studiendesigns 
vorgegeben (randomized controlled trials, RCTs), in denen u.a. die Variabilität 
zwischen den Psychotherapeuten zugunsten des Nachweises der Variabilität 
therapeutischer Interventionen durch die streng überprüfte Anwendung von Manualen 
minimiert werden soll. 

Solcherart streng kontrollierte klinische Studien liefern jedoch vermehrt empirische 
Befunde, die die Annahme der Therapeutenhomogenität in Frage stellen. Es zeigt sich, 
dass sich Therapeuten trotz Training und kontrollierter Manualtreue in ihrer Behand-
lungseffektivität voneinander unterscheiden (z.B. Luborsky, McLellan, Woody, 
O`Brien & Auerbach, 1985; Project MATCH Research Group, 1998; Luborsky, 
McLellan, Diguer, Woody & Seligman, 1997). Umstritten ist, inwieweit und in 
welchem Ausmaß sich die Therapeuten in ihrer Effektivität tatsächlich unterscheiden 
(siehe Special Section Volume 16 (2) der Psychotherapy Research, 2006). Skeptiker 
argumentieren unter anderem, dass bisher gefundene Effektivitätsunterschiede auf 
einige wenige Ausreißer innerhalb der trainierten Therapeuten zurückzuführen sind. So 
berichten Elkin et al. (2006) im Rahmen einer Reanalyse einer klassischen 
randomisierten klinischen Studie des Treatment-of-Depression-Collaborative-Research-
Programms (TDCRP) des National Instituts of Mental Health (Elkin, Shea, Watkins, 
Imber, Sotsky, Collins et al., 1989) zwar von „Ausreißern“ innerhalb der 
Therapeutenstichprobe, die durch außergewöhnlich gute und schlechte Therapieerfolge 
gekennzeichnet sind, kommen allerdings im Durchschnitt bezüglich der Verbesserungs-
raten der Patienten nicht zu signifikanten Therapeutenunterschieden (Elkin, Falconnier, 
Martinovich, & Mahoney, 2006). Dem steht die Argumentation gegenüber, dass das 

                                                 
1  Die männliche Form wird in dieser Arbeit als grammatikalische Neutralität verstanden und daher durchgehend verwendet, sofern keine 

eindeutige weibliche Geschlechtsspezifität gegeben ist; mit der männlichen Form sind somit grundsätzlich beide Geschlechter angesprochen. 
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Forschungsparadigma der RCTs ungeeignet sei, Unterschiede in der Effektivität der 
Therapeuten zu identifizieren, da es auf einem Wirkverständnis der Psychotherapie 
basiert, das per se nur an der spezifischen Wirksamkeit der therapeutischen Intervention 
interessiert ist und alternative Erklärungen jeglicher Art statistisch zu kontrollieren 
versucht (Wampold, 2001; Wampold & Bolt, 2006). Niedrige Therapeuteneffekte in 
den RCTs würden lediglich verdeutlichen, dass Kontrollstrategien, wie z.B. das 
Verwenden eines Manuals oder die Supervision der Therapeuten während der Studie, 
mehr oder weniger erfolgreich waren, die Therapeuten in der Durchführung der 
Behandlung zu homogenisieren (Crits-Christoph & Mintz, 1991). Aufgrund der 
niedrigen externen Validität der Ergebnisse der RCTs (Morrison, Bradley & Westen, 
2003) sollte nicht nur die Übertragbarkeit der Befunde der RCTs, sondern auch die 
Übertragbarkeit der Homogenitätsannahme der Therapeuten auf den praktischen Alltag 
in Frage gestellt werden. Unterstützung für diese Argumentation liefern Ergebnisse 
naturalistischer Studien, die zeigen, dass die Behandlungseffektivität zwischen 
Therapeuten im praktischen Alltag stark differiert.  

In einer Stichprobe von 56 angehenden Psychotherapeuten eines universitären 
Beratungszentrums und insgesamt 1779 durch sie behandelte Patienten verglichen 
Okiishi und Kollegen (2003) die Therapeuten hinsichtlich signifikanter Unterschiede in 
der allgemeinen Verbesserungsrate ihrer Patienten und in deren Verbesserungs-
geschwindigkeit. Trotz gleicher Symptombelastung der zu behandelnden Patienten zu 
Beginn der Therapie konnten deutliche Unterschiede zwischen den Therapeuten 
hinsichtlich der Therapieergebnisse ihrer Patienten gefunden werden. Ein Patient, der 
von einem der drei besten Therapeuten dieser Studie im Durchschnitt 2,5 Sitzungen 
behandelt wurde, konnte eine reliable Verbesserung von 15 Punkten in dem zugrunde 
gelegten Ergebnisindex (Outcome-Questionnaire 45.2, Lambert, et al., 2002) erwarten 
(„Supershrink“). Hingegen musste ein Patient, der von einem der drei am wenigsten 
erfolgreichen Therapeuten behandelt wurde, im Durchschnitt mit knapp 8 Sitzungen 
und einer durchschnittlichen Verschlechterung von 5 OQ-Punkten rechnen („Pseudo-
shrinks“).  

Zu ähnlichen Befunden kommen auch Lutz, Leon, Martinovich, Lyons und Stiles 
(2007). Sie analysierten Therapieverläufe von insgesamt 1198 ambulanten Psycho-
therapie-Patienten, die von 60 Therapeuten behandelt wurden. Im Gegensatz zur Studie 
von Okiishi et al. (2003) handelt es sich nicht um angehende Therapeuten im Rahmen 
eines Weiterbildungssettings, sondern um bereits approbierte Therapeuten mit mindes-
tens einjähriger Therapieerfahrung. Lutz et al. (2007) zeigen, dass 17,25 % der Varianz 
durch Unterschiede zwischen den Therapeuten aufgeklärt werden konnten. Die von den 
Autoren vorgenommenen Kreuzvalidierungen anhand zweier zufällig gezogener 
Therapeutensubstichproben konnten diese Befunde bestätigen. Aus der Analyse der 
Extremgruppen resultierte, dass der effektivste Therapeut („Supershrink“, Okiishi 2003) 
nach den ersten 10 Therapiesitzungen bereits eine durchschnittliche Verbesserung von 
mehr als einer Standardabweichung bezogen auf das globale „Gesundungsmaß“, dem 
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MHI (Mental Health Index), erzielte. Der am wenigsten erfolgreiche Therapeut („Pseu-
doshrinks“, Okiishi, 2003) verzeichnet hingegen für den gleichen Zeitraum lediglich 
eine durchschnittliche Verbesserung von einem Drittel einer Standardabweichung. Nach 
Kontrolle des Einflusses der „außergewöhnlichen“ Therapeuten („Ausreißern“) auf den 
gefundenen Therapeuteneffekt, reduziert sich die durch die Therapeutenunterschiede 
erklärte Varianz in den Verbesserungsraten der Patienten von 17,25 % auf 8,17 %. 
Dennoch bleibt ein substantieller Effektivitätsunterschied zwischen den Therapeuten 
bestehen. 

Betrachtet man diese aktuellen Befunde der Effektivitätsunterschiede niedergelas-
sener Psychotherapeuten vor dem Hintergrund der Qualitätsmanagementbestrebungen 
in der Psychotherapie und psychosozialen Versorgung, wird deren Relevanz für die 
Weiterbildungsinstitute deutlich. Die Institute spielen für die Gewährleistung einer 
qualitativ hochwertigen psychotherapeutischen Versorgung eine äußerst zentrale Rolle, 
stellt doch die individuelle Qualifikation der Psychotherapeuten neben der psychothera-
peutischen Versorgungsstruktur die Determinante der Strukturqualität dar, die als eine 
notwendige Voraussetzung für die Ergebnisqualität der psychotherapeutischen Behand-
lung betrachtet wird (vgl. hierzu Härter, Linster & Stieglitz, 2003). Die Aufgabe der 
Weiterbildungsinstitute besteht darin, den angehenden Therapeuten das Rüstzeug für 
eine „Dienstleistung“ zu liefern, die der gesetzlichen Verpflichtung nachkommen soll, 
„einen für alle Patienten gleichmäßig hohen [medizinischen] Leistungsstandard jeweils 
im ambulanten oder stationären Versorgungsbereich zu gewährleisten“ (§135-139; SGB 
V; 1989). Wird nun die Varianz in der Effektivität trainierter, supervidierter Therapeu-
ten als Hinweis auf eine unterschiedliche therapeutische Kompetenz interpretiert (z.B. 
Wampold, 2001), die unabhängig ist von der adäquaten Anwendung einer als effektiv 
erwiesenen therapeutischen Intervention, ergäbe sich für die Weiterbildungsinstitute 
folgende Konsequenz: Die Notwendigkeit, eine allgemeine therapeutische Kompetenz 
und entsprechende Indikatoren zu identifizieren, und die angehenden 
Psychotherapeuten vor der Weiterbildung auf diese allgemeine therapeutische 
Kompetenz und somit auf ihre Eignung zu überprüfen (Bergin, 1997).  

Zwar besteht eine lange Tradition in der Anwendung von Auswahlprozeduren vor 
der Aufnahme zur psychotherapeutischen Weiterbildung. Diese Verfahren sind aller-
dings kaum in ihrer psychometrischen und eignungsdiagnostischen Güte überprüft. 
Nach Kuhr (1998) hat sich gezeigt, dass sich trotz relativ aufwändiger Auswahl-
verfahren der Weiterbildungskandidaten (oftmals im Sinne von Zulassungsverfahren, 
die Selbsterfahrungscharakter besitzen) noch zwischen 3 bis 5 % der Kandidaten, die 
zur Weiterbildung zugelassen werden, als ungeeignete Therapeuten erweisen. Er 
fordert, dass „die gegenwärtig eingesetzten Modi der Auswahl nach und nach mit 
entsprechend angelegter Weiterbildungsbegleitforschung empirisch untermauert 
werden“ sollten (S. 369). Bis heute existieren kaum Studien, die sich explizit mit den 
Eignungen und Auswahlverfahren für angehende Psychotherapeuten empirisch 
auseinandersetzen. 



4 

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, das Auswahlverfahren eines Weiterbildungs-
institutes hinsichtlich seiner psychometrischen Eigenschaften und eignungsdiagno-
stischen Güte zu überprüfen. Sie wird in folgende Abschnitte gegliedert: Das ersten 
Kapitel zum theoretischen Hintergrund dieser Arbeit setzt sich mit der inhaltlichen 
Definition der „therapeutischen Eignung / therapeutischen Talents“ unter Rückgriff auf 
empirische Forschungsergebnisse und theoretische Überlegungen auseinander (Kap. 
II.1). Daran anschließend werden die Rolle und die Bedeutung der interpersonalen 
Kompetenz für das Therapieergebnis herausgearbeitet (Kap. II.2- Kap. II.7). Es folgt ein 
Überblick über den Stellenwert interpersonaler Kompetenzen in der Weiterbildung 
angehender Psychotherapeuten und die Auseinandersetzung mit der Frage, ob inter-
personale Kompetenzen erlernbar sind (Kap. II.8). Nach ersten Schlussfolgerungen wird 
im Hinblick auf die eignungsdiagnostische Thematik dieser Arbeit auf entsprechend 
relevante Aspekte der Eignungsdiagnostik eingegangen (Kap. II.9). Das Kapitel zum 
theoretischen Hintergrund wird mit einer Zusammenfassung bisheriger Erkenntnisse 
und Schlussfolgerungen abgeschlossen. 

Im Anschluss daran erfolgt eine Darstellung des Auswahlverfahrens der Weiter-
bildungsstudiengänge der Universität Osnabrück inklusive der beiden „Eignungs“-
Prädiktoren, die den Gegenstand der psychometrischen und eignungsdiagnostischen 
Überprüfung liefert (Kap. II.10). In Kapitel II.11 werden die Fragestellungen der 
Untersuchung hergeleitet, wobei aufgrund des explorativen Charakters dieser Unter-
suchung auf die Formulierung konkreter Hypothesen angesichts fehlender vergleich-
barer empirischer Studien verzichtet wurde. Das methodische Vorgehen wird im 
Kapitel III. verdeutlicht. Hier steht vor allem die Darstellung der Erhebung der 
Eignungs-kriterien (Kap. III.2), sowie der statistischen Auswertungsstrategien im 
Vordergrund (Kap. III.3.4). Die Ergebnisdarstellung erfolgt in Kapitel IV. und gliedert 
sich in die Darstellung der psychometrischen Überprüfung (Kap. IV.1) der 
Eignungsprädiktoren und der Validierung der Eignungsprädiktoren (Kap. IV.2). Danach 
beschäftigt sich das Kapitel V. mit der Diskussion der Ergebnisse vor dem Hintergrund 
bereits existierender empirische Befunde und allgemeiner eignungsdiagnostischer 
Aspekte. Abschließend wird ausgehend von den Ergebnissen ein Ausblick für die 
zukünftige Umsetzung und den Einsatz des Auswahlverfahrens gegeben.
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II. Theoretischer und empirischer Hintergrund 

1. Was kennzeichnet eine allgemeine psychotherapeutische Eignung? 

Die Forderung nach Auswahl therapeutisch „talentierter“ Kandidaten vor der Zulassung 
zum psychotherapeutischen Weiterbildungsstudiengang ist nicht neu. Die Frage nach 
inhaltlicher Gestaltung solcher aussagefähiger Eignungsprädiktoren wurde bereits vor 
mehr als 25 Jahren innerhalb der Forschung aufgegriffen. Erste Untersuchungen in den 
80er Jahren zu Eignungsprognosen aufgrund von Abschlusszensuren des Studiums und 
beruflichem Erfolg kamen zu mäßigen bis gar keinen Zusammenhängen (Hackmann, et 
al., 1970; Stricker & Huber, 1967; Goodman, 1972; Matarrazo, 1971 zitiert nach Loo, 
1979). Lediglich die Abschlusszensuren und die akademische Leistung postgraduierter 
Psychologen (z.B. Erreichen des Doktorgrades) korrelierten - wenn auch nur mäßig - 
miteinander. In Bezug auf spezifische therapeutische Eigenschaften gibt es bisher nur 
vereinzelte Untersuchungen, die zudem noch zu wenig aussagekräftigen Ergebnissen 
kamen. So korrelierten nach Bergin und Solomon (1970) die Abschlussnote und die 
empathische Fähigkeit eher negativ oder gar nicht (Bergin & Jasper, 1969). Whiteley et 
al. (1967) konnten zeigen, dass die Abschlussnoten (GRE2, graduate record examina-
tions) nicht mit den Abschlussbeurteilungen der Supervisoren klinischer Weiter-
bildungskandidaten zusammenhingen. Aufgrund der mäßigen Aussagekraft der 
Abschlussnoten postgraduierter Psychologen wurden Forderungen laut, neben kogni-
tiven Aspekten auch interpersonale Aspekte der Intelligenz als Leistungsindikatoren für 
eine psychotherapeutische Tätigkeit einzusetzen (Costanzo & Philpott, 1986).  

In einer ersten Studie überprüften Costanzo et al. (1986) die Nützlichkeit bestimmter 
Auswahlkriterien zur Vorhersage des therapeutischen Talentes. Neben den akade-
mischen Leistungen (Examensnote des Kurses zur klinischen Psychologie) der Aus-
wahlteilnehmer wurden demografische Daten wie Alter, Geschlecht und vorherige 
Beratungserfahrungen, Persönlichkeitseigenschaften (Adjective Checklist und Allport´s 
Study of values) und die interpersonale Intelligenz einbezogen. Letztere wurde über das 
Ergebnis der Therapie-Analyse Aufgabe (TPA; Sensibilität) und der Sozialen Inter-
pretationsaufgabe (SIT; Soziale Wahrnehmung) erfasst. Als Kriterium für das therapeu-
tische Talent wurden Leistungsbeurteilungen unabhängiger Rater herangezogen, die den 
Auswahlkandidaten in dem „Group Assessment of Interpersonal Traits“ erteilt wurden 
(GAIT, Goodman, 1972). Das GAIT besteht aus einer kurzen Verhaltensstichprobe, die 
gemäß einigen Fähigkeitsdimensionen beurteilt wird (therapeutisches Talent, Empathie, 
Akzeptanz, nichtverbale Bezogenheit, Einsicht, emotional-affektive Orientierung, 
intellektuell-kognitive Orientierung und Rapport zwischen den beiden Interakteuren). 
Der Gesamtwert über diese Dimensionen liefert den Hinweis auf die „interpersonale 

                                                 
2 Eine Gruppe von standardisierten Tests, die man bestehen muss, um sich für akademische Postgraduierten - Programme zu bewerben. Getestet werden 

sprachliche und analytische Fähigkeiten der Kandidaten (Quelle: http://www.review.de/de/gre/) 
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Sensibilität“ der beurteilten Person, die als „therapeutisches Talent“ bezeichnet wird 
(D’Augelli & Chinsky, 1974). Die Verhaltensstichprobe entstammt einer 2 x 4 -
minütigen Interaktion zwischen jeweils zwei Auswahlteilnehmern der Gruppe. Es zeigte 
sich, dass die beiden Maße zur interpersonalen Intelligenz [Soziale Interpretations-
aufgabe [SIT] und die Therapie-Analyse-Aufgabe (TPA)) die besten Prädiktoren für das 
therapeutische Talent [GAIT] darstellten (ß-Gewicht TPA: .476; F-Wert: 13.881, 
p<.001; ß-Gewicht SIT: .376, F-Wert: 8.667, p<.01)].  

Als Konsequenz dieser Ergebnisse forderten Costanzo et al (1986), zu Auswahl-
zwecken neben den akademischen Leistungen auch die Aspekte interpersonaler 
Intelligenz stärker zu berücksichtigen und zu gewichten. Da die Wahl der Selektions-
kriterien bisher lediglich auf expliziten und impliziten Theorien über die Charakteristika 
effektiver Therapeuten basieren, sei es allerdings wichtig, die Selektion geeigneter 
Weiterbildungskandidaten auf der Basis qualifizierter Forschungsergebnisse zu fällen. 
Forderungen solcherart und das Forschungsinteresse an Prädiktoren therapeutischen 
Talents wurden durch das Aufkommen der „empirically supported treatment“-
Forschung jedoch stark zurückgedrängt. In den folgenden Kapiteln soll nun versucht 
werden, sich der Frage nach den Charakteristika „geeigneter“ Psychotherapeuten mit 
Bezug zu aktuellen empirischen Befunden aus verschiedenen Bereichen der Psycho-
therapieforschung inhaltlich zu nähern. 

 

2. Zur Relevanz der interpersonalen Kompetenzen für das  
Therapieergebnis  

Wampold (2001) interpretiert die empirischen Befunde zu unterschiedlich effektiven 
Therapeuten als Hinweis auf eine allgemeine Psychotherapiekompetenz, die er eher in 
der Person des Therapeuten begründet sieht und weniger in einer kompetenten Anwen-
dung der jeweiligen therapeutischen Intervention. Seine Interpretation basiert auf einem 
Verständnis von Psychotherapie, das zusätzlich zur manualgetreuen Anwendung thera-
peutischer Interventionen die Verantwortung des Therapeuten im interpersonalen 
Kontext mit dem Patienten betont. 

“Psychotherapy is a primarily interpersonal treatment that is based on psychological 
principles and involves a trained therapist and a client who has a mental disorder, 
problem, or complaint; it is intended by the therapist to be remedial for the client´ 
disorder, problem or complaint; and it is adapted or individualized for the particular client 
and his or her disorder, problem, or complaint “ (Wampold, 2001, S. 3). 

Die theoretische Grundlage hierfür bildet der Ansatz von Jerome Frank und Kollegen 
(1991). Demgemäß stellt eine emotionale, vertrauensvolle Beziehung mit einer helfen-
den Person die Basis einer jeden Psychotherapie dar. Ein weiterer wesentlicher Einfluss 
wird der Erwartung des Klienten zugeschrieben, dass der Therapeut ihn hilfreich unter-
stützen wird. Zusätzlich existiert in jeder Form der Psychotherapie immer eine 
Rationale oder ein „Mythos“, das eine plausible (aber nicht notwendigerweise wahre) 
Erklärung für die Symptome des Patienten sowie Mittel und Wege bereithält, mit Hilfe 
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derer der Patient darüber hinweg kommt. Aus dieser Rationalen ist ein Ritual bzw. ein 
Verfahren ableitbar, das die aktive Beteiligung von Patient wie Therapeut erfordert, und 
von dem beide glauben, dass es das Mittel ist, das Wohlbefinden des Patienten wieder 
herzustellen.  

Zur empirischen Untermauerung seiner Interpretation führt Wampold (2001) Ergeb-
nisse seiner Metaanalyse zu Befunden der Psychotherapieforschung der letzten fünf 
Jahrzehnte an. Bezogen auf die durch die allgemeine Wirkung der Psychotherapie 
aufgeklärte Erfolgsvarianz von 13 % (Smith & Glass et al., 1980) kommt er zu dem 
Schluss, dass lediglich 8 % der Ergebnisvarianz der Psychotherapie durch die Effekte 
der spezifischen therapeutischen Methoden erklärt werden können. Demgegenüber 
stehen 70 % der Ergebnisvarianz, die den so genannten “Common factors” zuzuschrei-
ben seien. Hierbei handelt es sich um Einflussfaktoren, die allen Therapieansätzen 
gemein sind. Wampold (2001) zählt hierzu unter anderem die therapeutische 
Beziehung, aber auch Therapeutenvariablen wie den interpersonalen Stil oder die 
Therapeuteneigenschaften, sowie die faszilitativen Bedingungen nach Rogers 
(Empathie, Wärme und Kongruenz). Lambert und Barley (2001) kommen in einem 
Überblick über sämtliche Ergebnis-Forschung und Meta-Analysen der letzten drei 
Jahrzehnte zu ähnlichen Ergebnissen wie Wampold (2001) und folgern daraus, dass 
“[…] specific techniques contribute much less to outcome than do important 
interpersonal factors common to all therapies“ (Lambert, M.J. & Barley, D.E., 2001, S. 
21). Trotz dieser Ergebnisse existiert bisher nur wenig Wissen darüber, was im 
Einzelnen unter diesen interpersonalen Faktoren zu verstehen ist. Bevor im Weiteren 
versucht wird, diese „interpersonalen Faktoren“ inhaltlich zu definieren, erfolgt 
zunächst eine allgemeine Begriffsbestimmung der „interpersonalen Kompetenz“. 

 

3. Exkurs: Begriffsbestimmung „Interpersonale Kompetenz“  

In der Literatur ist oftmals eine starke Verschränkung bzw. sogar eine teilweise 
synonyme Verwendung der Begriffe soziale Kompetenz, soziale Intelligenz und inter-
personale Kompetenz auffällig. Nach Kanning (2003) lassen sich jedoch die verschie-
denen Konstrukte gegeneinander abgrenzen, bzw. zueinander in Beziehung zu setzen. 
Als Oberbegriff definiert er die „sozialen Kompetenzen“. Seiner Ansicht nach stellen 
interpersonale Kompetenzen (Buhrmester, 1996) neben den Konstrukten der sozialen 
Intelligenz, sozialen Fertigkeiten und emotionalen Intelligenz ein Teilkonstrukt der 
sozialen Kompetenz dar. (vgl. Abb. 1, Kanning, 2003). Zur Beantwortung der Frage, 
was sich unter dem Begriff der Sozialen Kompetenz verstehen lässt, existieren viele 
verschiedene Positionen und Ansätze, die je nach Blickwinkel bestimmte Aspekte 
akzentuieren (vgl. Kanning, 2003, S. 14).  
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Abb. 1:  Beziehung zwischen sozialer Kompetenz und verwandten Begriffen (Kanning, 2003)  
 

Bezieht man den Begriff „soziale Kompetenz“ auf jegliche Form von Kommunikations- 
und Interaktionsverhalten, so handelt es sich dabei nach Runde (2001) um  

[…] „einen Komplex von Fähigkeiten […], die dazu dienen, dem Individuum die Möglich-
keit zu geben, […] entsprechend den Bedürfnissen der Beteiligten Realitätskontrolle zu 
übernehmen. Bestimmt werden diese Fähigkeiten durch die Eigenschaften der Handlungs-
regulation, die spezifische Anforderungsstruktur des Tätigkeitsbereichs, die möglichen 
Ergebnisse des Sozialverhaltens in der Situation und die Entscheidungswahrscheinlichkeit 
für das Verhalten. Psychologisch setzen sich soziale Kompetenzen aus relativ konsistenten 
Personenvariablen und Mechanismen der Tätigkeitsregulation zusammen. Sie beinhalten 
kognitive Konzepte über die eigene Person und Situation sowie Affekte im Sinne motivatio-
naler Bestrebungen und interpersonale Fertigkeiten. Wesentliche Bestimmungsstücke 
sozial kompetenten Verhaltens sind Zweckrationalität, verstanden als Angemessenheit der 
eingesetzten Mittel, und Situationsangemessenheit. Sozial kompetentes Verhalten lässt sich 
nur in Interaktionssituationen beurteilen. Zielerreichung ist eine weitere wichtige 
Komponente“(S. 874).  

Runde (2001) differenziert in dieser Definition zwischen drei personenbezogenen Kom-
ponenten der sozialen Kompetenz, nämlich zwischen der kognitiven, der motivationalen 
und der Verhaltenskomponente und kommt damit dem Kompetenzbegriff nach Kanning 
(2003) sehr nahe. Selbiger nimmt eine Differenzierung zwischen der eigentlichen Kom-
petenz und kompetentem Verhalten vor. Unter Kompetenz subsumiert er die Fähig-
keiten und Fertigkeiten einer Person, bestimmtes Verhalten zu zeigen. Kompetentes 
Verhalten hingegen zeigt sich als konkretes Verhalten in einer spezifischen Situation. 
Die Kompetenz wird hier im Sinne einer Disposition bzw. eines Potentials verstanden. 



9 

Das Vorhandensein dieser Fähigkeiten und Fertigkeiten stellt somit keine Garantie 
dafür dar, dass kompetentes Verhalten immer in jeder Situation von der Person an den 
Tag gelegt wird. Eine Person kann demnach als kompetent gelten, auch wenn sie dieses 
kompetente Verhalten nicht in jeder Situation zeigt.  

Demnach versteht Kanning unter „sozialer Kompetenz“ die Gesamtheit des Wissens, 
der Fähigkeiten und Fertigkeiten der Person, welche die Qualität eigenen Sozial-
verhaltens - im Sinne der Definition sozial kompetenten Verhaltens - fördert (Kanning, 
2003, S.15). Die wissensbezogene Komponente umfasst die Informationen über 
Basisregeln zwischenmenschlichen Verhaltens (z.B. Begrüßungsrituale in verschie-
denen Kulturen). Fähigkeiten beziehen sich auf grundlegende, breite Kompetenzen, 
denen oft auch eine genetische Determinante unterstellt wird (z.B. Extraversion). Der 
Begriff der Fertigkeiten steht für konkrete erlernte Verhaltensweisen (z.B. motorische 
Ausführung des Begrüßungsrituals). Alle drei Komponenten interagieren in verschie-
denen Situationen unterschiedlich miteinander. Nach Kanning ist es höchst unwahr-
scheinlich, dass alle drei in jeder erdenklichen Interaktion die gleiche Rolle spielen. 
Entscheidend für einen Handlungserfolg ist das Zusammenspiel derjenigen Kompo-
nenten, die in Abhängigkeit der jeweiligen Anforderungen der gegebenen Situation 
mehr oder weniger stark ausgeprägt sind.  

 
„Sozial kompetentes Verhalten“ ist definiert als das Verhalten einer Person, das in einer 
spezifischen Situation dazu beiträgt, die eigenen Ziele zu verwirklichen, wobei 
gleichzeitig die soziale Akzeptanz des Verhaltens gewahrt wird. Diese Definition ist 
von Kanning (2003) bewusst offen gehalten. Im konkreten Anwendungsfall sind vor 
allem die kurz-, mittel- und langfristigen „Ziele“ und die „soziale Akzeptanz“ genauer 
zu spezifizieren. Die „soziale Akzeptanz“ bezieht sich auf die kurz- oder langfristigen 
Ziele des Interaktionspartners, kann sich aber auch auf übergeordnete Werte der 
Gesellschaft beziehen.  

 
Soziale und emotionale Intelligenz stellen nach Kanning (2003) Subkonstrukte der 
„Sozialen Kompetenz“ dar und beziehen sich vor allem auf deren kognitiven Aspekt. 
Der Begriff der „Sozialen Intelligenz“ geht zurück auf Thorndike (1920), der die 
Intelligenz in drei Teilbereiche gliederte: die abstrakte Intelligenz (Umgang mit und 
Umsetzung von Ideen), die mechanische Intelligenz (Umgang mit und Umsetzung von 
konkreten Objekten) und die soziale Intelligenz.  

„By social intelligence is meant the ability to understand and manage men and women, 
boys and girls -- to act wisely in human relations" (p. 228)  



10 

Ähnlich definieren Greenspan und Gransfield (1992) die soziale Intelligenz als den 
intellektuellen Aspekt der sozialen Kompetenz.  

„[...] a person’s ability to understand and to deal effectively with social and interpersonal 
objects and events. Included in this construct are such variables as role-taking, empathic 
judgement, person perception, moral judgement, referential communication, and inter-
personal tactics" (S. 449)  

Nach Kanning (2003) bezieht sie sich ausschließlich auf zwischenmenschliche Inter-
aktionen und dort vor allem auf die richtige Interpretation nonverbaler Informationen. 
Salovey und Mayer (1990) sehen in emotionaler Intelligenz eher die Fähigkeit, das 
eigene affektive Erleben und das anderer Individuen wahrzunehmen und zu differen-
zieren.  
 
Die Definition und Abgrenzung der „interpersonalen Kompetenz“ zur sozialen 
Kompetenz gestaltet sich schwieriger, da beide Begriffe - wie bereits erwähnt - in der 
Literatur häufig synonym verwendet werden (vgl. Spitzberg & Cupach, 1989). Kanning 
(2003) betrachtet die interpersonale Kompetenz als eine Komponente der Sozialen 
Kompetenz. Auch Buhrmester (1996) definiert die interpersonale Kompetenz als eine 
„Teilmenge sozialer Kompetenzen, die in Interaktionen mit engeren Beziehungen zum 
Einsatz kommen“ (zitiert nach Kanning, 2003, S. 24). Während die sozialen Kompe-
tenzen global für jegliche Art im Umgang mit Mitmenschen stehen, liegt hier die 
Betonung auf der kompetenten Entwicklung und Gestaltung sehr enger, intimer 
Beziehungen. Dazu gehören die Fähigkeit, Interaktionen zu beginnen, sich anderen 
Menschen gegenüber zu öffnen, andere Menschen emotional zu unterstützen, eigene 
Interessen zu vertreten und Konflikte friedfertig zu lösen (Buhrmester et al., 1988). Als 
wichtigste interpersonelle Verhaltensweisen zählen eine angemessene Mimik, Gestik, 
Blickkontakt sowie Rückmeldung an den Interaktionspartner innerhalb einer ange-
messenen Zeitspanne, Nachfragen, Lächeln oder Kopfnicken (Dillard & Spitzberg, 
1984).  

 
Zusammenfassend handelt es sich bei der interpersonalen Kompetenz um ein Teil-
konstrukt der sozialen Kompetenz, das sich aus speziellem deklarativen und prozedu-
ralen Wissen (Fertigkeiten) zur Entwicklung sehr enger und intimer Beziehungen 
zusammensetzt. Hierunter fällt auch die Fähigkeit, nonverbale beziehungsrelevante 
Informationen zu verstehen (Teilaspekt der sozialen Intelligenz) sowie das emotionale 
Erleben der eigenen Person und das des Interaktionspartners wahrzunehmen und zu 
differenzieren (Teilaspekt der emotionalen Intelligenz). Die Wahrscheinlichkeit, 
interpersonale Verhaltensweisen zu zeigen, hängt neben vorhandenen Fertigkeiten und 
vorhandenem Wissen über situationsangemessene Verhaltensregeln auch von einer 
dispositional verankerten Bereitschaft und der vom Individuum erwarteten Erfolgswahr-
scheinlichkeit des Verhaltens ab.  
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Grundsätzlich bleibt festzuhalten, dass die erforderlichen Verhaltensweisen und Regeln 
situationsspezifisch sind und vor der Erfassung entsprechend unter Berücksichtigung 
der beabsichtigten Ziele spezifiziert werden sollten. 

Aus diesem Grund soll im nächsten Kapitel unter Rückgriff auf empirische 
Forschungsergebnisse und auf theoretische Modelle der Frage nachgegangen werden, in 
welcher Beziehung die interpersonalen Kompetenzen der Therapeuten zur Qualität des 
Therapieprozesses und -ergebnisses stehen. Dazu werden theoretische Überlegungen 
und empirische Befunde zum Stellenwert der Interpersonalität innerhalb der Psycho-
therapie, sowie die bisher vorliegenden empirischen Befunde zu Eigenschaften und 
Charakteristika effektiver Psychotherapeuten aufgeführt, aus denen Hinweise auf das 
therapeutische Talent abgeleitet werden sollten. Das Konstrukt der „therapeutischen 
Beziehung“ wird in der Forschung als Pendant der Interpersonalität innerhalb des 
therapeutischen Prozesses betrachtet. Da vor allem ihrem Einfluss auf das Behandlungs-
ergebnis seit den 70er Jahren ein reges Forschungsinteresse entgegengebracht wurde, 
soll zunächst ein Überblick über die einflussreichsten theoretischen Konzepte der 
therapeutischen Beziehung gegeben, und auf ihre Bedeutung innerhalb der tiefen-
psychologisch fundierten und der verhaltenstherapeutischen Verfahren eingegangen 
werden.  

 

4. Zur Bedeutung der „therapeutischen Beziehung“ innerhalb
 psychoanalytisch begründeter und Verhaltenstherapien 

Die Definition der therapeutischen Beziehung findet ihren Ursprung in der Psycho-
analyse. Freud (1912) betonte den Einfluss der Übertragung, Gegenübertragung, sowie 
der freundlichen und positiven Bindung zwischen Therapeut und Patient auf den Thera-
pieprozess. Der Aspekt der positiven Bindung wurde in der theoretischen Nachfolge 
Freuds als „Bündnis“ bezeichnet. Spätere psychodynamische Konzepte (z.B. Zetzel, 
1956) sehen in dem therapeutischen Bündnis die Übertragung der Bindung zu einer 
primären Beziehungsperson und stellen die Qualitäten des Therapeuten und die dya-
dischen Prozesse in den Mittelpunkt der Definition einer therapeutischen Allianz. Die 
aus ihr resultierenden Phänomene der Übertragung, Gegenübertragung, des Wider-
standes und der Regression bilden die zentralen Ansatzpunkte für die Veränderungs-
prozesse in allen psychoanalytisch begründeten Verfahren.  

Aufbauend auf den späteren psychodynamischen Konzepten formulierten Luborsky 
und Kollegen (1976) zwei Phasen in der Entwicklung des therapeutischen Bündnisses. 
In der ersten Phase werden die Grundsteine der therapeutischen Beziehung gelegt, 
bestehend aus dem Glauben des Patienten an den Therapeuten als “a potent source of 
help“ (Horvath & Bedi, 2002; S. 38) und dem warmherzigen, unterstützenden Verhalten 
des Therapeuten. Beide Aspekte liefern die Basis für die eigentliche therapeutische 
Arbeit. In der zweiten Phase stellen der Patient und sein Verhalten die wesentlichen 
treibenden Faktoren für die Etablierung einer Allianz dar. Als wesentlich werden unter 
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anderem die allgemeine Motivation des Patienten, sein Glaube an den therapeutischen 
Prozess, eine Akzeptanz der zugrunde liegenden Therapierationale und ein bereit-
williges Engagement in eine therapiebezogene Partnerschaft mit dem Therapeuten 
genannt.  

Ein weiteres einflussreiches Konzept zur therapeutischen Allianz wurde von Eduard 
Bordin (1976) konzipiert. Im Gegensatz zu Luborsky trennte er sich stärker von den 
psychodynamischen Prämissen und betonte zusätzlich den bidirektionalen und 
kollaborativen Aspekt des therapeutischen Bündnisses. Die einzige Verbindung zu den 
psychodynamischen Konzepten bestand in seiner Annahme, dass der Fokus der 
therapeutischen Beziehung zwar primär auf das „Hier und Jetzt“ bezogen ist, aber vor 
allem in den ersten Therapiesitzungen stark durch vergangene Beziehungserfahrungen 
und ungelöste Bindungen beeinflusst wird (Horvath, 2000). Nach Bordin (1976, 1989, 
1994) kennzeichnen drei Komponenten die „working alliance“. Sie setzt sich zusammen 
aus der Übereinstimmung zwischen Therapeut und Patient bezüglich der therapeu-
tischen Ziele, der therapeutischen Aufgabe und der Qualität der interpersonalen 
Beziehung.  

Bordin geht davon aus, dass unterschiedliche Therapien jeweils andere Anforde-
rungen an die therapeutische Beziehung stellen, so dass sich das Profil der „idealen“ 
therapeutischen Arbeitsbeziehung in Abhängigkeit vom jeweiligen therapeu-tischen 
Ansatz andersartig gestaltet. Gleichzeitig betont Bordin das Auftreten potentieller 
Schwankungen in der Stabilität der Allianz im Verlaufe einer Therapie. Die 
Bearbeitung dieser „Brüche“ in der therapeutischen Allianz macht seines Erachtens die 
Kernaufgabe jeder „helfenden Beziehung“ aus (Horvath & Bedi, 2002). Bordins 
Konzept zur „working alliance“, aber auch das Konzept von Luborsky bilden die 
Grundlage für zahlreiche Forschungsbemühungen. 

 
In den frühen behavioristischen Theorien spielte die Qualität der Beziehung zwischen 
Patient und Therapeut im Gegensatz zu den Interventionen zunächst eine 
untergeordnete Rolle. Krasner (1962) skizzierte die Funktion des Therapeuten als „a 
social reinforcement machine“. Allerdings zeigen eine Reihe von Studien, dass sich die 
Verhaltenstherapeuten immer schon durch Fähigkeiten auszeichneten, eine positive 
Therapeut-Patient-Beziehung herzustellen (Brunnik & Schroeder, 1979; DeRubeis, 
Hollon, Evans & Bemis, 1982; Sloane, Staples, Cristol, Yorkston & Whipple, 1975, 
zitiert nach Ambühl, 2005).  

Die Feststellung von Raue und Goldfried (1994), der Einfluss der Therapiebeziehung 
sei erst später in den Blickpunkt gerückt, ist in dem Sinne zu verstehen, dass es noch 
einige Zeit dauerte, bis die Funktion der Therapiebeziehung und entsprechende 
Überlegungen zu deren optimaler Gestaltung explizit konzipiert wurden. Anders als in 
der Psychoanalyse und den psychodynamischen Verfahren wurde die therapeutische 
Beziehung nicht im Sinne einer Technik oder als zentrales Mittel zur Veränderung 
betrachtet, sondern zunächst nur als eine notwendige Voraussetzung für die Anwendung 
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spezifischer Interventionen (Raue & Goldfried, 1994). Die Beziehung zwischen 
Therapeut und Patient spielte im therapeutischen Prozess eine Rolle, die vergleichbar ist 
mit der der Anästhesie während eines chirurgischen Eingriffs.  

„[…] we would suggest that from a cognitive-behavioral vantage point, the alliance plays 
an important role in the change process on much the same way that anesthesia is needed 
during surgery” (Raue & Goldfried, 1994; S. 135).  

Ihre Funktion wurde darin gesehen, den „Verstärkungswert” des Therapeuten und das 
Engagement des Therapeuten als auch des Patienten für die Therapiearbeit zu erhöhen. 
Nach Ambühl (2005) wird diese Auffassung allerdings von „Vertretern einer modernen 
Verhaltenstherapie“ in Frage gestellt. Es wird kritisiert, „dass die Therapiebeziehung 
höchstens als gute Grundlage für Veränderungen gesehen [wird], während die 
verschie-denen störungsspezifischen Methoden Vorrang haben und als primäre Wirk-
faktoren der Veränderung angesehen werden sollten“ (S. 223).  
 
Mittlerweile wird angenommen, „dass die therapeutische Beziehung zur wichtigsten 
und einflussreichsten Determinante der Therapiemotivation [wird] und für den 
Therapeuten zum wichtigsten Mittel, die Therapiemotivation und damit das Basis-
verhalten des Patienten zu beeinflussen“ (Schulte, 1996, zitiert nach Ambühl [2005], S. 
223). Ambühl (2005) schreibt der Therapiebeziehung in der „modernen Verhaltens-
therapie“ zwei Funktionen zu, die er aus der von Grawe (1998) für die Beziehung 
angenommene Ressourcen- und Problemperspektive ableitet: Zum einen besteht die 
Aufgabe des Therapeuten darin, die „Funktion“ einer zusätzlichen Ressource im Leben 
des Patienten zu übernehmen, um die Ressourcen des Patienten für den therapeutischen 
Prozess zu „aktivieren“. Dafür sollte er all seine persönlichen als auch fachlichen 
Möglichkeiten nutzen. Zum anderen besteht die zweite Funktion der Therapiebeziehung 
darin, ein Lernfeld darzustellen, in dem der Patient negative emotionale Erfahrungen 
durch modellhaftes Lernen innerhalb dieser speziellen positiven Beziehung revidieren 
kann. Ihre wachsende Bedeutung wird überdies durch die zur Verfügung stehenden 
Methoden und Konzepte zur Beziehungsgestaltung betont, wie zum Beispiel durch das 
Konzept der komplementäre Beziehungsgestaltung (Grawe, 1998).  

Znoj (2004) definiert die komplementäre Beziehungsgestaltung als „Vorgehen, in 
dem die Analyse und die bewusste Gestaltung des Beziehungsverhalten des 
Therapeuten im Zentrum stehen“ (S. 84). Ihr Kerngedanke besteht in einem für die 
Bedürfnisse des Patienten maßgeschneiderten Beziehungsangebot seitens des 
Therapeuten. Die theoretische Grundlage hierfür liefert das Konzept der „vertikalen 
Verhaltensanalyse“ (Grawe, 1982), mit deren Hilfe diese individuellen Bedürfnisse des 
Patienten, sowie dessen (maladaptive) Verhaltensstrategien zu deren Befriedigung 
erarbeitet werden können („Plananalyse“, Caspar, 1989). Orientiert an dem Verständnis 
dieser „Planstrukturen“ bzw. Mittel-Zweck-Relationen des Patienten (Znoj, 2004) 
entwickelt der Therapeut seinerseits reziproke Pläne und daraus ableitbare 
Verhaltensweisen, die er in die konkrete therapeutische Beziehungsgestaltung 
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einfließen lässt. Dies bedeutet für den Therapeuten, nicht auf der gleichen 
kommunikativen Ebene wie der Patient zu handeln, sondern in seinem Verhalten auf 
der Bedürfnisebene und den damit verbundenen „Plänen“ des Patienten anzusetzen.  

Die therapeutische Beziehung hat folglich in den neuen verhaltenstherapeutischen 
Ansätzen mehr und mehr an Bedeutung gewonnen. Letztlich wird sie als „die sine-qua-
non-Bedingung für den Therapieerfolg“ bezeichnet (Ambühl, 2005, S. 236) und mit der 
Forderung verbunden, der Bereich der Beziehungsgestaltung solle im Rahmen der 
Weiterbildung ein wesentlicher Bestandteil sein. 

 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass Unterschiede bezüglich der Relevanz der 
therapeutischen Allianz innerhalb der beiden kassenrechtlich anerkannten Verfahren 
deutlich zurückgegangen sind. Die Beziehungsgestaltung wird von Vertretern beider 
Verfahren für den therapeutischen Prozess als notwendig betrachtet. Lediglich in der 
„Umsetzung“ der Beziehungsgestaltung herrschen Unterschiede, die aus den verschie-
denen störungstheoretischen Ansätzen herzuleiten sind. 

 

5. Forschungsstand zum Einfluss der therapeutischen Beziehung auf das 
Behandlungsergebnis 

Bei der Betrachtung der bisher vorliegenden zahlreichen Forschungsergebnisse zum 
Einfluss der therapeutischen Beziehung auf den Therapieerfolg zeichnet sich ein 
positiver Zusammenhang ab, der konstant über verschiedene Behandlungsformen und 
verschiedene klinische Diagnosen bestehen bleibt (Horvath, 2002)3. Der geschätzte 
Anteil  der Varianzaufklärung  schwankt  jedoch  zwischen  30 %  (Lambert,  1992) und  
4 % (Horvath & Symonds, 1991; Martin, Garske & Davis, 2000; Horvath & Bedi, 
2002). 

In der aktuellsten Metaanalyse schätzen Beutler und Kollegen (2003) die Varianz-
aufklärung durch die therapeutische Beziehung auf 17 %. Horvath und Symonds (1991) 
fassen die ersten 15 Jahre quantitativer Forschung zur Beziehung zwischen der Qualität 
der Allianz und der Effektivität von Psychotherapie in ihrer früheren Meta-Analyse 
zusammen. Auf der Basis von 24 Studien finden sie eine durchschnittliche Effektgröße 
von r = .26 für den Zusammenhang zwischen der Qualität der Allianz und der Therapie. 
Nach Horvath und Luborsky (1993) handelt es sich hierbei um eine Unterschätzung des 
Zusammenhangs, da Horvath und Symonds (1991) alle beobachteten, aber nicht 
berichteten Zusammenhänge als Null-Korrelationen voraussetzten. Unter Einbezug 
zusätzlicher aktueller publizierter und nichtpublizierter Arbeiten zum Einfluss der 
Allianz auf das Behandlungsergebnis reanalysierten Martin, Garske und Davis (2000) 

                                                 
3 Aufgrund der Tatsache, dass das Aufführen sämtlicher Arbeiten zur therapeutischen Allianz den Umfang der vorliegenden Arbeit sprengen und 
weniger zur Übersichtlichkeit beitragen würde, wird im Folgenden darauf verzichtet. Stattdessen werden die aktuellsten Meta-Analysen zum Einfluss 
der therapeutischen Beziehung auf das Therapieergebnis für einen Überblick aufgeführt (dem interessierten Leser wird folgende Literatur zur 
Vertiefung empfohlen: Norcross (2003): Psychotherapy Relationship That Work). 
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die Daten der Metaanalyse von Horvath et al. (1991). Sie fanden ebenfalls lediglich 
einen moderaten Zusammenhang zwischen Allianz und Therapieergebnis (r=.22) und 
bestätigen somit den Befund von Horvath und Symonds (1991). Wie Horvath und Bedi 
(2002) allerdings in einer aktuellen Reanalyse der Meta-Analyse von Martin et al. 
(2000) zeigen konnten, waren deren Datensätze inhomogen. Trotz der von ihnen 
vorgenommenen Kontrolle der für die Inhomogenität verantwortlichen Studien (n=6), 
ergab sich für die restlichen Studien (n=73) mit einer durchschnittliche Effektgröße von 
r =. 23 ein kaum verändertes Ergebnis.  

Eine Erklärung für die unterschiedlich ausgeprägten Effektgrößen (zwischen 4 % 
und 30 % Varianzaufklärung) liefert die Divergenz der Perspektive, aus der die Qualität 
der therapeutischen Beziehung und das Therapieergebnis beurteilt wird (Horvath et al., 
1991, 2002). Bei Horvath und Kollegen (2002) zeigte sich, dass der Zusammenhang 
zwischen der therapeutischen Beziehung und dem Therapieergebnis in Abhängigkeit 
von der Beurteilungsperspektive unterschiedlich ausfällt (Tab.1). Am deutlichsten wird 
dies, wenn die Qualität der therapeutischen Allianz vom Therapeuten und das Therapie-
ergebnis vom Patienten beurteilt wird.  

 
Tab. 1: Effektgrößen für den Zusammenhang zwischen therap. Allianz und dem Therapieergebnis in 

Abhängigkeit verschiedener Beurteilungsperspektiven4 (Horvath & Bedi, 2002) 

 ErgebnisTherapeut ErgebnisPatient ErgebnisBeobachter Ergebnis(gemittelt) 

Qualität der 

Allianz 

Therapeut 

r = .25 

(SD=.23; N= 7) 

r = .10 

(SD=.11; N= 12) 

r =.19 

(SD=.16; N= 7) 

r= .15 

(SD=.17; N= 26)

Qualität der 

Allianz 

Patient 

r = .23 

(SD=.24; N= 7) 

r =.21 

(SD= .16; N=27) 

r = .26 

(SD=.15; N=10) 

r=.22 

(SD=.17; N=44) 

Qualität der 

Allianz 

Beobachter 

r = .19 

(SD=.20; N=6) 

r =. 18 

(SD=.13; N=17) 

r = .39 

(SD=.19; N= 7) 

r=.22 

(SD=.22; N= 30)

Qualität der 

Allianz 

(gemittelt) 

r= .26 

(SD=.22; N=20)

r= .17 

(SD=.16; N= 56) 

r=.24 

(SD=.15; N=24) 
 

 
Martin et al. (2000) interpretieren eine solche Beurteilungsdiskrepanz zwischen 
Patienten und Therapeuten dahingehend, als dass Therapeuten möglicherweise die 
therapeutische Beziehung stark theoriegeleitet beurteilen. Die Beurteilungen der Bezie-
hungsqualität seitens der Therapeuten würden somit deutlich von der Ähnlichkeit 
abhängen, die der Therapeut zwischen theoriengeleiteten Idealen einer therapeutischen 
Beziehung und dem, was er in der aktuellen Therapiebeziehung beobachtet, 
                                                 
4  Die angegebenen Effektgrößen basieren auf 100 gewichteten Effektgröße aus 60 Untersuchungen (vgl. Horvath & Bedi, 2002, S.51) 
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wahrnimmt. Die Patientenperspektive hingegen ist weniger durch theoretische Normen 
oder eine Spannbreite der normativen Verhaltensweisen geprägt, sondern es wird 
vermutet, dass die Patienten „naiver“, aus einer subjektiven Perspektive heraus urteilen, 
die auch durch frühere Beziehungserfahrungen beeinflusst sein könnte (Horvath & 
Bedi, 2002). Im Gegensatz dazu können externe Beobachter lediglich auf der Basis von 
Videoaufzeichnung Schlussfolgerungen bezüglich der Qualität der Beziehung und des 
Behandlungsergebnisses ziehen. So kann es sein, dass … „the link between the alliance and 
the therapeutic efficacy from each of these perspectives throws light on a qualitatively different aspect of 
the phenomenon“(S. 51; Horvath & Bedi, 2002).  

Abschließend lässt sich festhalten, dass der gefundene positive Zusammenhang 
zwischen Therapieerfolg und der therapeutischen Beziehung über eine große Anzahl 
durchgeführter Studien konsistent bleibt. Die Schwankungen in den angegebenen 
Anteilen der Ergebnisvarianzaufklärungen resultieren möglicherweise aus verschie-
denen Einflussquellen wie beispielsweise aus der unterschiedlichen Beurteilungs-
perspektive bezüglich der Allianz und des Therapieergebnisses (für weitere Einfluss-
faktoren, z.B. Störungsspezifität oder der Erhebungszeitpunkt der Allianz, siehe 
Horvath & Bedi, 2002). Wie eingangs erwähnt, gibt es bisher keine einheitliche 
Definition der therapeutischen Allianz, was die Vergleichbarkeit der Studienergebnisse 
- trotz gefundener Überlappungen - erschwert. 

Während sowohl die psychoanalytisch begründeten als auch die verhaltensthera-
peutischen Auffassungen zur therapeutischen Beziehung zwar deren Bedeutung für die 
Qualität der Therapie betonen und dieser Zusammenhang auch empirisch gestützt wird, 
sind bisher weder explizite Aussagen über entsprechende Wirkungszusammenhänge im 
Rahmen des gesamten psychotherapeutischen Prozesses möglich, noch theoretisch 
ableitbar. Daher werden nun zwei schulenunabhängige Modelle vorgestellt, mit deren 
Hilfe - neben einer differenzierten Betrachtung der therapeutischen Beziehung – erklärt 
werden soll, wie die therapeutische Beziehung in den Prozess der Psychotherapie 
eingebettet ist, welche Rolle der Therapeut darin spielt und wie sie mit dem Behand-
lungsergebnis verbunden ist. 
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6. Theoretische Modelle zur Rolle interpersonaler Kompetenzen für den 
 Therapieprozess  

6.1 Psychotherapie als interpersonaler Prozess 

Das interpersonale Prozess-Modell der Psychotherapie geht - ähnlich wie Wampolds 
(2001) Auffassung zur Wirkung der Psychotherapie - von einem kontextuellen 
Verständnis des therapeutischen Prozesses aus. Die Grundlage bildet das „Generic 
Model of Psychotherapy“ nach Orlinsky und Howard (1987), in dem der Psycho-
therapieprozess als ein Handlungssystem verstanden wird, das in den Gesamt-
zusammenhang größerer Systeme seines funktionalen Umfeldes gestellt wird (z.B. von 
Kultur, gesellschaftlichen Normen). Der Therapieprozess ist unmittelbar in ein System 
eingebettet, das durch die Lebensumstände und Persönlichkeiten der beteiligten 
Personen gebildet wird. Sowohl der Patient als auch der Therapeut stellen eigenständige 
Systeme dar, mit eigener Vergangenheit und verschiedenen Rollen in unterschiedlichen 
Beziehungen außerhalb der Therapie. Diese wiederum wirken sich ebenfalls auf das 
Handlungssystem „Psychotherapie“ aus (Orlinsky, Rønnestad & Willutzki, 2004). 
Aufbauend auf den Ergebnissen der Vanderbilt-Studien reformulieren Henry und 
Strupp (1994) das therapeutische Arbeitsbündnis des „Generic Model of 
Psychotherapy“ (Orlinsky & Howard, 1987) als interpersonellen Prozess und heben vor 
allem die Rolle und Verantwortung des Therapeuten für den therapeutischen Fortschritt 
hervor (Abbildung 2). Die zentrale Annahme besteht darin, dass die Gestaltung und die 
Qualität der interpersonellen Beziehung zwischen Therapeut und Patient [a], einen 
großen Einfluss auf das Therapieergebnis [k; l] haben. Hierbei handelt es sich allerdings 
um ein relativ komplexes Wirkgefüge. Die sich entwickelnde Beziehung des Patienten 
zum Therapeuten [a] wird mit der sicheren Basis eines Kleinkindes verglichen, aus der 
heraus es sein Umfeld exploriert. Ist eine sichere therapeutische Basis einmal ent-
standen, sollte diese dem Patienten ermöglichen, sich mit seinen intrapsychischen 
Problemen und Befindlichkeiten auseinanderzusetzen und neue Verhaltensweisen 
auszuprobieren. Die Introjektion der von Seiten des Therapeuten angebotenen inter-
personellen Beziehung stellt den zugrunde liegenden Veränderungsmechanismus dar. 
Gemäß dem Prinzip der Komplementarität in der therapeutischen Beziehungsgestaltung 
(Kiesler, 1966) führt die Wahrnehmung des Verhaltens des Therapeuten zu veränderten 
Reaktionen und Beziehungserwartungen des Patienten innerhalb der Therapie. So wird 
die momentane Zusammenarbeit [i] als auch die Aufnahmebereitschaft [j] des Patienten 
und das Ergebnis der einzelnen therapeutischen Sitzung [k] durch die Qualität des 
Beziehungsangebotes bzw. des interpersonalen Prozesses (Allianz) direkt beeinflusst. 
Außerhalb der Therapie verändern diese therapeutischen Beziehungserfahrungen [h] die 
Verhaltensweisen und Erwartungen des Patienten gegenüber relevanten 
Bezugspersonen und revidieren im günstigen Fall dessen negative 
Beziehungserfahrungen [h => g]. Die Qualität der therapeutischen Beziehung hat 
folglich auf den therapeutischen Prozess einen großen Einfluss. Zu jedem spezifischen 
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Zeitpunkt können die dyadischen Interaktionen zwischen Patient und Therapeut [a] den 
therapeutischen Fortschritt vorantreiben oder hemmen.  

Die Entwicklung einer solchen „sicheren“ Beziehung erfordert nicht nur seitens des 
Patienten [f] besondere interpersonale Qualitäten, sondern auch seitens des Therapeuten 
[d]. Gemäß dem Modell werden diese zum einen durch die therapeutische Ausbildung 
[c], aber auch durch die interpersonale Vergangenheit des Therapeuten [d] bedingt. 
Henry und Strupp (1994) gehen davon aus, dass der Therapeut in der Lage sein sollte, 
für den Patienten ein förderliches Veränderungsklima zu erzeugen. Ausgehend von der 
Theorie Sullivans (1953) entsprechen diese Fähigkeiten des Therapeuten denen „guter 
Eltern“ (Henry et al., 1994). Idealerweise sollte der Therapeut ein Gleichgewicht 
zwischen der Verbundenheit mit und der Abgrenzung zum Patienten herstellen können. 
Ein wesentliches Kriterium hierfür stellt eine klare und eindeutige Kommunikation des 
Therapeuten dar, die frei von „komplexen“, doppeldeutigen Botschaften ist. Es wird 
angenommen, dass eine derartige Fähigkeit des Therapeuten durch dessen eigene 
interpersonelle Vergangenheit und dessen aktuellen Introjektstatus beeinflusst wird [b 
=> d => a]. Entsprechend beeinflussen auf Seiten des Patienten dessen frühe Bezie-
hungserfahrungen die Modulierbarkeit seiner Introjekte durch die aktuelle therapeu-
tische Beziehung [g => f => a]. Sowohl die Einsicht des Patienten in seine zyklischen 
maladaptiven Beziehungsmuster, als auch deren Einfluss auf die aktuelle therapeutische 
Beziehung prägen die Inhalte und Ziele der Therapie. Obwohl dieses Modell stark von 
den psychodynamischen Überlegungen zur therapeutischen Beziehung auf das 
Behandlungsergebnis geprägt ist, wird dennoch betont, dass es sich um ein pantheore-
tisches Modell handelt. Nach der Ansicht von Henry (1994) stellt die Funktion der 
interpersonellen Interaktionen innerhalb der therapeutischen Beziehung sowohl einen 
spezifischen Mechanismus im Sinne einer einzusetzenden Technik dar, als auch einen 
„allgemeinen psychotherapieübergreifenden“ Faktor. Folglich gibt es verschiedene 
Techniken, die diesen Veränderungsmechanismus initiieren können und die theoretisch 
aus jeder Therapieschule herangezogen werden können.  

 
In einer ersten Überprüfung der Annahmen des interpersonalen Prozessmodells 
untersuchten Hilliard, Strupp & Henry (2000) ein vereinfachtes Modell der theoretisch 
postulierten Verbindung zwischen der frühkindlichen Entwicklungsgeschichte des 
Patienten und des Therapeuten, die sich auf den therapeutischen Prozess auswirken und 
zu verschiedenen Ergebnistypen führen können. Die Befunde liefern Hinweise auf 
einen deutlich komplexer erscheinenden Zusammenhang als bisher angenommen, der 
vor allem durch unterschiedliche Beurteilungsperspektiven (Patient, Therapeut oder 
externer Beobachter), sowie der Ergebnis- und Prozessvariablen beeinflusst scheint. Es 
ließ sich zeigen, dass die Qualität der frühkindlichen Beziehung des Patienten zu seinen 
Eltern in einem moderaten, aber direkten Zusammenhang mit der 
Symptomverbesserung des Patienten steht. Gleichzeitig fand man einen indirekten 
Zusammenhang mit dem globalen Therapieergebnis über den interpersonellen Therapie-
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Prozess (Therapeut-Patient-Interaktion). Auf Seiten des Therapeuten wurde ein 
moderater Zusammenhang zwischen der Qualität seiner frühkindlichen Beziehung zu 
den Eltern und der Qualität des interpersonalen Therapie-Prozesses deutlich. Zwischen 
dem Therapieergebnis und der frühen Beziehungserfahrung mit den Eltern des 
Therapeuten ergibt sich kein direkter Zusammenhang. Dieses Ergebnis interpretieren 
die Autoren als Bestätigung für den Befund einer früheren Studie von Henry, Schacht, 
Strupp, Butler und Binder (1993), in der das negative Introjekt des Therapeuten (bzw. 
die Internalisierung seiner interpersonalen Vergangenheit) in Zusammenhang stand mit 
der Neigung des Therapeuten, sich im interpersonalen Therapieprozess wenig förderlich 
für die Verbesserung der Befindlichkeit des Patienten zu verhalten. Im Zuge dieser 
Ergebnisse relativieren die Autoren die Position der therapeutischen Beziehung in 
ihrem Modell dahingehend, dass sie anderen Prozessvariablen (wie z.B. der jeweiligen 
therapeutischen Technik) und ihrer Interaktion mit interpersonalen Variablen eine 
ähnliche Relevanz zuschreiben. 

“It should be emphasized that the causal model examined here is far from a comprehensive 
interpersonal model of psychotherapy, not to mention a comprehensive model of psycho-
therapy in general. Even in a comprehensive interpersonal model, we would not expect 
interpersonal antecedent and process variables to account for all of the variability in 
outcome. Other antecedent variables (e.g. biological variables) and other process 
variables (e.g. specific technical interventions, such as exposure) are clearly important in 
their own right and in terms of how they interact with interpersonal variables“(Hilliard, 

Strupp & Henry, 2000; pp.130). 
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Als eine weitere Studie in diesem Forschungsfeld ist die Untersuchung von Lawson und 
Bossart (2003) zu erwähnen. Sie untersuchten Einfluss der aktuellen Beziehung der 
Therapeuten zu ihren Eltern auf die Arbeitsbeziehung der Therapeuten mit den 
Patienten und das Therapieergebnis. Die aktuelle Beziehung der Therapeuten zu ihren 
Eltern wurde operationalisiert über den „personal authority in family systems“- Frage-
bogen (PAFS-Q, Bray, Williamson & Malone, 1984), der auf der inter-generationalen 
Familientheorie nach Kerr und Bowens (1988) basiert. Die Wahl dieses Fragebogens 
orientiert sich an der Annahme, dass die aktuelle Beziehung der Therapeuten zu den 
Eltern ein Ergebnis der frühen Eltern-Kind-Interaktionen darstellt. Das Konstrukt der 
„personal authority in family systems“ bezieht sich auf die Fähigkeit des Individuums in 
Beziehungen autonom zu funktionieren, ohne durch ein übermäßiges Verantwortungs-
gefühl füreinander kontrolliert zu werden. Diese Fähigkeit erwächst aus der 
erfolgeichen Bewältigung der Entwicklungsaufgabe, die Spannung zwischen 
Individuation und Intimität zu den Eltern zu regulieren. Diese erfolgreiche 
Spannungsregulation ist vergleichbar mit der idealen Balance zwischen Abgrenzung 
und Verbundenheit, die Henry und Strupp (1994) in ihrem Modell für die Therapeuten 
fordern. Mit ihrer Studie bestätigen Lawson und Bossart (2003) die Befunde von 
Hilliard et al. (2000). Es zeigten sich auch hier ein Zusammenhang zwischen der 
aktuellen Beziehung des Therapeuten zu seinen Eltern und der Qualität der 
therapeutischen Allianz, sowie ein Zusammenhang zwischen Allianz und dem 
Therapieergebnis. Allerdings sind die Ergebnisse aufgrund der sehr kleinen Stichprobe 
(N=20 Therapeut-Patienten Dyaden) nicht generalisierbar. Für eine Bestätigung dieser 
Modellannahmen sind weitere Studien notwendig, die diese Zusammenhänge in 
komplexeren Designs untersuchen. 
 
Festzuhalten bleibt, dass in diesem Modell die potentielle Einflussmöglichkeit des 
Therapeuten auf das Therapieergebnis in der Gestaltung der therapeutischen Beziehung 
gesehen wird. Zentral ist hierbei eine vertrauensvolle Atmosphäre für den Patienten, in 
der der Therapeut eine gute Balance zwischen Zuwendung und Abgrenzung zum 
Patienten einhält und klar und eindeutig mit ihm kommuniziert. Allerdings implizieren 
die bisherigen Befunde, dass nicht nur die guten interpersonalen Introjekte des 
Therapeuten, sondern auch die Beziehungsfähigkeit des Patienten einen starken 
Einfluss auf das Gelingen einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung nimmt.  
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6.2 Das „Social Competencies Interpersonal Process Model of 
 Psychotherapy“(SCIP-Model) 

Verglichen mit dem Modell von Henry und Strupp (1994) betont Mallinckrodt (1997) 
noch expliziter den Einfluss des Therapeuten auf die Verbesserung der Symptomatik 
des Patienten (Abb.3). Mallinckrodt (1997) geht davon aus, dass das Ausmaß der 
Symptomatik [C] eines Patienten durch die Wechselwirkung zwischen der Qualität des 
sozialen Unterstützung eines Patienten und seiner Persönlichkeit [B] und deren verstär-
kende oder hemmende Wirkung auf umgebungsbezogene Stressoren [A] beeinflusst 
wird. Gemäß der zentralen Annahme des SCIP-Modells kann es bei einem Patienten 
somit nur zu nachhaltigen positiven Veränderungen in seiner Symptomatik kommen, 
wenn sich die sozialen Kompetenzen des Patienten und dadurch die Qualität seines 
sozialen Netzwerkes verbessern. Der Psychotherapeut und dessen soziale Kompetenzen 
stellen für den Patienten eine unmittelbare Quelle sozialer Unterstützung dar [G=> F].  

„When a client begins therapy and this relationship is initiated the therapist becomes 
another member of the client´s social network and thus a potential source of social support 
“(Malinckrodt, 2000; S. 680).  

Die zwischenmenschlichen Fähigkeiten des Therapeuten [H] werden somit für die 
Qualität der therapeutischen Beziehung [G] im Vergleich zu den sozialen Kompetenzen 
des Patienten [E] als nicht weniger wichtig betrachtet. Zu „sozialen Kompetenzen“ zählt 
Mallinckrodt (2000) alle Faktoren eines Individuums, die die Qualität einer Beziehung 
beeinflussen und notwendig sind, um unterstützende, enge persönliche Beziehungen 
herzusstellen und aufrecht zu erhalten. Er unterscheidet zwischen sozialen Disposi-
tionen und sozialen Fähigkeiten [E]. Letztere werden nochmals unterteilt in „basale“ 
und „komplexe“ soziale Fähigkeiten. Die basalen sozialen Fähigkeiten umfassen 
Verhaltensweisen wie angemessener Augenkontakt, einem Gesprächsthema folgen 
sowie Sensibilität bezüglich nicht verbaler Kommunikation innerhalb einer Psycho-
therapiesitzung. Als komplexe soziale Fähigkeiten bezeichnet Mallinckrodt beispiels-
weise die Fähigkeit, einen anfänglichen Kontakt in eine unterstützende Freundschaft zu 
verwandeln, eine emotionale Intimität aufzubauen, und die Fähigkeit, Beziehungs-
konflikte zu lösen. 

Soziale Dispositionen sind im Gegensatz zu Fähigkeiten relativ stabile, eigenschafts-
ähnliche Charakteristika, die sowohl die Aneignung basaler und komplexer sozialer 
Fähigkeiten, als auch die Umstände beeinflussen, unter denen eine soziale Fähigkeit 
angewandt wird. Sie bestehen nach Mallinckrodt (2000) aus kognitiven 
„interpersonalen Schemata“, die sich aus Erwartungen über Beziehungen und 
präferierten Bewältigungsformen im Falle von Beziehungsproblemen zusammensetzen. 
Außerdem fallen darunter auch die Selbstwirksamkeit bezüglich sozialer Ereignisse und 
die Fähigkeit zu „object relations“ (Mallinckrodt, McCreary & Robertson, 1995). 
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Wie der Abbildung 3 zu entnehmen ist, wird in diesem Modell davon ausgegangen, 
dass bei Patient und dem Therapeuten das Ausmaß maladaptiver als auch adaptiver 
sozialer Kompetenzen durch frühe Kindheitserfahrungen [D;J] beeinflusst wird. Für den 
Therapeuten ergibt sich im Rahmen seiner Ausbildung ein weiterer Einflussfaktor auf 
seine Beziehungskompetenzen: die Supervisionsbeziehung [I].  

Empirisch fußt dieses Modell bisher vor allem auf Befunden zum Einfluss der 
Merkmale von Patienten auf das Therapieergebnis, da es noch zu wenig empirische 
Befunde für den Beitrag des Therapeuten zum Behandlungsergebnis gibt. Die empiri-
sche Literatur zur „interpersonalen Bezogenheit“ („interpersonal relatedness“, Clarkin 
& Levy, 2003) des Patienten liefert Hinweise dafür, dass frühere 
Beziehungserfahrungen und die Fähigkeit, zwischenmenschliche Beziehungen 
aufzubauen, sehr wichtig für den Verlauf der Psychotherapie sind. So gibt es Studien, 
die zeigen, dass die Fähigkeit, mit anderen in Beziehung zu gehen, seitens des Patienten 
signifikante Vorhersagekraft für einen erfolgreichen Therapieverlauf besitzt (z.B. 
Clementel-Jones, Malan & Trauer, 1990). Patienten mit sicher gebundenen 
Beziehungsmustern kommen bereits mit weniger Symptomen in die therapeutische 
Behandlung und haben bessere Behandlungsverläufe als unsicher gebundene Patienten 
(Meyer & Pilkonis, 2001). Einige Untersuchungen weisen darauf hin, dass ein sicheres 
Bindungsmuster nach Bowlby (1969) seitens der Patienten mit einer guten Qualität der 
therapeutischen Allianz in einem positiven Zusammenhang steht (Eames & Roth, 2000; 
Satterfeld & Lyddon, 1998). Mallinckrodt, Gantt und Coble (1995) fanden, dass 
Patienten mit niedrigen sozialen Kompetenzen unsichere und emotional eher 
problematische Beziehungen zu ihrem Therapeuten aufbauten.  

In einer weiteren Studie untersuchte Mallinckrodt (1996), inwieweit sich die soziale 
Unterstützung des Patienten [F] und die Qualität der therapeutischen Arbeitsbeziehung 
[G] gegenseitig beeinflussen und sich auf die Symptomreduktion [C] auswirken. Die 
Verbesserungen in der therapeutischen Arbeitsbeziehung zwischen Patient und 
Therapeuten korrespondierten mit Verbesserungen in der sozialen Unterstützung seitens 
der Patienten. Gleichzeitig fand man in dieser Studie eine direkte Beziehung zwischen 
der Verbesserung der sozialen Unterstützung der Patienten und der Symptomreduktion. 
Jeglicher Zusammenhang, der zwischen Verbesserung der therapeutischen Arbeits-
beziehung und der Symptomreduktion seitens der Patienten gefunden wurde, ließ sich 
durch die Verbesserung der sozialen Unterstützung erklären. Allerdings wird aufgrund 
der korrelativen Basis dieser Ergebnisse vom Autor vor einer zu vorschnellen Schluss-
folgerung bezüglich der Wirkungsrichtung gewarnt und auf weiteren Forschungsbedarf 
verwiesen. Unklar bleibt ebenfalls die Rolle der sozialen Kompetenzen der an dieser 
Studie beteiligten Therapeuten.  

Im Hinblick darauf und zur weiteren empirischen Unterstützung seines Modells 
verweist Mallinckrodt (2000) auf zwei viel versprechende Forschungsbereiche, die 
Hinweise zum Einfluss sozialer Kompetenzen der Therapeuten auf die Verbesserung 
der sozialen Unterstützung der Patienten und der damit verbundenen 
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Symptomreduktion liefern könnten. Es handelt sich zum einen um die 
Supervisionsforschung, die die Rolle der Supervisionsbeziehung für die auszubildenden 
Therapeuten untersucht, und zum anderen um die Forschung bezüglich der Rolle der 
frühen Beziehungserfahrungen der Therapeuten (Hillard, Henry & Strupp, 1995; Pistole 
& Watkins, 1995). So kamen Meyer et al. (2001) in ihrem Review bisher vorliegender 
Studien zum Zusammenhang von Bindungsmustern der Therapeuten und individueller 
Psychotherapie zu dem Schluss, dass ein unsicher gebundenes Beziehungsmuster des 
Therapeuten in einem negativen Zusammenhang mit der Entwicklung und 
Aufrechterhaltung einer guten therapeutischen Beziehung steht. Ein sicheres 
Bindungsmuster seitens des Therapeuten spielte vor allem im Zusammenhang mit der 
Fähigkeit eine zentrale Rolle, mit Schwierigkeiten innerhalb der Therapie umgehen zu 
können. Rubino, Barker, Roth und Fearon (2000) kamen zu dem Ergebnis, dass 
ängstliche, unsicher gebundene Therapeuten dazu tendieren, mit ebenfalls ängstlichen 
Patienten, aber auch mit sicher gebundenen Patienten weniger mitfühlend umzugehen. 
Black, Hardy, Turpin und Parry (2005) lieferten ebenfalls Hinweise auf 
Zusammenhänge zwischen Bindungsmustern der Therapeuten und der Qualität ihrer 
therapeutischen Beziehung. Auch in ihrer Untersuchung korrelieren ein unsicheres 
Bindungsmuster seitens der Therapeuten mit einer allgemeinen negativen 
therapeutischen Allianz und ein sicheres Bindungsmuster mit einer guten Qualität einer 
allgemeinen Therapieallianz. Einschränkend ist zu bemerken, dass die Daten der Studie 
ausschließlich auf freiwilligen Selbsteinschätzungen seitens der Therapeuten beruhten. 
Aufgrund der moderaten Rücklaufquote der Befragung ist das Ergebnis nicht zu 
generalisieren.  

In der Weiterbildung sieht Mallinckrodt (2000) eine wesentliche Einflussmöglichkeit 
auf die soziale Kompetenz der Therapeuten in der Supervisionsbeziehung [I]. So scheint 
eine positive Supervisionsbeziehung die kompetente und angemessene Anwendung 
therapeutischer Fertigkeiten der Supervisanden in der Arbeit mit dem Patienten zu 
erhöhen (z.B. Schacht, Howe, & Berman, 1989). Des Weiteren finden sich Hinweise, 
dass Supervision die Supervisanden darin unterstützen kann, die therapeutische Allianz 
zu etablieren und mit Krisen in der Arbeitsbeziehung umzugehen (z.B. Kivlinghan, 
Patton et. al., 1998). Zu guter Letzt legen Ergebnisse z.B. von Friedlander und Kollegen 
nahe, dass die Supervision den Therapeuten die Angst nehmen und ihr Selbstvertrauen 
in ihre praktischen Fähigkeiten steigern kann (Friedlander, Keller, Peca-Baker, & Olk, 
1986). Grundvoraussetzung für diese positiven Einflüsse ist eine gute Beziehung 
zwischen Supervisand und Supervisor (vgl. Kap. II.8). Ähnlich wie bei Henry und 
Strupps „interpersonales Prozessmodell“ (1994) ist die empirische Basis dieses 
Wirkgefüges noch relativ vage und bedarf weiterer Forschung.  

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass beide vorgestellten Modelle sowohl die 
Relevanz der Fähigkeiten der Therapeuten zum Beziehungsaufbau und der Beziehungs-
gestaltung für den Therapieerfolg, als auch den Einfluss früherer Beziehungs-
erfahrungen seitens des Therapeuten und des Patienten betonen. Allerdings unter-
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scheiden sie sich in der Differenziertheit, mit der sie daraus ableitbare interpersonale 
Fähigkeiten des Therapeuten beschreiben, die für eine förderliche Qualität der 
therapeutischen Beziehung relevant sind. Während Henry und Strupp (1994) zur 
Verdeutlichung relevanter Kompetenzen des Therapeuten das Bild der „guten Eltern“ 
bemühen, auf die Notwendigkeit einer klaren, eindeutigen Kommuni-kation und 
Empathie seitens des Therapeuten verweisen, liefert Mallinckrodt (2000) zusätzlich 
konkrete Beispiele auf der Verhaltensebene (angemessener Blickkontakt, aktives 
Zuhören). Seines Erachtens gehört zu den zentralen Fähigkeiten eines Therapeuten, eine 
emotionale Vertrautheit zum Patienten aufzubauen und auftretende Konflikte in dieser 
Beziehung zu bewältigen bzw. zu lösen. Gleichzeitig betont er aber auch die bereits 
„vorhandenen interpersonalen kognitiven Schemata“, die nicht nur darauf Einfluss 
nehmen, welche sozialen Situationen aufgesucht oder vermieden werden, sondern auch 
auf die Lernfähigkeit und Anwendung basaler und komplexer sozialer Fähigkeiten.  

Da beide Modelle und ihre Annahmen zu den relevanten interpersonalen Kompe-
tenzen der Therapeuten und ihren Wechselwirkungen mit dem therapeutischen Prozess 
empirisch nicht ausreichend unterstützt sind, sollten allein auf der Basis dieser beiden 
Modelle jedoch noch keine konkreten Schlussfolgerungen auf relevante Eigenschaften 
für „geeignete“ Kandidaten der Weiterbildung zum psychologischen Psychotherapeuten 
gezogen werden. Hierzu ist ein Rückgriff auf die Empirie vonnöten, so dass im 
nächsten Schritt auf die Ergebnisse zu förderlichen und wünschenswerten 
Charakteristika „geeigneter“ Psychotherapeuten innerhalb der bisherigen empirischen 
Forschung eingegangen wird.  

 

7. Forschungsstand zur relevanten Fähigkeiten der Therapeuten für eine 
 gute therapeutische Beziehung  

Die Forschung zu förderlichen interpersonalen Eigenschaften von Therapeuten gestaltet 
sich eher schwierig. Dies liegt daran, dass der interaktive Prozess zwischen Patient und 
Therapeut sehr schwer in die Anteile zu zerlegen ist, die jeweils dem Therapeuten und 
dem Patienten zugeschrieben werden können. Nichtsdestotrotz existiert ein nachhaltiges 
Interesse an der Identifikation der Fähigkeiten von Therapeuten, die therapeutische 
Beziehung mit dem Patienten aufzubauen, zu formen und aufrechtzuerhalten (Anderson, 
Ogles, Weiss, 1999). Vor allem vor dem Hintergrund der Qualitätssicherung im 
Gesundheitswesen und der daraus resultierenden Verantwortung der Weiterbildungs-
institute für die Qualifikation der Therapeuten erhält dieses Interesse eine weitere 
Berechtigung.  

„Unfortunately, the central place of theory-based interventions in clinical training and in 
clinical practice overshadows possibly more important therapist-based contributions 
often subsumed under the general rubric of common factors [...]. Within the general 
domain of quality managment in routine practice it may make more sense to study the 
effects of particular therapists and then develop interventions to enhance patient 
outcomes“(Okiishi et al., 2003, p. 362).  
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Eine gezielt auf diese Fragestellung ausgerichtete Forschung steckt allerdings noch in 
den Kinderschuhen. Bislang veröffentlichte Studien zu Eigenschaften von Therapeuten 
sind in den unterschiedlichsten Ansätzen der Psychotherapieforschung zu finden 
(Prozessforschung, Prozess-Ergebnisforschung etc.), und „die Komplexität der Zusam-
menhänge, die Vielfalt der Forschungsfelder und die geringe Systematik erschwert 
konkrete Schlussfolgerungen“ (Willutzki & Laireiter, 2005). Im Folgenden wird 
versucht, die bisherigen Forschungsergebnisse zu interpersonalen Fähigkeiten „erfolg-
reicher“ und „weniger erfolgreicher“ Therapeuten zusammenzufassen. 

 

7.1 Empirische Hinweise auf interpersonale Eigenschaften „erfolgreicher“ 
 Therapeuten 

Als zentrale Eigenschaft des Therapeuten für die Gestaltung der therapeutischen Bezie-
hung und den Umgang mit schwierigen Situationen innerhalb der therapeutischen 
Sitzungen wird die Fähigkeit angesehen, die Bedürfnisse des Patienten wahrzunehmen 
(Coady & Marziali, 1994; Hersoug, Hoglend, Monsen & Havik, 2001; Price & Jones, 
1998). Um dem Patienten die Äußerung seiner Probleme und Bedürfnisse zu 
erleichtern, sollte der Therapeut in der Lage sein, eine vertrauensvolle Atmosphäre zu 
schaffen und Hoffnung im Patienten zu wecken (Norcross, 2003). Wie retrospektive 
Befragungen von Patienten im Anschluss an ihre Therapie ergeben, werden 
Therapeuten erfolgreicher Therapien von den Patienten häufig als warm, aufmerksam, 
interessiert, verständnis- und respektvoll wahrgenommen (z.B. Sloane et al., 1975; 
Lazarus, 1971; Lorr, 1965; Strupp et al., 1969). Hierzu ist kritisch anzumerken, dass aus 
retrospektiven Befra-gungen nicht hervorgeht, ob eine positive Beurteilung der 
Therapeuten durch die vom Patienten erlebte Verbesserung verzerrt ist. Wie Studien zur 
Vorhersagekraft der therapeutischen Beziehung auf das Behandlungsergebnisses 
ergaben, hat die Qualität der therapeutischen Beziehung einen direkten Effekt auf das 
Therapieergebnis, ohne dass die positive Beziehungsqualität durch die Verbesserung 
der Befindlichkeit, durch eine positiven Einstellung gegenüber dem Therapeuten oder 
der Behandlung erklärt werden kann (Barber, Connolly, Crits-Christoph, Gladis & 
Siqueland, 2000). Es gibt einige längsschnittlich angelegte Studien zu 
beziehungsförderlichen Eigenschaften der Therapeuten, die vergleichbare Ergebnisse 
für diesen Bereich liefern.  

So kommen Mohl, Martinez, Trichnor, Huang und Cordell (1991) in ihrer Unter-
suchung zu dem Ergebnis, dass Patienten, die im Rahmen ihrer Therapie ein positive 
therapeutische Beziehung erlebten, sich vom Therapeuten respektiert und akzeptiert 
fühlten. Es handelte sich hierbei um ein längsschnittliches Design, das darauf angelegt 
war, signifikante Unterschiede zwischen den Patienten mit frühem Therapieabbruch und 
den Patienten zu finden, die in der Therapie blieben. 80 Patienten wurden, bevor sie 
eine Therapie begannen, zunächst zufällig vier erfahrenen Psychiatern zugewiesen, die 
mit ihnen ein Screening-Interview durchführten. Das Hauptinteresse lag darin, den 
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Einfluss der Qualität der Beziehung zwischen Patient und dem Erstinterviewer auf den 
weiteren Therapieverlauf zu untersuchen. Sie wurde über einen zweiteiligen 
Fragebogen erfasst, der zum einen aus Items der „Penn Helping Alliance Scale“ (HAS, 
Alexander & Luborsky, 1986) bestand, die an die Situation des Erstinterviews 
angepasst wurden, und aus dem semantischen Differential nach Osgood (1975), mit den 
zu beantwortenden Items: „Meine Probleme sind….“, „Der Doktor, der mich 
interviewte, war…..“, und „Ich erwarte, dass die Psychotherapie…sein wird.“. Nach 
der fünften Sitzung brachen 31,2 Prozent der Patienten dieser Studie ab. Im Gegensatz 
zu den frühzeitigen Therapieabbrechern fühlten sich Patienten, die die Therapie nicht 
abbrachen, stärker respektiert und verstanden, erlebten eine auf Gegenseitigkeit 
beruhende Sympathie, beschrieben ihren Interviewer als aktiver und entwickelten 
während des Interviews die Hoffnung, dass die Psychotherapie hilfreich sein könnte. 
Sie kamen bereits während des Screening-Interviews zu neuen Einsichten und gaben an, 
dass es ihnen bereits geholfen hat, mit dem Interviewer zu sprechen. 

So-Kum Tang (1990) untersuchte den Zusammenhang interpersonaler Kompetenzen 
von 40 psychotherapeutischen Weiterbildungskandidaten mit der Wahrnehmung der 
„Klienten“ bezüglich Vertrauenswürdigkeit, Attraktivität, Expertise und Zuversicht des 
Kandidaten während eines anamnestischen Interviews. Vor der Interviewdurchführung 
füllten sowohl Klienten als auch Therapeuten unter anderem die „Interpersonal 
Competence Scale“ (ICS, Holland & Baird, 1968) aus. Per Mediansplit wurden die 
Therapeuten anhand ihrer Ergebnisse in der ICS in eine hoch und niedrig interpersonal 
kompetente Gruppe eingeteilt. So-Kum Tang (1990) fand, dass bereits im Anamnese-
interview diejenigen Weiterbildungskandidaten, die zuvor als hoch interpersonal 
kompetent eingestuft wurden, positivere Eindrücke bei ihren Klienten hinterließen und 
von diesen als vertrauenswürdiger eingeschätzt wurden. Diese Effekte zeigten sich 
allerdings nur bei den weiblichen Klienten und waren besonders deutlich, wenn die 
Klienten ebenfalls hoch interpersonal kompetent eingestuft worden waren. Interessant 
sind diese Ergebnisse, da es sich bei der „Interpersonal Competence Scale“ nach 
Aussagen von Holland und Baird (1968) eher um ein recht grobes Instrument handelt, 
das lediglich eine allgemeine Disposition zu interpersonalen Kompetenzen erfasst, die 
eher notwendig ist für effektive soziale Beziehungen in Gruppen oder Organisationen 
und weniger für komplexe und spezielle interpersonale Fähigkeiten. Dies wird bei 
näherer Betrachtung der Items der Skala deutlich (z. B. “I´m good at playing charades, I 
have a reputation for being able to cope with difficult people, I know what I want to do 
with my life” etc.). Einschränkend bleibt zu bemerken, dass Sympathieeffekte in der 
Studie nicht erfasst wurden und dass es sich um nicht klinische “Patienten”, sondern um 
College-Studenten handelte. Somit bleibt unklar, inwieweit sich diese Ergebnisse auf 
die Therapeut-Patient-Beziehung übertragen lassen.  

Dunkel und Friedlander (1996) analysierten den Zusammenhang zwischen der von 
den Patienten eingeschätzten Qualität der therapeutischen Beziehung und persönlichen 
Charakteristika der Therapeuten. Die Qualität der therapeutischen Beziehung wurde 
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nach den ersten fünf Sitzungen von denjenigen Patienten als besonders positiv 
eingeschätzt, deren Therapeuten weniger selbstbezogene Feindseligkeit („action 
toward“- Subskala des INTREX-Introjekt-Fragebogens, Benjamin, 1982) berichteten, 
ein gutes soziales Netzwerk aufwiesen (Social Provision Scale, Cutrone & Russell, 
1987) und die Fähigkeit besaßen, enge Beziehungen mit anderen aufzunehmen und 
Nähe auszuhalten (Adult Attachment Scale, Collins & Read, 1990). Allerdings sollte 
berücksichtigt werden, dass es sich hierbei um eine naturalistische Studie handelt, die 
auf freiwilliger Teilnahme und auf Selbstbeschreibung seitens der Therapeuten beruhte. 
Die Rücklaufquote betrug lediglich 29 % und es nahmen nur Therapeuten eines 
universitären Settings mit psychodynamischer Orientierung teil. Aus diesen Gründen ist 
die Generalisierbarkeit der Befunde eingeschränkt.  

Eine weitere Eigenschaft des Therapeuten, die in der Forschung bisher eine Verbin-
dung zur Allianz gezeigt hat, ist die „Empathiefähigkeit“ (Costanguay & Goldfried, 
1994; Diamond et al., 1999). Um eine gute interpersonelle Beziehung aufzubauen, 
brauchen Therapeuten die Fähigkeit, die Welt des Patienten zu verstehen, zu akzep-
tieren, wertzuschätzen und dieses Verständnis gegenüber dem Patienten auszudrücken 
(Bachelor & Horvath, 1999; Horvath & Greenberg, 1989; Najavits & Strupp, 1994). 
Letzteres wird auch als Prozess-Empathie verstanden („communicative attunement“, 
Bohart, Elliott, Greenberg, & Watson, 2002). Das bedeutet, der Therapeut ist in der 
Lage über verbale und nonverbale Kanäle dem Patienten sein Verständnis mitzuteilen 
und fördert somit die Bereitschaft des Patienten, sich dem Therapeuten zu öffnen (z.B. 
Greenberg & Elliott, 1997). Welchen Einfluss Empathie auf das Ergebnis verschiedener 
verhaltenstheoretischer Ansätze bei der Behandlung von Alkoholikern hat, untersuchten 
Miller, Taylor und West (1980). Es zeigte sich, dass die durch externe Beobachter 
eingeschätzte Empathiefähigkeit des Therapeuten mit dem Therapieergebnis hoch 
korrelierte (r=.86). Horvath und Greenberg (1989) fanden eine starke Korrelation 
zwischen der Bindungsskala des „Working Alliance Inventory“ (WAI; Horvath, 1982) 
und der Empathieskala des „Relationship Inventory“ (RI; Barrett-Lennard, 1962), die 
die Empathie, die Kongruenz und positive Anerkennung des Therapeuten widerspiegelt. 
Zwischen dem Ergebnis und den förderlichen Qualitäten des Therapeuten nach Rogers 
lag die durchschnittliche Korrelation laut einer Meta-Analyse von 19 Studien zu 
klientenzentrierten und humanistischen Therapien bei r=.43 (Greenberg, Elliott & 
Lietaer, 1994). In einer aktuellen Meta-Analyse von 47 Studien zum Einfluss der 
Empathie des Therapeuten auf das Therapieergebnis (Bohart, Elliott, Greenberg & 
Watson, 2002) wurden Effektgrößen berichtet, die zwischen r=.26 und r=.32 
schwanken. Gemäß den Autoren entsprechen diese Effektgrößen denjenigen, die die 
Analysen zum Zusammenhang zwischen therapeutischer Allianz und Therapieergebnis 
aufweisen. Ähnlich wie bei den Ergebnissen zur therapeutischen Allianz gibt es einige 
Faktoren, die die Effektgrößen beeinflussen. Auf der Analyse-Ebene der Effektgrößen 
(N=190) zeigte sich die Perspektive der Empathieerfassung als Einflussgröße. Sowohl 
die Einschätzung des Patienten als auch die eines externen Beobachters zeigte 
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signifikanten Einfluss. Außerdem beeinflusste die Art der Ergebniserfassung den 
globalen Zusammenhang zwischen Empathie und Therapieergebnis (r=-.24). Die 
Empathie scheint die Patientenzufriedenheit und globale Veränderungsmaße besser 
vorherzusagen als spezifische störungsbezogene Ergebnismaße. Die fehlende einheit-
liche Operationalisierung des Empathiebegriffs erschwert allerdings die Interpretation 
der Ergebnisse und den Vergleich der Studien untereinander. 

 

7.2 Empirische Hinweise auf interpersonale Eigenschaften „weniger 
 erfolgreicher“ Therapeuten  

Die Ergebnisse aus der Forschung zu negativen Einflüssen und der Forschung zur 
Entstehung von Brüchen in der therapeutischen Allianz unterstützen die Befunde 
bezüglich förderlicher Eigenschaften eines Therapeuten. Brüche in der therapeutischen 
Allianz werden als Episoden verdeckter oder offener Feindseligkeit und interpersonaler 
Muster, die sowohl Patienten als auch Therapeuten betreffen, definiert. Castonguay, 
Goldfried, Wiser, Raue und Hayes (1996) untersuchten die Entstehung derartiger 
„Allianzbrüche“ in der kognitiven Psychotherapie depressiver Patienten. Bei Schwierig-
keiten innerhalb der Beziehung zwischen Patient und Therapeut führen demnach vor 
allem die Unfähigkeit der Therapeuten, die emotionale Bedeutung der aktuellen Bezie-
hungsprobleme anzusprechen, und das „Festhalten“ an therapeutischen Techniken im 
Sinne einer Inflexibilität zu einer weiteren Verschlechterung der therapeutischen 
Allianz.  

Forschungsarbeiten der Arbeitsgruppe um Safran (2000) zeigten anhand qualitativer 
Prozessanalysen, dass Therapeuten dazu tendierten im Falle expliziter Feindseligkeit 
seitens des Patienten mit einer ebenso offenen Feindseligkeit zu reagieren. Auf 
verdeckte Feindseligkeit der Patienten in Form von Verweigerungsverhalten, reagierten 
die Therapeuten hingegen mit dominanten Verhaltensweisen. Beides führte zu einer 
deutlichen Verschlechterung der therapeutischen Beziehung (Safran et al., 2002). Um 
die Gefahr einer Stagnation oder einer frühzeitigen Beendigung der Therapie seitens des 
Patienten gering zu halten, ist die Fähigkeit, frühzeitig Anzeichen von Schwierigkeiten 
in der therapeutischen Arbeitsbeziehung wahrzunehmen und flexibel mit solchen 
Störungen der therapeutischen Beziehung umgehen zu können, nach Meinung der 
Autoren für einen Therapeuten von großer Bedeutung.  

Binder und Strupp (1997) weisen ebenfalls darauf hin, dass ein Therapeut die Fähig-
keit besitzen sollte, negative Prozesse zu erkennen und effektiv zu kontrollieren, um 
eine positive therapeutische Beziehung gewährleisten zu können. Auch wenn 
Therapeuten sehr erfahren und gut ausgebildet sind, fällt es ihnen oftmals schwer, 
konstruktiv mit interpersonalen Konflikten umzugehen, in die sie selbst involviert sind. 
Binder und Strupp (1997) konnten nämlich zeigen, dass Therapeuten jeder 
theoretischen Orientierung fast automatisch mit ihren eigenen emotionalen Reaktionen, 
wie Wut und emotionale Zurückweisung, auf die Negativität der Patienten reagieren.  
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Stucki (2004) analysierte den Einfluss des habituellen Beziehungsverhaltens der Thera-
peuten auf deren Patientenwahrnehmungen und auf ihre Reaktionen gegenüber den 
Patienten und kam zu interessanten Ergebnissen. Ähnlich wie in der Studie von Henry 
et al. (1993) zeigten Therapeuten, die mit zwischenmenschlich eher schwierigeren 
Patienten arbeiteten und gleichzeitig mehr Schwierigkeiten im eigenen interpersonalen 
Verhalten angeben, mehr negative Reaktionen, wie zum Beispiel eine erhöhte Neigung 
zur Äußerung von Kritik gegenüber dem Patienten, erhöhtem Ärger und deutlich 
weniger Tendenzen dem Patienten gegenüber empathisch zu sein. Diese Therapeuten 
tendierten ebenfalls dazu das Beziehungsverhalten des Patienten problematischer wahr-
zunehmen als Therapeuten, die weniger Probleme im eigenen Beziehungsverhalten 
angaben.  

Ähnliche Zusammenhänge fanden sich in den Vanderbilt-Studien (z.B.), die die 
Interaktionen zwischen Therapeut und Patient vor dem Hintergrund interpersonaler 
Zirkumplex-Modelle (i.e. SASB, Benjamin, 1974) analysierten. Diesen Analysen liegt 
die Annahme zugrunde, dass das interpersonale Verhaltensmuster einer Person durch 
unterschiedliche Kombinationen zweier grundlegender Verhaltensdimensionen gekenn-
zeichnet ist: der Kontroll-Dimension (Dominanz-Unterwürfigkeit) und der Dimension 
der Wertschätzung (Feindseligkeit-Freundlichkeit). Studien zeigen, dass nicht-
komplementäre Beziehungsmuster innerhalb einer Therapie zu schlechteren Therapie-
ergebnissen führen als komplementäre Beziehungsstrukturen (Henry, Schacht & Strupp, 
1986, 1990; Kiesler & Watkins, 1989). Komplementäre Beziehungsmuster sind durch 
eine ähnliche Ausprägung auf der Dimension der Wertschätzung und eine gegensätz-
liche Ausprägung auf der Kontrolldimension gekennzeichnet. Es gibt empirische 
Hinweise darauf, dass sich Therapeuten „erfolgreicher“ Therapien in ihren Verhaltens-
weisen durch eine freundliche Bestimmtheit und Patienten eher durch eine freundliche 
„Unterwürfigkeit“ auszeichneten (z.B. Andrews, 1990). Eine therapeutische Beziehung 
komplementär zu gestalten, verlangt allerdings eine erhöhte Sensibilität bezüglich der 
interpersonalen Kompetenzen und dysfunktionalen Interaktionsmuster der Patienten 
seitens des Therapeuten, sowie die Kenntnis eigener interpersonaler Schwächen.  

Caspar et al. (2005) kamen in einer videobasierten Analyse therapeutischer 
Sitzungen zu dem Ergebnis, dass die Einhaltung einer komplementären therapeutischen 
Haltung im Sinne des interpersonalen Zirkumplexmodells nach Kiesler (1989) den 
Therapeuten nur bei „zwischenmenschlich“ weniger beeinträchtigten Patienten leicht 
fiel. In der Praxis sind diese Patienten allerdings eher seltener zu finden. Caspar und 
Mitarbeiter (2005) fordern für die therapeutische Weiterbildung vor allem eine 
Unterstützung der Weiterbildungskandidaten darin, wie auch im Kontakt mit 
zwischenmenschlich eher schwierigen Patienten ein komplementäres Beziehungsmuster 
aufrechterhalten werden kann.  
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Von einiger Relevanz für die therapeutische Allianz erweist sich auch eine offene und 
klare Kommunikation seitens des Therapeuten (Henry, Schacht, & Strupp, 1986; 
Kolden, 1996; Mohl, et al., 1991; Priebe & Gruyters, 1993; Rounsaville, et al., 1987). 
Henry, Schacht und Strupp (1986) untersuchten mittels der „Structural Analysis of 
Social Behavior“ (SASB, Benjamin, 1974) so genannte „thought units“, die Inter-
aktionssequenzen zwischen Therapeut und Patient. Sie stellten fest, dass schwierige und 
weniger erfolgreiche Therapien durch einen hohen Anteil „komplexer Kommunikation“ 
seitens des Therapeuten gekennzeichnet waren. Darunter werden Redeanteile des 
Therapeuten verstanden, die mehr als eine interpersonale Botschaft besitzen (zum 
Beispiel sowohl Akzeptanz als auch Zurückweisung). Wie darauf folgende Studien 
feststellten, neigen insbesondere Therapeuten, die gegenüber sich selbst eher kritisch 
und ablehnend eingestellt waren, in Therapiegesprächen zu komplexen Kommunika-
tionsstrukturen (e.g. Henry, Schacht Strupp, Butler & Binder, 1993). 

Hartley und Strupp (1988) identifizierten weitere Verhaltensweisen von 
Therapeuten, die eine therapeutische Allianz negativ beeinflussen. Hierzu zählten eine 
dogmatische Betonung eigener Wertvorstellungen, Verhaltensweisen, die die 
Abhängigkeit des Patienten vom Therapeuten förderten sowie die Verwendung 
irrelevanter Kommentare und ungeeigneter Techniken. Nach Befunden von Price und 
Jones (1998) gibt es einen Zusammenhang zwischen niedrigen Allianz-Ratings und 
einer Beschreibung der Therapeuten durch ihre Patienten als beschuldigend, 
kontrollierend, reserviert und distanziert. Rhodes, Hill, Thompson & Elliott (1994) 
befragten angehende Psychotherapeuten, die sich selbst in einer Psychotherapie 
befanden, zu Schwierigkeiten in der therapeutischen Beziehung und deren Lösung. Es 
zeigte sich, dass sie in den Fällen mit ungelösten Schwierigkeiten ihre Therapeuten als 
unsensibel, dogmatisch, und ablehnend beschrieben, während die Therapeuten bei 
positiv gelösten Fällen problematischer therapeutischer Beziehung selbstreflektiert und 
verantwortungsbewusst wahrgenommen wurden. Als Konsequenz dieser Befunde ist 
mit Kuhr (1998) zu fordern, dass auch „die Fähigkeit zur Metakommunikation, mit der 
ungünstige therapeutische Prozesse aufgelöst werden sollen, […] in der Weiterbildung 
gelehrt und gelernt werden“ (Kuhr, 1998, S. 606). 

 
Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die empirische Befundlage zu Verhal-
tensweisen und Eigenschaften erfolgreicher bzw. nicht erfolgreicher Psychotherapeuten 
noch relativ dünn ist.  

„Nevertheless, these works stand out like islands in a relatively empty sea, when 
compared with the amply settled ocean of studies on therapeutic processes and outcomes 
that have filled professional journals for years.” (Orlinsky & Ronnestad, 2005, S. 5). 

Versucht man dennoch eine erste Zusammenfassung im Hinblick auf potentielle 
eignungsdiagnostisch relevante interpersonale Verhaltensweisen, lassen sich folgende 
Punkte anführen, die ein „geeigneter“ Therapeut erfüllen sollte. Als erstes sollte der 
Therapeut in der Lage sein, eine vertrauensvolle Atmosphäre zu schaffen, indem er für 
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den Patienten angemessen warmherzig, aufmerksam, freundlich und verständnisvoll 
auftritt. Ein authentisches verständnisvolles Auftreten setzt voraus, dass der Therapeut 
in der Lage ist, seine eigenen Wertvorstellungen nicht als Maßstab einzusetzen, sondern 
den Bezugsrahmen des Patienten, sowie dessen Norm- und Wertvorstellungen zu 
akzeptieren. Zentral in diesem Zusammenhang ist neben der Sensibilität bezüglich der 
Bedürfnisse, Motive und Ziele des Patienten eine klare und eindeutige Kommunikation 
mit dem Patienten. Zudem sollte der Therapeut bezüglich der Dynamik innerhalb der 
therapeutischen Beziehung sensibel sein. Das bedeutet, er sollte fähig sein, Probleme 
und Schwierigkeiten in der Interaktion mit dem Patienten wahrzunehmen und auch 
anzusprechen. Dies wiederum setzt die Fähigkeit voraus, kritische und feindselige 
Äußerungen seitens des Patienten aushalten zu können, ohne in gleicher Weise dem 
Patienten gegenüber zu reagieren. Bisher ist jedoch noch unklar, inwieweit diese Fähig-
keiten im Rahmen von Psychotherapieweiterbildungen vermittelbar sind und vermittelt 
werden. Aus diesem Grund wird im Folgenden der Stellenwert interpersonaler Fähig-
keiten innerhalb der Weiterbildung zum psychologischen Psychotherapeuten verdeut-
licht und deren Lehr- und Lernbarkeit vor dem Hintergrund der bisherigen empirischen 
Befunde und theoretischen Modelle zur beruflichen Entwicklung von Psycho-
therapeuten diskutiert.  

 

8. Zum Stellenwert interpersonaler Kompetenzen in der Weiterbildung 
 von Psychotherapeuten 

Gemäß dem 1999 in Kraft getretenen Psychotherapeutengesetz wird als Ziel der Weiter-
bildung zum psychologischen Psychotherapeuten zunächst global festgesetzt, 

 „…Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten zu vermitteln, die erforderlich sind, um in 
Diagnostik, Therapie und Rehabilitation von Störungen mit Krankheitswert, bei denen 
Psychotherapie indiziert ist, und bei der Therapie psychischer Ursachen, Begleit-
erscheinungen und Folgen von körperlichen Erkrankungen unter Berücksichtigung der 
ärztlich erhobenen Befunde zum körperlichen Status der sozialen Lage des Patienten auf 
den wissenschaftlichen, geistigen und ethischen Grundlagen der Psychotherapie eigen-
verantwortlich und selbständig handeln zu können“ (§1Abs.2 des PsychTH-APrV; BGB1., 
I, S. 3479).  

Vogel und Schieweck (1998) versuchen eine inhaltliche Bestimmung der unterschied-
lichen in der Weiterbildung zu vermittelnden Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten 
(vgl. Tab. 2). Sie differenzieren den Zielbereich in eine Wissenskomponente, eine 
Fachkompetenz und in personale oder professionelle Kompetenzen. Interpersonale 
Fähigkeiten werden vor allem in dem letzten Bereich der personalen oder profes-
sionellen Kompetenzen angesprochen. Hierbei handelt es sich zum Beispiel um 
Selbstreflektionsfähigkeit, die Kenntnis eigener therapierelevanter Interaktionsmuster, 
emotionale Stabilität und soziale Kompetenz im Sinne einer sozialen Sensibilität und 
Empathiefähigkeit. Allerdings bemerken die Autoren, dass Möglichkeiten der Vermitt-
lung dieser Kompetenzen im Rahmen der Weiterbildung noch unklar sind. Pauschal 
ordnen sie diese Aufgabe der Selbsterfahrung im Rahmen der Weiterbildung zu. Jedoch 
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beziehen sich Inhalte der Selbsterfahrung eher auf weniger persönlichkeitsnahe 
Fähigkeiten, wie zum Beispiel Kenntnisse über die eigenen maladaptiven Interaktions-
muster. Gerade Beeinflussungsmöglichkeiten von Kompetenzen wie Ausgeglichenheit, 
Fähigkeit zur Belastungsregulation, Empathiefähigkeit, soziale Sensibilität oder 
Frustrationstoleranz durch die Weiterbildung sind bisher unbekannt. Vogel und 
Schieweck (2005) gehen davon aus, dass die Vermittlung dieser Kompetenzen auch nur 
bedingt innerhalb der Weiterbildung zu erreichen ist und diese Fähigkeiten im 
optimalen Fall bereits zu Beginn der Weiterbildung vorhanden sein sollten. Ähnliches 
fordern Orlinsky et al. (2005) auf der Basis der Ergebnisse der internationalen 
„Collaborative-Research-Network“-Studie zur beruflichen Entwicklung der Psycho-
therapeuten. 
 
Tab. 2:  Ziele der Psychotherapeutenweiterbildung - eine Annäherung (nach Vogel & Schieweck, 

2005) 

Ziel-Bereiche Teilbereiche Erläuterungen, Beispiele 
Grundlagenwissen Medizin (z.B. Neuropsychologie), Psychologie 

(Entwicklungs-, Sozial-, Lernpsychologie, 
Diagnostik) 

Störungsbezogenes  
Wissen 

Wissen über Ätiologie, Verlauf und Prognose 
relevanter psychischer Krankheiten sowie von 
weiteren Krankheiten, bei denen Psychotherapie 
indiziert ist 

Therapiebezogenes  
Wissen 

Einsatz und Grenzen von Verfahren und 
Therapiemethoden 

Wissen 

Versorgungssystem Kenntnisse verschiedener Versorgungsbereiche, 
ihre Grundlagen und Aufgaben, Vernetzung und 
Zugänge 

Problemanalyse Horizontale und vertikale Verhaltensanalyse, 
Systemanalyse, Beziehungsanalyse u.a. 

Therapeutische Gesprächs-
führung 

Empathie, Kongruenz, Beziehungsaufbau, 
Zielvereinbarung 

Allg. therapeutische  
Techniken 

Zur Ressourcenaktivierung, zur Problem-
aktualisierung, zur Problembewältigung /-lösung, 
emotionale Klärung  

Spez. Therapeutische  
Techniken  

Kognitive Techniken, Entspannungstechniken, 
Konfrontationstechniken, Selbstsicherheits-
trainings, Gruppentherapie 

Fachkompetenz 

Regulationskompetenzen 
(Entscheidungen im 
Therapie-Prozess) 

Wahrnehmung von entscheidungsrelevanten 
Situationen zu Beginn und im Verlauf von 
Therapien 

Kenntnisse eigener 
therapierelevanter 
Interaktionsmuster und  
kognitiver Schemata 

Berücksichtigung eigener Schwächen/Vorlieben, 
Attributionsmuster als Einflussfaktoren auf die 
Wahrnehmung des Klienten und den Verlauf der 
Interaktion 

Selbstreflexionsbereitschaft Frustrationstoleranz, Selbstkritik, Fähigkeit zur 
Metakommunikation 

Motivation zum lebenslangen 
Lernen 

Wissenschaftler-Praktiker-Konzept 

Emotionale Stabilität Ausgeglichenheit, Fähigkeit zur Belastungs-
regulation 

Personale oder 
professionelle 
Kompetenzen  

Soziale Integrität und  
Kompetenz 

Empathiefähigkeit und soziale Sensibilität 
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Es zeigte sich, dass grundlegende Fähigkeiten bezüglich des Beziehungsaufbaus 
zwischen Patient und Therapeut bei einem Großteil der 5000 befragten Therapeuten 
schon zu Beginn der psychotherapeutischen Tätigkeit vorhanden waren. Unter den 
grundlegenden interpersonale Fähigkeiten verstehen Orlinsky et al. (2005) Kompe-
tenzen wie „feeling natural (authentically personal) […] while working with patients, 
being effective at engaging patients in a working alliance, being effective in 
communicating understanding and concern to their patients, being good at grasping the 
essence of their patients problem, […] being empathetic in relating to patients with 
whom they have relatively little in common”, und fordern, dass bereits zu Beginn der 
Weiterbildung diese grundlegenden interpersonalen Fähigkeiten, das „therapeutische 
Talent“, seitens der Weiterbildungskandidaten vorhanden sein sollte.  

„[…]these Basic Relational Skills reflect the „natural talent“ […] that therapists bring 
with them when they enter professional training. [...]Candidates selected for training 
should have, and experience themselves as having, already well-developed basic inter-
personal skills and a warm manner in their close personal relationsships” (Orlinsky et al., 
2005, S. 182 / S. 176).  

Sie begründen diese Forderung damit, dass gut ausgeprägte interpersonale Fähigkeiten 
vor negativen Erfahrungen zu Beginn der beruflichen Tätigkeit, die durch Schwierig-
keiten im Umgang mit Patienten bedingt sind, schützen. Negative Erfahrungen führen 
im ungünstigen Fall zu einer beruflichen Stagnation und Demoralisierung. Orlinsky und 
Kollegen (2005) vermuten, dass Therapeuten mit gering ausgeprägten interpersonalen 
Kompetenzen eher Gefahr laufen, langfristig in solch einen negativen Entwicklungs-
zyklus zu fallen. Für Therapeuten im Weiterbildungssetting oder mit geringer Berufs-
erfahrung gilt dies im Besonderen, da sie auf Probleme im Umgang mit dem Patienten 
oftmals verunsichert und mit destruktiven Bewältigungsversuchen reagieren (z.B. mit 
einer rigiden Anwendung therapeutischer Techniken). Werden Schwierigkeiten im 
Umgang mit den Patienten nicht gelöst, sind Frustration und Unzufriedenheit mit der 
therapeutischen Arbeit gemäß dem von den Autoren vorgeschlagenen Entwicklungs-
modell die Folge. Es kommt zu einer langfristigen Einschränkung der Reflexions- und 
Lernbereitschaft, wobei dieser Effekt durch weitere ungünstige Faktoren innerhalb der 
Weiterbildung (fehlende oder inadäquate Supervision, kein positives Arbeitsumfeld 
o.ä.) noch zusätzlich verstärkt wird. 

Kritisch ist an dieser Studie allerdings zu bemerken, dass es sich um ein Querschnitt-
design und nicht um eine längsschnittliche Untersuchung handelt. Die kausalen 
Annahmen zur Entwicklung der Psychotherapeuten basieren auf dem Vergleich 
zwischen praktisch tätigen Psychotherapeuten bzw. in der psychotherapeutischen 
Versorgung tätigen Personen unterschiedlicher Alters- und Erfahrungsgruppen. Da die 
Befragung per Selbstbeschreibung durchgeführt wurde, ist zusätzlich anzunehmen, dass 
tendenziell eher zwischenmenschlich fähige und erfolgreiche Therapeuten zu einer 
Teilnahme bereit waren, als solche, die in ihrer therapeutischen Tätigkeit  eher  frustriert 
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sind.  Die  Daten  der  Studie  könnten  daher  Verzerrungseffekten  unterliegen,  die  
die Generalisierbarkeit des daraus abgeleiteten Modells in Frage stellen würden. Aus 
diesem Grunde sollte die Ergebnisse von Orlinsky et al. (2005) vorerst nicht verallge-
meinert werden. Die Klärung der Frage, ob hohe zwischenmenschliche Fähigkeiten 
bereits vor Beginn der Weiterbildung vorliegen, bedarf noch einiger empirischer 
Forschung. 

Ähnlich wie Vogel und Schieweck (1998) gehen auch Linden, Langhoff und Milew 
(2007) von einem mehrdimensionalen Konstrukt aus, wenn sie von therapeutischer 
Kompetenz sprechen. In ihrem „Mehrebenen-Modell therapeutischer Kompetenz“ 
unterscheiden sie sechs verschiedene Kompetenzebenen, die jeder Therapeut besitzen, 
bzw. an denen sich der Lehrplan einer qualitätsorientierten Weiterbildung orientieren 
sollte. Neben störungsspezifischen Techniken, der Strukturierung und Planung von 
therapeutischen Sitzungen (Stundenstrategie) und des gesamten therapeutischen 
Prozesses (Prozessstrategien) sowie Kenntnissen theoretischer Konzepte und Störungs-
modelle (Heuristik) betonen Linden et al. (2007) die Relevanz von Beziehungs-
kompetenzen. Darunter verstehen sie eher fachkundig angewendete und zweckmäßige 
Interventionen, um die Güte der therapeutischen Beziehung zu fördern, und weniger 
allgemeine und unspezifische Beziehungsmerkmale wie Empathie, Echtheit, Wert-
schätzung etc. Konkrete Vorschläge zum Training der Beziehungskompetenzen bleiben 
aus. Eher am Rande wird erwähnt, in welcher Weise Beziehungskompetenzen in der 
Weiterbildung von Psychotherapeuten gelehrt werden können. „Die Vermittlung von 
Kompetenzen auf Beziehungsebene geschieht unter anderem durch Selbsterfahrung 
oder das Anhören von Bändern“ (Linden, Langhoff & Milew, 2007, S. 57). Das 
Ergebnis einer Befragung von 119 Teilnehmern der dreijährigen Weiterbildung an der 
Tübinger Akademie für Verhaltenstherapie (TAVT) liefert Hinweise, dass die Einzel-
arbeit in der Supervision und die Selbsterfahrung als besonders hilfreich für den Erwerb 
der Beziehungskompetenz angesehen wurde (Zimmer, 2000). Es bleibt jedoch unklar, 
inwieweit Beziehungskompetenzen im Sinne gezielter therapeutischer Interventionen 
von unspezifischen Beziehungsmerkmalen (Empathie, Echtheit o.ä.) getrennt werden 
können und ob diese Beziehungsmerkmale trainierbar sind. Zur Klärung dieser Fragen 
fehlen allerdings bislang gezielte Forschungsbestrebungen.  

Einige wenige Studien, die sich mit der Trainierbarkeit von Beziehungskompetenzen 
bisher befasst haben, liefern keine zufrieden stellenden Antworten. Henry und Kollegen 
evaluierten 1993 die Effekte eines manualisierten Trainings einer psychodynamisch 
orientierten Kurzzeittherapie (TDLP, Strupp & Binder, 1984), deren zentrales tech-
nisches Element die therapeutische Arbeitsbeziehung darstellt (Henry, et al., 1993). 
Neben der erwarteten Verbesserung in der Anwendung therapeutischer Interventionen 
(z.B. erhöhter affektiver Ausdruck innerhalb der Sitzung, erhöhte Exploration der 
aktuellen therapeutischen Beziehung, verbesserte Teilnehmer-Beobachter-Haltung und 
erhöhte Anwendung offener Fragen) zeigten sich aber auch einige weniger erwartungs-
konforme Ergebnisse. Diese äußerten sich vor allem in Bereichen der interpersonalen 
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Kommunikation. So erhöhte sich zum Beispiel die Häufigkeit zurückweisender und 
doppeldeutiger Statements der Therapeuten. Nach dem Training wurden sie in ihrem 
Verhalten als autoritärer, weniger optimistisch und vertrauensfördernd sowie als 
deutlich unsicherer beurteilt. Trotz des manualisierten Trainings in dieser die therapeu-
tische Beziehung fördernden therapeutischen Intervention und der nachgewiesenen 
erhöhten Manualtreue nach dem Training, ergaben sich paradoxerweise bezüglich 
allgemeiner interpersonaler Verhaltensweisen deutliche Verschlechterungen. Die 
Autoren vermuteten, dass möglicherweise gerade die noch nicht ganz internalisierten, 
neu erlernten Techniken zu einer allgemeinen interpersonalen Unsicherheit der 
Therapeuten führten. 

„A certain anxiety and defensiveness may appear natural […] as therapists struggle to 
adhere to the precepts of a not yet- fully internalized manual that may contradict 
established patterns of intuitive performance” (Henry, et al., 1993, S. 439). 

Diese Interpretation erlaubt eine alternative Erklärung des paradoxen Ergebnisses der 
Studie von Henry et al. (1993): Möglicherweise wird Wissen über förderliche 
Beziehungstechniken in einer anderen Weise erlernt als deren praktische Umsetzung 
(Bein, Anderson, Strupp, Henry, Schacht, Binder & Butler, 2000). Im Falle der Studie 
von Henry et al. (1993) wurde die Umsetzung der im Manual vorgegebenen Handlungs-
anweisungen eventuell nicht in ausreichender Weise im realen Setting trainiert. Die 
Therapeuten konnten zwar das gelernte Wissen abrufen. Eine authentische Umsetzung 
des inhaltlichen Wissens verlangt allerdings eine gewisse Verhaltensroutine und 
Sicherheit darin, zu welchem Zeitpunkt welche Verhaltensweisen angebracht sind. Es 
reicht offenbar nicht aus, Techniken zur positiven Beziehungsgestaltung inhaltlich zu 
lernen. Vielmehr sollte der Transfer dieses Wissens in gezieltes Verhalten in realen 
Situationen, z.B. in der Rolle eines Co-Therapeutens, intensiv trainiert werden.   

Crits-Christoph und Kollegen (2006) vermuten, dass einfachere Techniken, wie zum 
Beispiel die Klärung der Therapieaufgaben, leichter erlernbar sind, als subtile Fähig-
keiten, die Motivation und Bereitschaft zur Mitarbeit des Patienten innerhalb der 
Therapiebeziehung zu erhöhen. Sie untersuchten in einer Pilotstudie, inwieweit ein 
Training in einer die therapeutische Allianzfördernden Intervention zur Steigerung der 
Qualität der therapeutischen Allianz beiträgt (Crits-Christoph, Conolly Gibbons, Crits-
Christoph, Narducci, Schamberger & Gallop, 2006). Letztendlich fand sich kein 
konsistenter Trainingszuwachs für alle Therapeuten. Ursache des fehlenden Trainings-
zuwachses könnte ein Deckeneffekt sein, da alle fünf behandelnden Therapeuten trotz 
ihrer noch geringen Praxiserfahrung von ein bis drei Jahren bereits relativ gute 
Fähigkeiten aufwiesen, eine positive Beziehungsqualität zum Patienten aufzubauen. Die 
Befunde zu interindividuell unterschiedlichen Lernfortschritten bezüglich der trainierten 
Intervention bei den Therapeuten sind aufgrund der sehr kleinen Stichprobe nicht 
erklärbar. Möglich wäre zum Beispiel, dass die unterschiedlichen Lerneffekte auf 
Trainereffekte zurückzuführen sind, wie sie in der Reanalyse der Vanderbilt II Studie 
gefunden wurden (Henry, Schacht, Strupp, Butler & Binder, 1993). Zur Erklärung 
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unterschiedlicher Lernfortschritte sind in Zukunft mehr Studien mit sehr viel größeren 
Stichproben vonnöten. Allerdings existiert bisher insgesamt nur wenig empirische 
Forschung zur Kompetenzentwicklung von Psychotherapeuten während ihrer Weiter-
bildung, die diese Vermutungen unterstützt. Im Folgenden werden erste Ergebnisse 
einer qualitativen Untersuchung vorgestellt, die sich der beruflichen Entwicklung von 
Psychotherapeuten und potentieller förderlicher bzw. hinderlicher Einflussquellen 
angenommen hat.  

 
Ein Stufenmodell der therapeutischen Entwicklung während der Weiterbildung 
zum Psychotherapeuten  

Im Rahmen einer qualitativen Studie befragten Ronnestad und Skovholt (2005) 100 
Therapeuten mit unterschiedlichster Praxiserfahrung (Anfänger, fortgeschrittene 
Weiterbildungsteilnehmer, und Praktiker mit 5, 15 und 25 Jahren Erfahrung nach 
Beendigung ihrer Weiterbildung) zu verschiedenen Aspekten ihrer beruflichen 
Entwicklung. Anhand der Ergebnisse konzipierten die Autoren ein erstes Prozessmodell 
der professionellen Entwicklung von Psychotherapeuten. Darin wird angenommen, dass 
die berufliche Entwicklung von Psychotherapeuten in acht Stufen verläuft (Abb. 4). Die 
ersten vier Stufen kennzeichnen den Verlauf von Veränderungen innerhalb der 
Psychotherapie-Weiterbildung.  

Das konventionelle Stadium, die erste Stufe des Entwicklungsmodells, umfasst die 
Zeit vor dem Start der Weiterbildung. Von besonderer Bedeutung für die weitere 
Entwicklung sind gemäß den Autoren die individuell geformten Vorstellungen über die 
Rolle eines Helfers („konventionelle Hilfskonzepte“). Diese Konzepte und ihre 
Komponenten (z.B. emotionale Unterstützung geben, mit Sympathie zuhören, ähnliche 
Erfahrungen mitteilen, Ratschläge erteilen) werden im Rahmen des Sozialisations-
prozesses erworben und sind dem späteren Weiterbildungskandidaten oft nicht bewusst. 

Die Relevanz der konventionellen Hilfskonzepte wird deutlich, wenn der Kandidat 
mit der professionellen Weiterbildung beginnt (Stufe 2: Übergang zur professionellen 
Weiterbildung). Es handelt sich hierbei um eine sehr intensive Phase, die die ersten zwei 
Jahre der Weiterbildung umfasst. In dieser Umbruchsituation sind die Weiterbildungs-
kandidaten sehr leicht zu verunsichern und sensibel bezüglich Kritik jeglicher Art. Der 
Kandidat wird mit zahlreichen neuen Eindrücken und Einflüssen z.B. aus der 
Forschung, der Theorie, seitens der Ausbilder, Supervisoren und Weiterbildungs-
teilnehmer konfrontiert. Zentral ist in dieser Stufe die Kollision des eigenen Konzepts 
des Helfens mit dem professionellen Hilfskonzepts. Während das konventionelle 
Hilfskonzept die Sympathie und das Teilen der Emotionen herausstellt, wird im 
professionellen Hilfskonzept die Fähigkeit betont, sich vorübergehend mit dem Klienten 
zu identifizieren, sich aber eine „emotionale und rationale Flexibilität“ zu bewahren 
(Ronnestad, et al., 2005). 
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Abb. 4:  Stufenmodell der „erfolgreichen“ professionellen Entwicklung nach Ronnestad und Skovholt 

(2005) 
 
Nach den Ergebnissen der Untersuchung fällt es den Weiterbildungskandidaten 
besonders schwer, die vertraute Form des Helfens zu unterdrücken und durch häufig nur 
unzureichend definierte professionelle Hilfskonzepte zu ersetzen.  

In der dritten Stufe (Imitation von Experten) suchen die Weiterbildungskandidaten 
nach Modellen für ihr therapeutisches Handeln, motiviert durch die Unsicherheit, die 
aus der Aufgabe des ursprünglichen Hilfskonzepts und durch die Bewertung der 
eigenen Leistung im Rahmen des Weiterbildungssettings resultiert. Es zeigte sich in der 
Studie, dass die Weiterbildungskandidaten sehr nach den Vorgaben der jeweils 
erlernten Methode arbeiteten, um somit eine Struktur für ihre therapeutische Arbeit zu 
erlangen. Eine solche Motivation zur Identifikation und Internalisierung einer 
therapeutischen Methode birgt allerdings auch ein Risiko für die therapeutische 
Entwicklung. Je höher das Unsicherheitsniveau der Kandidaten ist, umso weniger sind 
sie offen für alternative Zugänge und Theorien und stagnieren in ihrer therapeutischen 
Entwicklung. Die Problematik hierbei ist, dass sich daraus ein rigider Umgang mit 
therapeutischen Interventionen entwickeln kann. Ronnestad et al. (2005) sehen vor 
allem in der Leistungsorientierung des Weiterbildungssettings eine Ursache für die 
hohe Verunsicherung der Kandidaten. Allerdings können auch die persönliche Neigung 
des Weiterbildungskandidaten, Versagen der eigenen Person zuzuschreiben, oder 
mangelnde Transparenz von Weiterbildung und Supervision eine gesteigerte 
Unsicherheit der Kandidaten auf diesem Level der Weiterbildung fördern. 
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Zum Ende der Weiterbildung überwindet der fortgeschrittene Weiterbildungskandidat 
seine Verunsicherung, indem er seinen aktuellen Kenntnisstand mit demjenigen zu 
Beginn der Weiterbildung oder mit dem weniger weit fortgeschrittener Kollegen 
vergleicht. Dennoch kann der Vergleich mit erfahrenen Praktikern immer noch zu 
beruflichen Selbstzweifeln führen. Diese Phase wird als die Stufe der „konditionalen 
Autonomie“ bezeichnet, da im Zentrum das Streben nach dem Gefühl steht, kompetent 
und autonom zu sein. Diese Autonomiethemen schlagen sich zum Beispiel in Unzufrie-
denheitsbekundungen über die Supervision nieder. Problematisch ist in diesem 
Zusammenhang allerdings, dass der Weiterbildungkandidat weiterhin auf die Unter-
stützung und Zustimmung des Supervisoren angewiesen ist, um seine Weiterbildung 
abschließen zu können. Wie zahlreiche Supervisionsstudien ergeben, wird die Weiter-
bildungssupervision von den Kandidaten nicht nur als unterstützend, sondern auch als 
kontrollierend und bewertend betrachtet. Letzteres und die Abhängigkeit vom Super-
visor haben zur Konsequenz, dass relevante Informationen, z.B. über Probleme und 
Schwierigkeiten im Umgang mit dem Patienten, verzerrt oder gar verschwiegen werden. 
So gaben ungefähr 97 % der Supervisanden einer Studie von Ladany, Hill, Corbett und 
Nutt (1996) an, dass sie dem Supervisor Informationen über klinische Fehler, Sorgen 
hinsichtlich ihrer Bewertung oder Aspekte der Gegenübertragung verschwiegen hatten. 
In einer weiteren Studie von Yourman und Faber (1996) gaben ein Drittel der befragten 
Supervisanden an, dass sie ihrem Supervisor nicht widersprachen, selbst wenn er im 
Unrecht war. Die Hälfte der Supervisanden gab an, ihre Fälle in der Supervision so 
darzustellen, wie es der Supervisor hören wolle.  

Ronnestad und Kollegen (2005) interpretieren dieses Verhalten als ein maladaptives 
„Impression-Managment“ im Sinne Goffmans (1959), das die Beziehung zwischen 
Supervisor und Supervisand stark beeinträchtigt. Für die Entwicklung des Kandidaten 
und seiner therapeutischen Kompetenz während der Weiterbildung hat eine solch 
beeinträchtigte Beziehung zum Supervisor dahingehend negative Konsequenzen, als 
dass „dem Kandidaten das Sicherheitsnetz, das notwendig ist, um mit dem Supervisor 
die anspruchsvollsten und bedrohlichen Aspekte der professionellen Arbeit zu teilen, 
[fehlt]“ (Ronnestad et al, 2005, S. 115). Denn wie sich weiterhin herausstellte, 
beeinflussen vor allem die persönlichen als auch die beruflichen interpersonalen 
Erfahrungen die professionelle Entwicklung stärker als die „nicht-interpersonalen“ 
Faktoren einer Weiterbildung. 

Eine ungünstige Supervisor-Supervisand-Beziehung behindert eine kontinuierliche 
Reflexion der eigenen Person und anderer, sowie der der beruflichen Prozesse und 
Phänomene, mit denen die Therapeuten während ihrer therapeutischen Tätigkeit 
konfrontiert werden. Diese Reflexionsfähigkeit seitens der Kandidaten wird jedoch von 
Ronnestad (2005) als zentraler Motor der beruflichen Entwicklung angesehen. Ist es 
nicht möglich im Rahmen einer „sicheren Supervisonssitzung“ eigene Fehler, Zweifel 
und Unsicherheiten auszusprechen und zu bearbeiten, kann die professionelle Entwick-
lung ungünstig beeinflusst werden. Der Kandidat setzt sich in einem solchen Fall nicht 
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ausreichend mit Schwierigkeiten auseinander, bzw. ist nicht in der Lage, solche 
Schwierigkeiten zu bewältigen.  

Nach Beendigung der Weiterbildung schließt sich die Stufe der „Exploration“ an. 
Der Therapeut versucht seine professionelle Weiterbildung zu validieren, indem er 
seine Kompetenzen, die er erworben hat, ohne die Rahmenbedingungen und 
wahrgenommene Kontrolle des Institutes überprüft und bestätigt. Grundsätzlich ist 
diese Phase durch Enthusiasmus gekennzeichnet, allerdings herrscht zuweilen auch 
Anspannung, da nicht nur die Kontrolle sondern auch der Schutz des Institutes fehlt. 
Die Therapeuten erfahren in der Arbeit mit Patienten auch die Grenzen ihrer 
Kompetenz. In der Studie von Ronnestad et al. (2005) beschrieben die befragten 
Therapeuten, dass sie nach der Weiterbildung durch Ereignisse, wie Therapieabbrüche 
seitens der Patienten oder ähnliches, in der Vorstellung von ihrer beruflichen 
Kompetenz desillusioniert und frustriert wurden. In welcher Weise sie auf diese 
Ereignisse reagieren und auf welche Bewältigungsmechanismen sie zurückgreifen, hat 
gemäß den Autoren einen wesentlichen Einfluss auf ihre weitere berufliche 
Entwicklung. Als einen wichtigen Punkt führen Ronnestad et al. (2005) an, dass eine 
angemessene Supervision eine positive, unterstützende Wirkung auf die Entfaltung der 
beruflichen Kompetenzen der „frisch gebackenen“ Therapeuten hat.  

Dies wird unterstützt durch Ergebnisse von Überblicksstudien zur Relevanz der 
Supervision für Therapeuten und der Entwicklung ihrer beruflichen Kompetenz. Die 
Inanspruchnahme einer Supervision liegt in ihrer Relevanz oft an dritter Stelle, der 
eigenen therapeutischen Tätigkeit und der Eigentherapie folgend (für einen Überblick 
siehe Laireiter, 2000c, zitiert nach Laireiter & Botermans, 2003). 

Eine ähnliche Vorstellung zur Entwicklung beruflicher Eigenständigkeit der Thera-
peuten lässt sich auch in dem Supervisionsmodell nach Stoltenberg, McNeill und 
Delworth (1998) finden. Darin werden ebenfalls anfängliche Unsicherheiten beschrie-
ben, die vor allem auf fehlende Therapieerfahrung der Supervisanden und deren 
Bewertungsangst durch Patienten und Supervisoren zurückgehen. Zentral für ein 
wachsendes Vertrauen in die eigene therapeutische Kompetenz sind „frühe therapeu-
tische Erfolge mit nicht so stark beeinträchtigten Patienten […]“(Willutzki, 2003; S. 
295). Im Verlaufe der therapeutischen Tätigkeit ergeben sich mit wachsenden Anfor-
derungen und wachsender Autonomie der Supervisanden weitere Instabilitäten und 
„Verstörungen“, die im Rahmen einer guten Supervisionsbeziehung nicht außer Acht 
gelassen werden sollten. Der Supervision der auszubildenden Psychotherapeuten wird 
somit eine zentrale Rolle in der Vermittlung fachlicher sowie zwischenmen-schlicher 
Kompetenzen zugeschrieben. Dies deckt sich mit den Annahmen von Mallinckrodt (vgl. 
SCIP-Model nach Mallinckrodt, 2000).  
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Schlussfolgerungen  
In diesem ersten Teil ging es um die Beantwortung der Fragen, warum ein Auswahl-
verfahren für Psychotherapeuten vor Beginn ihrer Weiterbildung sinnvoll ist, und auf 
welche inhaltlichen Aspekte sich ein solches Auswahlverfahren stützen sollte. Hierzu 
erfolgte ein Rückgriff auf theoretische Modelle und empirische Befunde, die Rück-
schlüsse auf potentielle eignungsdiagnostisch relevante Eigenschaften oder Kompe-
tenzen von Weiterbildungskandidaten erlauben. 

Grundsätzlich lässt sich festhalten, dass eine Reihe von Studien den bisher still-
schweigend akzeptierten Uniformitätsmythos der Therapeuten stark in Zweifel stellt. 
Sowohl in streng kontrollierten klinischen Studien als auch in naturalistischen Studien 
finden sich deutliche Hinweise auf Effektivitätsunterschiede zwischen Psycho-
therapeuten. Diese Effektivitätsunterschiede bleiben auch bestehen - wenngleich auch 
in etwas niedrigerer Ausprägung - wenn Einflüsse seitens der Patienten (z.B. unter-
schiedliche anfängliche Symptombelastetheit etc.) kontrolliert werden. Dies wird von 
einigen Forschern als Indiz für ein unterschiedlich ausgeprägtes therapeutisches Talent 
bzw. eine allgemeine psychotherapeutische Kompetenz gedeutet, die unabhängig von 
der Kompetenz besteht, therapeutische Interventionen streng nach Manual zu befolgen. 
Auch wenn diese Befunde weiterer empirischer Unterstützung bedürfen, sollten sie im 
Hinblick auf die Verpflichtung zur Qualitätssicherung in der psychotherapeutischen 
Versorgung und in Bezug auf die Verantwortlichkeit für die zu behandelnden Patienten 
durchaus Beachtung finden. Eine daraus resultierende erste Konsequenz wäre, in einer 
stärker auf die Person des Therapeuten ausgerichteten Forschung den Ursachen für 
diese Effektivitätsunterschiede nachzugehen. Eine weitere Maßnahme bestünde darin, 
die von den jeweiligen Instituten bisher eingesetzten Auswahlkriterien und 
Auswahlverfahren zur Weiterbildung zum Psychotherapeuten auf ihre 
„eignungsdiagnostische“ Güte zu überprüfen. 

Auf der Suche nach Charakteristika und Merkmalen einer solchen allgemeinen 
psychotherapeutischen Eignung, wäre eine auf die Person des Therapeuten 
ausgerichtete Forschungsrichtung sehr hilfreich, allerdings gibt es bis dato nur einige 
wenige ambitionierte Studien (z.B. Okiishi et al., 2003; Lutz et al., 2007). Dieser 
Mangel an Studien ist vor allem auf den bisherigen Trend der Psychotherapieforschung 
zurückzuführen, therapeutisch effektive Interventionen zu identifizieren. Zusätzlich 
spiegelt sich darin allerdings auch die Schwierigkeit wider, den Beitrag des 
Therapeuten aus dem „interaktionellen und reziproken Beziehungsprozess“ innerhalb 
einer psychotherapeutischen Behandlung zu isolieren und zu spezifizieren. 
Entsprechend den Befunden einiger Metaanalysen zu allgemeinen Wirkfaktoren in der 
Psychotherapie spielt eben genau diese bisher vernachlässigte Interpersonalität, im 
Speziellen die Gestaltung und Aufrechterhaltung einer tragfähigen therapeutischen 
Beziehung, neben der Anwendung therapeutischer Interventionen eine sehr 
entscheidende Rolle für den Therapieerfolg.  
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Theoretische Prozess-Modelle, die die therapeutische Beziehung in den Prozess der 
Therapie einbetten und mit der Qualität des Therapieergebnisses in Verbindung bringen 
(Henry & Strupp, 1994; Mallinckrodt, 2000), betonen die Verantwortung des Thera-
peuten für die Entwicklung einer solchen tragfähigen Therapiebeziehung und postu-
lieren einige interpersonale Kompetenzen der Therapeuten, die zum therapeutischen 
Fortschritt des Patienten beitragen sollen. Die Abbildung 5 zeigt einen Integrations-
versuch der zentralen Modellvorstellungen nach Henry & Strupp (1994) und nach 
Mallinckrodt (2000).  

Es besteht die grundlegende Annahme, dass der Therapeut als auch der Patient eine 
mehr oder weniger gut ausgeprägte interpersonale Kompetenz in die Therapie einbringt, 
die die Qualität der therapeutischen Allianz entscheidend prägt. Unter der interperso-
nalen Kompetenz wird mit Mallinckrodt (2001) aber auch mit Kanning (2003) eine 
individuell unterschiedlich stark ausgeprägte Disposition des Individuums verstanden, 
enge zwischenmenschliche Kontakte aufzusuchen und einzugehen. 

Zusätzlich dazu verfügen beide, Patient und Therapeut, über ein mehr oder weniger 
gut ausgebildetes Repertoire an basalen und komplexen Fähigkeiten, die die Kontakt-
aufnahme innerhalb des therapeutischen Setting erleichtern können. Die Disposition 
und das Verhaltensrepertoire des Ausbildungskandidaten, enge Beziehungen aufbauen 
zu können, wird im Rahmen dieses Modells und in Anlehnung an die Studienergebnisse 
von Orlinsky et al. (2005) als „interpersonales Talent“ angesehen, das bereits vor der 
psychotherapeutischen Ausbildung beim Ausbildungskandidaten mehr oder weniger gut 
ausgeprägt ist. Im Gegensatz zum Patienten, der seine interpersonale Kompetenz im 
Rahmen seinen frühkindlichen Beziehungserfahrungen, bzw. seiner persönlichen 
Lerngeschichte entwickelt hat, wird weiterhin angenommen, dass die interpersonale 
Kompetenz des Therapeuten zusätzlich durch die Ausbildung zum psychologischen 
Psychotherapeuten, hier vor allem durch die Erfahrungen innerhalb der Supervisions-
beziehung, beeinflussbar sind.  

Die Qualität der therapeutischen Beziehung prägt zum einen die Aufnahme- und 
Veränderungsbereitschaft des Patienten, die sich wiederum auf die kurz-, mittel- und 
langfristigen Therapieergebnisse auswirkt. Zum anderen wirkt sich die Qualität der 
therapeutischen Beziehung auf die Entfaltung und Weiterentwicklung der interperso-
nalen Kompetenz des Patienten aus. Diese zusätzlich gewonnenen interpersonalen 
Fertigkeiten haben wiederum mittelfristig positiven Einfluss auf die Qualität des 
aktuellen sozialen Netzwerkes des Patienten, dem im Rahmen der Psychotherapie-
Forschung Puffer- / Coping-Wirkung bezüglich gegebener Stressoren zugeschrieben 
werden können (Mallinckrodt, 2000).  
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Allerdings fehlt beiden theoretischen Modellen sowie einem Großteil der interper-
sonalen Eigenschaften von Therapeuten eine ausreichende empirische Basis. Zusätzlich 
sind einige Studien mit methodischen Einschränkungen (fehlende Längsschnittstudien, 
zu viele retrospektiv ausgerichtete Studien, fehlender Konsens über einheitliche 
Operationalisierungen einzelner Eigenschaften, o.ä., vgl., Horvath & Bedi, 2002) 
behaftet. Lediglich die Befunde zum Einfluss der Empathiefähigkeit der Therapeuten 
auf das Therapieergebnis weisen eine hinreichende empirische Basis auf (vgl. Norcross, 
2003). Daher sollten die berichteten Befunde zu den übrigen Charakteristika 
„geeigneter Psychotherapeuten“ zunächst nur unter Vorbehalten abstrahiert und 
lediglich unter heuristischen Gesichtspunkten interpretiert werden. Versucht man 
dennoch eine erste vorsichtige Zusammenfassung, ergeben sich potentielle 
eignungsdiagnostisch relevante interpersonale Verhaltensweisen, wie zum Beispiel die 
Fähigkeit, 

• sich in die Lage des Patienten empathisch einzufühlen,  

• eindeutig und klar mit den Patienten zu kommunizieren, 

• eine warme und vertrauensvolle Atmosphäre zu vermitteln, 

• kritischen Äußerungen seitens der Patienten sachlich und nicht mit gleicher 
Feindseligkeit zu begegnen, 

• ein sensibles Gespür für interpersonale dynamische Prozesse, 

• Schwierigkeiten in der therapeutischen Beziehung anzusprechen.  
Abschließend stellt sich die Frage, inwieweit sich solche interpersonalen Fähigkeiten 
innerhalb der Weiterbildung ausbilden oder formen lassen bzw. bei den Weiter-
bildungskandidaten als gegeben vorausgesetzt werden können. Die Vermittlung 
grundlegender zwischenmenschlicher Fähigkeiten wird in verschiedenen Weiter-
bildungsmodellen diskutiert. Als Methode der Wahl wird die Supervision angeführt. 
Allerdings fehlen hier empirische Daten zur Qualität der praktischen Umsetzung. Wie 
Ergebnisse aus der Forschung zum Einfluss der Supervision auf die Weiterbildung der 
Psychotherapeuten zeigen, ergeben sich aufgrund eines entsprechenden 
Leistungsdrucks oftmals Beziehungsschwierigkeiten zwischen Supervisor und 
Supervisand, die sich ungünstig auf das Lernklima und den Lernfortschritt auswirken 
können.  

Erste theoretische Modelle zur beruflichen Entwicklung von Psychotherapeuten, aber 
auch die oben erwähnten Prozessmodelle, sowie einige empirische Studien gehen 
davon, dass bereits vor der Weiterbildung eine Art „therapeutisches Talent“ in der 
Gestaltung interpersonaler Beziehungen vorhanden ist. Die interpersonale Vergangen-
heit, also bereits früh erlernte Beziehungsmuster, des Therapeuten üben demnach einen 
nicht unwesentlichen Einfluss auf sein interpersonales Verhalten innerhalb der Therapie 
aus. Allerdings besteht auch hier weiterer Forschungsbedarf, ehe man von empirisch 
gesicherten Befunden sprechen kann. 
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Somit bleibt zunächst offen, ob es sich bei den genannten Eigenschaften um 
Fähigkeiten handelt, die die Therapeuten bereits vor ihrer Weiterbildung im Sinne eines 
„therapeutischen Talents“ aufweisen, oder ob es sich hierbei um Fähigkeiten handelt, 
die im Zuge der Weiterbildung erlernt werden können. 

Nachdem nun in einer ersten empirischen und theoretischen Annäherung der Frage 
nachgegangen wurde, wie eine allgemeine therapeutische Eignung inhaltlich zu füllen 
und warum deren diagnostische Überprüfung im Rahmen von Auswahlverfahren 
sinnvoll sei, wird im Hinblick auf die Zielsetzung dieser Arbeit auf einige allgemeine 
Aspekte der Eignungsdiagnostik eingegangen, die bei der Entwicklung und 
Überprüfung von Auswahlverfahren im Allgemeinen beachtet werden sollten. Hierbei 
wird vor allem der Fokus auf relevante Aspekte bei der Erfassung interpersonaler 
Kompetenzen gelegt. 

 

9. Allgemeine Aspekte der Eignungsdiagnostik 
Das Ziel der Berufseignungsdiagnostik ist es, „zwischen personalen Voraussetzungen 
[Interessen & Fähigkeiten] und Anforderungen [Berufe, Weiterbildungskapazitäten, 
Bedarfslagen in der Wirtschaft] optimale Kompromisse zu suchen“ (Guthke, J., 
Böttcher, H.R. & Sprung, L., 1991, S. 256f.). Der Begriff der „Eignung“ impliziert für 
den Fall einer optimalen Passung zwischen IST- (Fähigkeitsprofil, Leistungsvoraus-
setzungen des Bewerbers) und SOLL-Bedingungen (Anforderungen der Arbeitstätigkeit 
und des Arbeitsumfeldes) eine höhere Erfolgswahrscheinlichkeit in der Berufstätigkeit 
als bei geringerer Übereinstimmung (Schuler, 1996). Allerdings gilt es bei der Prognose 
der Eignung von Bewerbern einige Aspekte zu berücksichtigen. Wie Hossiep (1995) 
zusammenfassend formuliert,  

„können eignungsrelevante Personenmerkmale nur in dem Ausmaß zu der von der Berufs-
eignungsdiagnostik angestrebten Prognose des individuellen Berufserfolgs beitragen, wie 
diese Personenmerkmale zunächst einmal erfasst werden können und wie diese Charakte-
ristika der Personen zwischen dem Zeitpunkt der Prognose und der Zeitspanne, auf die 
sich diese beziehen, unverändert bleiben oder ihre Veränderung regelhaft und damit 
vorhersagbar vonstatten geht“ (S. 26).  

Die Problematik der regulären Eignungsdiagnostik besteht darin, dass es sich hierbei im 
Allgemeinen um eine Statusdiagnostik handelt, die einen Ist-Zustand zu einem 
festgelegten Zeitpunkt erfasst. Die Gültigkeit der Prognose auf den abzuschätzenden 
Berufserfolg ist demzufolge sehr stark von der Stabilität der erfassten Merkmale und 
der Arbeitsanforderungen über die Zeit abhängig. Diese Auffassung von einer 
statischen Begabung oder Eignung widerspricht jedoch der tatsächlichen Dynamik des 
Wissenserwerbes und der Variabilität der Arbeitsanforderungen innerhalb des heutigen 
Arbeitsmarktes, so dass nur mäßig valide Erfolgsprognosen erwartet werden dürfen. 
Entsprechend wird seit längerem gefordert, dass nicht nur das „momentane Können“ 
sondern zusätzlich auch die „Lernfähigkeit“ der Teilnehmer im Rahmen einer 
Eignungsdiagnostik berücksichtigt werden sollte (Guthke & Wiedl, 1996). Dies gilt 
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besonders für Auswahlverfahren, die im Zusammenhang mit Weiterbildungs-
maßnahmen stehen. Aus diesen Gründen ist neben der Selektion der Bewerber, die für 
das Unternehmen das größtmögliche Erfolgspotential aufweisen, auch die Identifikation 
des Entwicklungspotentials eines Bewerbers anzustreben.  

Mit der Verabschiedung der DIN 33430 im Januar 2002 durch den Normausschuss 
Gebrauchstauglichkeit und Dienstleistungen (NAGD) wurden Richtlinien für die 
Überprüfung der Qualität berufsbezogener eignungsdiagnostischer Verfahren und ihrer 
Einsatzbedingungen festgelegt (vgl. Kersting & Püttner, 2006). Die Qualitätsprüfung 
orientiert sich an den klassischen Gütekriterien der Objektivität, Reliabilität und 
Validität. Nach Lienert und Raatz (1998) gilt ein Test dann als absolut objektiv, wenn 
verschiedene Untersucher bei denselben Bewerbern zu gleichen Ergebnissen kommen 
(interpersonelle Übereinstimmung). Dies wird angestrebt, indem alle Bereiche der 
Testanwendung (Durchführung, Auswertung und Interpretation) z.B. durch Instruk-
tionen, Auswertungsregularien und Trainings standardisiert werden. Die Reliabilität 
eines Tests bezieht sich auf dessen Genauigkeit. Er ist umso reliabler, je fehlerfreier 
sich der zu beurteilende Bewerber durch die Ergebnisse des Tests beschreiben lässt. Der 
inhaltlichen und kriteriumsbezogenen Validität fällt im Rahmen der Qualitätsprüfung 
des Eignungsverfahrens eine besondere Rolle zu. „Für die berufsbezogene Eignungs-
beurteilung dürfen nur solche Verfahren eingesetzt werden, die nachweislich einen 
Bezug zu den Anforderungen haben“ (DIN, 2002, S. 6; zitiert nach Kersting & Püttner, 
2006).  

Die kriteriumsbezogene Validität bezieht sich auf die statistische Überprüfung eines 
Zusammenhangs zwischen den Ergebnissen des eingesetzten Verfahrens und Variablen, 
die als Kriterien für die Eignung betrachtet werden. Hinsichtlich des Zeitpunkts der 
Erhebung der Kriterien wird zwischen der konkurrenten und der prognostischen 
Validität unterschieden. Zur Beurteilung der konkurrenten Validität werden die 
Kriterien parallel zum eigentlichen eignungsdiagnostischen Verfahren erhoben (z.B. 
Schätzurteile von Vorgesetzten, Lehrern) und mit den Testleistungen der Bewerber 
korreliert. Hierbei steht die Überprüfung der diagnostischen Güte des Testverfahrens im 
Vordergrund, also die Frage, inwieweit das Verfahren in der Lage ist, die Bewerber 
entsprechend der Einschätzung der Vorgesetzten zu klassifizieren. Bei der 
prognostischen Validität steht eher die Prognose zukünftiger Verhaltensweisen oder 
zukünftiger Leistungen im Vordergrund, d.h. die Vorhersage zeitlich später erhobener 
Kriterien. Der prognostischen Validität wird innerhalb der Eignungsdiagnostik die 
größte Bedeutung beigemessen.  

Die inhaltliche Validität beschäftigt sich mit der Frage, inwieweit der Test die zu 
erfassende Tätigkeit repräsentiert. Oftmals wird von der Annahme ausgegangen, dass 
„die Testaufgaben selbst das bestmögliche Kriterium für das zu untersuchende […] 
Merkmal darstellen“ (Lienert & Raatz, 1998). Gemäß der DIN 33430 wird gefordert, 
dass die inhaltliche Validität der Verfahren durch die Ableitung der Merkmale aus 
Arbeitsplatzanalysen oder Expertenbefragungen gewährleistet wird. Während in der 
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Literatur für das erforderliche Ausmaß der Reliabilität eindeutige Normen vorliegen, 
existieren für Validitätskoeffizienten lediglich Richtlinien. Für eine „möglichst 
zutreffende“ individuelle Begutachtung werden allerdings Validitätskoeffizienten von 
rtc ≥ 0,7 als erforderlich angegeben, wenn das Urteil über die Person ausschließlich vom 
Testergebnis abhängt. Da diese Werte in der Testpraxis nur selten erreicht werden, wird 
eine Validität von rtc ≥ 0,6 auch als zufrieden stellend angegeben. „Tests mit Validi-
tätskoeffizienten unter 0,3 sind - auch wenn sie statistisch abgesichert sind - für die 
alleinige Anwendung nutzlos“ (vgl. Lienert & Raatz, 1998, S. 271). Die hohen 
geforderten Validitätskoeffizienten begründen sich in dem Finalitätscharakter der 
Eignungsdiagnostik. Aus ihr resultieren institutionelle Entscheidungen mit großer 
Tragweite. Aus diesem Grunde sind Fehlentscheidungen auf der Basis des eingesetzten 
Eignungsdiagnostikums möglichst gering zu halten, wenn möglich zu vermeiden.  

Im Folgenden werden allgemeine Aspekte aufgeführt, die bei der Konstruktion und 
Evaluation von Eignungsverfahren im Hinblick auf eine zufrieden stellende inhaltliche 
und prognostische Validität zu berücksichtigen sind. Hierbei wird besonders auf die 
Erfassung interpersonaler Kompetenzen eingegangen. 

 

9.1 Eignungsprädiktoren  

Die mittels der diagnostischen Verfahren erhobenen individuellen, berufsrelevanten 
Personenmerkmale bzw. Verhaltensweisen liefern die Grundlage für die Prognose 
zukünftig erfolgreicher Weiterbildung und Berufstätigkeit, der Berufseignung. Die 
Ergebnisse der Eignungstests dienen als Prädiktoren, um das Erreichen berufsrelevanter 
Zielkriterien vorherzusagen. Bevor allerdings aufgrund von Prädiktoren eine Auswahl-
entscheidung getroffen werden kann, muss die Qualität der Operationalisierung dieser 
Prädiktoren bestimmt werden. Die Prädiktoren müssen so gestaltet sein, dass sie die 
Merkmale der vakanten Tätigkeit möglichst genau abbilden. Aufgrund der Spezifität 
der Anforderungen einer vakanten Position werden eignungsdiagnostische Instrumente 
im Allgemeinen auf die personalen Leistungsvoraussetzungen zugeschnitten. Die 
Identifizierung der tätigkeitsrelevanten Anforderungen kann nach verschiedenen 
methodischen Ansätzen erfolgen (vgl. Schuler, 1996; Hossiep, 1995). Ein möglicher 
Zugang liegt in der Ableitung von leistungsrelevanten Merkmalen aus Hypothesen über 
spezifische Anforderungen der Arbeitstätigkeit. Oftmals werden diese aber auch über 
die Befragung von Arbeitsplatzexperten oder Vorgesetzten (für eine Übersicht vgl. 
Schuler, 1996), mittels testpsychologischer Untersuchungen einer repräsentativen 
Stichprobe „typischer“ Arbeitsplatzinhaber, oder über arbeitsanalytisch ermittelte 
Anforderungsdimensionen z.B. mittels des Fragebogen zur Arbeitsplatzanalyse nach 
Freiling und Hoyos (FAA, Freiling & Hoyos, 1978) generiert. Bei der Ermittlung der 
Anforderungen ist gemäß Hossiep (1995) zu berücksichtigen, dass mit steigender 
Flexibilität der Prädiktoren eine geringere Messgenauigkeit (Reliabilität) einhergeht.  
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Das bedeutet, je abstrakter und damit jobunspezifischer die Fähigkeitsmerkmale 
definiert werden, umso schwieriger und möglicherweise auch ungenauer wird deren 
Erhebung. Umgekehrt gilt dasselbe. Je verhaltensnäher die relevanten Fähigkeits-
merkmale, umso einfacher gestaltet sich deren Operationalisierung und Erfassung. Eine 
weitere Problematik im Zusammenhang mit der Stabilität von Prädiktoren ist die bereits 
weiter oben erwähnte Tatsache, dass oftmals Erfahrungseffekte (Weiterbildungs- 
/Berufserfahrung) im Vorhersagemodell nicht implizit berücksichtigt werden. Nach 
Krapp (1979) handelt es sich bei den meisten verhaltens- bzw. eigenschaftsbasierten 
Prognosen um wahrscheinlichkeitstheoretische Aussagen, die ein Ereignis vorhersagen, 
das nur unter der Konstanz bestimmter Bedingungen eintritt, die aber prinzipiell 
durchaus veränderbar sind.  

Hiermit relativiert er den Anspruch, dass verhaltensbasierte Prädiktoren in der 
Berufseignung als „konstante Prädiktoren“ betrachtet werden sollen. Es sollte daher 
grundsätzlich von moderateren Validitäten der Prädiktoren ausgegangen werden. Im 
Gegensatz zur „theoretischen / inhaltlichen Validierung“ (Hossiep, 1995), d.h. der 
Beurteilung der Bedeutsamkeit für die Arbeitstätigkeit durch Experten, muss für die 
Berechnung der prognostische Validität mittels multipler Regression ein „Außen-
Kriterium“ vorliegen, an dem der Prädiktor validiert wird. 

 

9.1.1 Zur Erfassung interpersonaler Fähigkeiten im 
 eignungsdiagnostischen Kontext 

Aufgrund der Tatsache, dass es sich bei der interpersonalen Kompetenz um einen 
Teilaspekt der sozialen Kompetenz handelt, lassen sich die Ansätze zur Erfassung der 
sozialen Kompetenz auf die Erfassung interpersonaler Kompetenzen übertragen. 
Kanning (2003) differenziert zwischen vier verschiedenen Erhebungsmethoden, die sich 
an seiner Definition des Kompetenzbegriffes anlehnen. Hierbei handelt es sich um 
kognitive Leistungstest, die Verhaltensbeobachtung, die Verhaltensbeschreibung und 
die Messung komplexer Kompetenzindikatoren. Vor allem die kognitiven 
Komponenten der sozialen Kompetenz (wie z.B. die soziale Intelligenz) lassen sich 
über kognitive Leistungstests erfassen. Hierunter wird hauptsächlich das Wissen über 
bestimmte grundlegende Handlungs- und Kommunikationsprozesse verstanden (z.B. 
Begrüßungsrituale, soziale Normen). Bei der Messung komplexer 
Kompetenzindikatoren (z.B. Anzahl sozialer Kontakte) handelt es sich eher um eine 
globale Bewertung des Ausmaßes sozialer Kompetenz als um die Identifikation 
einzelner Kompetenzen. 
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Abb. 6:  Methodische Zugänge zur Erfassung sozialer Kompetenzen (Kanning, 2003) 
 
Geht man von der Kompetenzdefinition nach Kanning (2003) aus, schlägt sich die 
zugrunde liegende soziale als auch interpersonale Kompetenz zudem im Verhalten 
nieder. Somit stellen Verhaltensbeobachtung und Verhaltensbeschreibung einen 
direkteren Zugang zur Erfassung der interpersonalen Kompetenz dar. Allerdings werden 
bei der Verhaltensbeschreibung die relevanten Informationen im Gegensatz zur 
Verhaltensbeobachtung vor der Diagnostik bereits einmal gefiltert, wenn sie schriftlich 
oder mündlich zusammengefasst werden. Bei der Verhaltensbeobachtung befindet sich 
zwischen der eigentlichen Beobachtung und der Zuweisung des Beobachteten zu einem 
numerischen Relativ keine Filterung der Information durch ein weiteres Medium. Somit 
ist die Verhaltensbeobachtung das direkteste Verfahren, das zur Erfassung sozialer 
Kompetenzen eingesetzt werden kann.  

Ein bewährtes und ökonomisches Beobachtungssetting zur Erfassung interpersonaler 
Fähigkeiten im Rahmen von Eignungsuntersuchungen und Auswahlverfahren stellt die 
Gruppendiskussion dar (Kanning, 2003). Sie hat den Vorteil, dass kein großer 
konstruktiver Aufwand (im Vergleich zu Arbeitsproben o.ä.), betrieben werden muss. 
Außerdem können hier im Gegensatz zu Einzelinterviews immer mehrere Bewerber 
gleichzeitig beurteilt werden. Da es sich um ein künstliches Beobachtungssetting 
handelt, sollte gewährleistet sein, dass diejenigen Variablen, die das relevante Verhalten 
in der beruflichen Tätigkeit oder im Alltag determinieren, auch in der Beobachtungs-
situation in ähnlicher Ausprägung auftreten bzw. gegeben sind. Gemäß Höft und Funke 
(1996) sind seit den 50er Jahren zur psychometrischen Überprüfung von Gruppen-
diskussionen kaum Einzelstudien publiziert worden. Die in diesen Studien berichtetet 
Retest-Reliabilitäten schwanken zwischen .39 und .90 und die Beurteilerüberein-
stimmungskoeffizienten liegen zwischen .70 und .90 (Bass, 1954, zitiert nach Höft & 
Funke, 1996). Eine aktuellere Studie (Gatewood, Thornton & Hennessy, 1990; vgl. Höft 
& Funke, 1996) berichtet deutlich höhere Retest-Reliabilitäten zwischen drei Gruppen-
diskussionen, die zwischen .76 und .98 schwanken.  
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Schuler und Funke (1995) erhalten in ihrer Untersuchung zur Kriteriumsorientierten 
Validität moderate Validitätskoeffizienten für verschiedene Außenkriterien. So 
korrelierte das Ergebnis der Gruppendiskussion mit dem Vorgesetztenurteil zu r = .28.  

In der Regel handelt es sich bei der Verhaltensbeobachtung innerhalb psycho-
logischer Fragestellungen, und im Speziellen in der Eignungsdiagnostik, immer um eine 
Fremdbeobachtung (Fisseni, 1990). Bei der Entwicklung und beim Einsatz von 
diagnostischen Verfahren, die die Verhaltensbeobachtung unterstützen, gelten dieselben 
psychometrischen Gütekriterien wie für die Konstruktion von Selbstbeschreibungs- 
oder Fremdbeschreibungsinstrumenten. Fastnacht (1995) versteht unter der Verhaltens-
beobachtung eine „Methode der Datenerhebung, in welcher der Beobachter als ein 
organischer Teil der Anzeigeanordnung figuriert“ (S. 104). Hiermit betont er die Rolle 
des Beurteilers als eigentliches „Beobachtungsinstrument“. Dies bringt einige Aspekte 
mit sich, die genauer betrachtet werden müssen. 

 

9.1.2 Exkurs: Beobachtungs-/ Beurteilungsverzerrungen 

Es gibt zahlreiche Einflussfaktoren, die die Zuverlässigkeit von Beobachtungen und 
somit auch die der Beurteilung auf unterschiedlichsten Ebenen mindern. Ebenso 
zahlreich sind die Versuche, diese Beobachtungsfehler zu systematisieren (z.B. 
Singleton, 1972; Webb, Campbell, Schwartz & Sechrest, 1973, zitiert nach Fastnacht, 
1995). Da die Beurteilung kaum von dem Beobachtungsprozess zu trennen ist, werden 
Beobachtungsfehler und Beurteilungsfehler in der Literatur oft zusammengefasst. Im 
Folgenden wird auf die Systematik der Beobachtungsfehler von Greve und Wentura 
(1996) zurückgegriffen. Sie gehen von unterschiedlichen Stufen des Beobachtungs-
prozesses aus, denen sie potentielle Fehlerquellen zuordnen. Unterschieden wird 
zwischen: 

• Fehlern, die innerhalb der implizit ablaufenden und nicht zugänglichen 
Schlussfolgerungsprozesse des Beobachters (Wahrnehmung, Interpretation, 
Erinnerung, Wiedergabe) stattfinden können, 

• Fehlern, die auf den Beobachtungsprozess an sich zurückgehen (Probleme des 
Beobachtungssystems und interagierende Bedingungen), und 

• Fehlern, die durch Rahmenbedingungen hervorgerufen werden, zum Beispiel 
Einflüsse wie ungünstige Lichtverhältnisse, eine zu extreme Geräuschkulisse 
etc. 

Vor allem die ersten beiden Fehlerarten sind von besonderer Relevanz für die eignungs-
diagnostische Verhaltensbeobachtung.  



 52

Fehler zu Lasten des Beobachters  
Neben den bekannten Beurteilungs-/Beobachtungsfehlern wie z. B. „Konsistenz-
effekte“, Einflüsse vorangegangener Informationen, Projektionseffekte (Ähnlichkeits-/ 
Kontrastfehler), „Observer drift“, sind im Zusammenhang mit Eignungsbeurteilungen 
besonders Erwartungseffekte, vor allem der logische/theoretische Fehler, hervorzu-
heben.  

Wie die klassische Studie zum „Pygmalioneffekt“ von Rosenthal (1976) deutlich 
macht, tritt der Erwartungseffekt besonders ausgeprägt in Beobachtungssituationen auf, 
in denen der Beobachter als „Teilnehmer“ involviert ist. Hat der Beobachter eine 
bestimmte Erwartung oder Theorie gegenüber der zu beobachtenden Person, provoziert 
er indirekt und oftmals unbewusst durch sein eigenes Verhalten das Erwartete beim 
Beobachteten. Ein besonderes Problem, das diesen Erwartungseffekt oftmals vermittelt, 
ist die emotionale Beteiligung der Beobachter (Wertungseffekt, Beck, 1987). Dies ist 
vor allem dann der Fall, wenn ein besonderes Interesse an den Beobachteten besteht. 
Bei teilnehmenden Beobachtungen verschränken sich somit Erwartungseffekt und der 
Wertungseffekt in ihrer Verzerrungswirkung auf die Beobachtung.  

Als ein Spezialfall des Erwartungseffektes (Greve & Wentura, 1996) sollte der 
„logische“ oder auch „theoretische“ Fehler im Rahmen von eignungsdiagnostischen 
Beurteilungen in Betracht gezogen werden. Diesem Fehler liegt eine implizite Theorie, 
im Falle der Eignungsdiagnostik eine „implizite Eignungstheorie“ (Neubauer, 1989) 
seitens der Beurteiler zugrunde. Problematisch ist in diesem Zusammenhang das 
Beurteilertraining zu sehen. Prinzipiell dient es dazu, die Beurteilerübereinstimmung 
und somit die Zuverlässigkeit der Beobachtung zu erhöhen, indem man z.B. gemeinsam 
Beispiele für bestimmte Kriterien erarbeitet. Allerdings birgt es auch die Gefahr den 
Beobachtern den Erwartungseffekt „an zu erziehen“. Wie Greve und Wentura (1996) 
anmerken, lässt sich der Erwartungseffekt seitens der Beobachter auch „trainieren“, 
wenn der Untersuchungsleiter „zwischen den verschiedenen Beobachtungsdurchgängen 
die Zwischenergebnisse mit den Beobachtern bespricht und (eindeutig) kommentiert“ 
(S. 63).  

Besonders relevant für den Bereich der Eignungsdiagnostik sind zwei weitere 
Urteilsfehler. Hierbei handelt es sich um Fehler, die im Zusammenhang mit dem 
„Impression Management“ des Bewerbers gesehen werden können und vor allem bei 
Vergleichen zwischen zwei oder mehreren Personen auftreten können (Sympathie und 
Antipathie). Eine Person, die dem Beobachter sympathisch ist, erhält bei gleichem 
Verhalten demnach bessere Urteile als eine Person, die dem Beurteiler unsympathisch 
ist. Zu kontrollieren sind diese Effekte lediglich durch ständige Überprüfung des Urteils 
der einzelnen Beobachter und durch deren regelmäßigen Wechsel.  

Grundsätzlich erfolgt die Urteilsbildung im Rahmen einer Verhaltensbeobachtung 
während der eigentlichen Beobachtungssituation („online“). In bestimmten Situationen, 
vor allem bei teilnehmenden Beobachtungen, bietet sich dieses Vorgehen nicht an, da es 
den Beobachtungsvorgang beeinflussen würde. Dann erfolgt die Einschätzung des 



 53

beobachteten Verhaltens im Nachhinein. In diesem Falle sind einige potentielle 
Verzerrungen zu berücksichtigen, die auf Kapazitätsgrenzen oder Verarbeitungs-
phänomene des Gehirns zurückzuführen sind. Einer dieser Effekte bezieht sich auf das 
Erinnern von beobachteten Sequenzen oder Verhaltensweisen. Es handelt sich um den 
„Primacy-Recency-Effekt“, der die Tatsache beschreibt, dass der Beobachter sich 
tendenziell aus einer Reihe von Reizen immer die erst- und letztgenannten besser 
merken kann als die, die dazwischen liegen. Während dieser Effekt klar den Kapazitäts-
grenzen des Gehirns zuzuschreiben ist, gibt es aber auch systematische Erinnerungs-
verzerrungen, die damit zusammenhängen, dass unser Gehirn aufgenommene Infor-
mationen in vorhandene Gesamtzusammenhänge einbaut. Werden sie zum Zwecke der 
Beurteilung abgerufen, kann es durch die zugrunde liegenden Schemata zu erneuten 
Verzerrungen kommen. Dies scheint vor allem bei Informationen der Fall zu sein, die 
nicht ganz eindeutig sind (Carmichael, Hogan, Waller, 1932). Fiske (1993) betont, dass 
die Verarbeitung personenbezogener Erinnerungen vor allem innerhalb realistischer 
Settings und bei hohen präexistierenden Erwartungen seitens der Beobachter zugunsten 
erwartungs-kongruenter Informationen abläuft. Das bedeutet, dass vor allem in 
Auswahlverfahren, deren Beurteilungen nicht simultan zur Beobachtung erfolgen, der 
Einfluss der impliziten „Eignungstheorien“ der Beurteiler eine zentrale Rolle spielt und 
die Urteile zugunsten der erwartungskonformen Erinnerungen verzerrt werden könnten.  

 
Fehler zu Lasten der Beobachtung 
Unter die Fehler zu Lasten der Beobachtung fällt unter anderem das Reaktivitäts-
phänomen, auch bekannt als „Versuchspersoneneffekt“ oder „Hawthorne-Effekt“ 
(Schwartz, 1988). Hierunter ist eine Verhaltensänderung von Personen zu verstehen, 
wenn ihnen bewusst ist, dass sie unter Beobachtung stehen. Sowohl Greve und Wentura 
(1996) als auch Kriz („Erwartungserwartung“, 1979) ordnen diesen Effekt als Erwar-
tungseffekt auf Seiten des Beobachteten ein. Der Beobachtete orientiert sein Verhalten 
an den „vermeintlichen“ Erwartungen des Beobachters. Nach Greve und Wentura 
(1996) sind vor allem Erwachsene für diese Effekte anfällig. Das einzig wirksame 
Mittel der Vorbeugung besteht darin, sowohl Untersuchungsleiter als auch Unter-
suchungsteilnehmer für das eigentliche Ziel der Erhebung unwissend („blind“) zu 
halten. Dies ist innerhalb der Auswahlverfahren zur Aufnahme in einen Weiterbildungs-
studiengang nur schwer zu verwirklichen, da die Teilnehmer sich darüber im Klaren 
sind, dass es um eine Selektionsentscheidung geht und dass die Beurteiler eine 
bestimmte Vorstellung von einem „geeigneten“ Bewerber haben. Neubauer (1989) 
bezeichnet diese Vorstellungen über „geeignete Bewerber“ als implizite Eignungs-
theorien, die nicht nur auf der Seite des Bewerbers vorhanden sind, sondern auch die 
Bewertung durch die Beobachter und selbst die Assessment Center (AC)-Konstrukteure 
beeinflussen (vgl. Erwartungseffekte zu Lasten des Beobachters). 
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In neueren arbeitspsychologischen Untersuchungen wird das Reaktivitätsphänomen als 
Hinweis auf eine rezeptive Selbstdarstellungskompetenz der AC-Teilnehmer interpre-
tiert (Kleinmann, 1993; Marcus, 2003; Preckel & Schüpach, 2005). Demnach beinhaltet 
ein in einem Auswahlverfahren gezeigtes Verhalten (Selbstdarstellungsperformanz) 
auch Hinweise darauf, dass diese gewünschte Eigenschaft beim Bewerber vorhanden 
ist. Gleichzeitig wird aber auch deutlich, wie gut die Anforderungen der Bewerbungs-
situation von den Bewerbern erkannt werden und inwieweit die Bewerber dazu bereit 
sind, sich den Erwartungen und Anforderungen anzupassen (Selbstdarstellungs-
motivation; Marcus, 2003). Preckel und Schüpach (2005) konnten zeigen, dass die 
Gesamtvarianz im Verhalten der Teilnehmer von Auswahlverfahren auch durch die 
unterschiedlich ausgeprägte Fähigkeit erklärbar ist, diese Anforderungen in einer 
bestimmten Situation zu erkennen. Die Autoren betrachten die rezeptive Selbst-
darstellungskompetenz als einen Teil der sozialen Kompetenz, und vermuten, dass diese 
Selbstdarstellungskompetenz auch für den weiteren beruflichen Werdegang hilfreich ist. 
Es stellt sich letztlich nur die Frage, inwieweit sich eine rezeptive Selbstdarstellungs-
kompetenz im alltäglichen Berufsleben zeigt, oder ob sie sich lediglich in Bewertungs-
situationen wieder findet.  

Zu beachten sind Reaktivitätsphänomene bei der Validitätsprüfung eignungs-
diagnostischer Verfahren. So kann es sein, dass gerade im Rahmen von Assessment 
Centern ein Erwartungseffekt dazu führt, dass die Teilnehmer maximale Leistung 
zeigen, um als „geeignet“ eingestuft zu werden, aber im Rahmen der Beurteilung der 
„alltäglichen“ Arbeitsleistung zum Vergleich eher die typische Leistung herangezogen 
wird. Sackett, Zedeck und Fogli (1988) fanden, dass die Leistung, die unter Beob-
achtung gezeigt wird, nicht stark mit der Leistung zusammenhängt, die die Personen 
typischerweise zeigen. Kassiererinnen eines Supermarktes wurden in ihrer maximalen 
und typischen Leistung überprüft. Es zeigte sich, dass die Korrelationen zwischen 
beiden Leistungsbedingungen niedrig waren. Sie schwankten zwischen r= 0.14 und 
r=0.32. Geht man davon aus, dass im Rahmen einer Auswahlsituation von den 
Bewerbern die maximale Leistung gezeigt wird, sollte man, um eine hohe prognostische 
Validität zu erzielen, auch als Kriterium die maximale Leistung nutzen (Schuler & 
Funke, 1995). Da das Validitätskriterium allerdings oftmals eher der typischen Leistung 
entspricht, sind lediglich moderate bis niedrige Validitäten zu erwarten.  

Abschließend bleibt festzuhalten, dass im Rahmen der Beobachtungs- und Beurtei-
lungsprozesse innerhalb von Auswahlverfahren einige Fehler auftreten können, die sich 
mindernd auf Reliabilität, Objektivität und Validität der aus diesen Prozessen resultie-
renden Daten auswirken. Hierbei lassen sich drei verschiedene Ebenen unterscheiden: 
Fehler auf Seiten des Beobachteten, auf Seiten des Beobachters und auf Seiten des 
Beobachtungssystems. Die meisten dieser Fehler, vor allem die auf der Seite der 
Beobachter und des Beobachtungssystems, sind durch eine sorgfältige Konstruktion 
bzw. Gestaltung des Beobachtungssystems, durch den Einsatz mehrerer Beobachter und 
durch ein gut aufgebautes Beobachtungstraining zu minimieren. Bei der Konstruktion 
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eines Beobachtungssytems und der Gestaltung einer künstlichen Beobachtungssituation, 
wie dies im Auswahlverfahren häufig der Fall ist, sollte eine hohe inhaltliche Validität 
des Eignungsprädiktors, sprich die Jobrelevanz der zu beurteilenden Eigenschaften oder 
Verhaltensweisen gegeben sein. Zusätzlich sollten alle zu beurteilenden Eigenschaften 
oder Verhaltensweisen eindeutig und für alle Beobachter verständlich kodiert werden. 
Eine klare und eindeutige Kodierung verhindert, dass die Beobachter zu verschiedenen 
Interpretationen verleitet werden. Des Weiteren sollte das Beobachtungssystem, vor 
allem bei nicht simultaner Beurteilung des Beobachteten, zur Vorbeugung von 
Erinnerungseffekten nicht zu lang sein. 

Zur Vermeidungen von Fehlern im Bereich der Wahrnehmung und Interpretation 
bietet sich der Einsatz mehrerer Beobachter an, deren Urteile für weitere Entschei-
dungen gemittelt werden. So werden zum Beispiel Bewertungseffekte, Milde- / 
Strengefehler oder Sympathie- und Antipathie-Effekte etc. kontrolliert. Außerdem sollte 
mit allen Beobachtern ein ausführliches Beurteilungstraining durchgeführt werden, um 
einen gemeinsamen Bezugsrahmen zu definieren, bzw. die Interpretationsrahmen der 
einzelnen Beobachter aufeinander oder an einem speziellen Beobachter zu „eichen“. 
Dies sollte verhindern, dass jeder Beobachter die zu beurteilenden Eigenschaften nach 
seiner eigenen Eignungstheorie interpretiert und ratet, bzw. eigene Merkmale als 
Maßstab ansetzt (Ähnlichkeits-/ Kontrastfehler). Beurteilungstrainings sollten nach 
einiger Zeit wiederholt werden und die Beobachter sollten zwischen den einzelnen 
Gruppen ausgetauscht werden, um Phänomene des Observer und des Consensual Drifts 
zu verhindern. Im Beurteilungsprozess sollte kein Informationsaustausch zwischen den 
Beobachtern stattfinden, um durch einen Konformitätsdruck verzerrte Ergebnisse zu 
vermeiden.  

Lediglich das Reaktivitätsphänomen (Erwartungserwartung / rezeptive Selbst-
darstellungskompetenz) auf Seiten der beobachteten Personen ist nicht oder nur 
begrenzt zu verhindern. Nach neueren Studien wird allerdings diskutiert, inwieweit die 
Fähigkeit, die Anforderungen der gegebenen Situation zu erkennen und umzusetzen, 
nicht ebenfalls als ein Eignungskriterium berücksichtigt werden sollte. 

 

9.2 Eignungskriterien 

Bei der Festlegung von Erfolgskriterien und deren Operationalisierung sind - ähnlich 
wie bei den Prädiktoren - einige Aspekte hinsichtlich der Objektivität, Reliabilität und 
der Validität zu berücksichtigen. Auch hier gilt, dass sich nur mittels repräsentativer 
und einigermaßen zeitstabiler Kriterien zuverlässige Eignungsprognosen erstellen 
lassen (Brambring, 1983). Die Wahl eines Außen-Kriteriums ist für den 
Validierungsvorgang des Eignungsinstruments von zentraler Bedeutung, gehört aber 
auch zu den schwierigsten Aufgaben, da der Wert der Untersuchungen zur 
Validitätsbestimmung eignungsdiagnostischer Beurteilungen weitestgehend von der 
Auswahl des Kriteriums und seiner psychometrischen Güte abhängt. 
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„Ohne präzise Kriteriumsinformationen lässt sich keine Entscheidungsregel bewerten, 
und es lässt sich damit kein rational begründbares Auswahlverfahren aufbauen“ 
(Hossiep, 1995; S. 54). Nicht nur eine geringe Reliabilität des Eignungsprädiktors, 
sondern auch des Eignungskriteriums beschränkt die maximal zu erreichende Validität. 
Aus diesem Grunde sind die oftmals gefundenen schlechten Validitäten von Eignungs-
tests auch auf die Unzuverlässigkeit der Erfolgskriterien zurückzuführen. Im Extremfall 
resultieren schlechte Kriteriumsvaliditäten der Eignungsprädiktoren daraus, dass die 
gewählten Kriterien nicht oder nur marginal mit dem „eigentlichen“ Kriterium 
übereinstimmen (Wottawa & Hossiep, 1987).  

Wie in Abbildung 7a) deutlich wird, kann es der Fall sein, dass der Prädiktor im 
Rahmen der Validitätsprüfung keine Gültigkeit für das gewählte Außenkriterium 
besitzt, obwohl der Prädiktor Vorhersagekraft für das „eigentliche Kriterium“ besäße. 
Hier liegt die Wahl eines nicht–validen Außenkriteriums vor. In Abbildung 7b) liegt 
zwar ein valides Außenkriterium vor, allerdings besitzt der Prädiktor keine 
Vorhersagekraft für das eigentliche Kriterium. Daraus ist zu folgern, dass die 
Validierung der Kriteriums-Indikatoren einen hohen Stellenwert einnehmen muss. Da 
die Kriterien in der Eignungsdiagnostik als „Repräsentanten der Wirklichkeit“ dienen 
und an ihnen das Verfahren validiert wird, kann die Validität der Kriterien prinzipiell 
empirisch nicht überprüft werden. 

Deswegen gilt es, besonderes Augenmerk vor allem auf die inhaltliche Validierung 
zu legen, d.h. auf die Übereinstimmung der Kriterienindikatoren mit den Zielsetzungen 
der relevanten Tätigkeit, auf dessen Eignung geprüft werden soll. Nach Hossiep (1995) 
sollten die Außenkriterien außerdem zwischen verschiedenen Personen differenzieren, 
frei von unliebsamen Einflussgrößen auf die Leistung sein, praktikabel, ökonomisch 
und akzeptabel. Als wesentliche Anforderung an die Außenkriterien ist jedoch deren 
Verzerrungsfreiheit zu betrachten. Verzerrte Kriterien (z. B. beeinflusst durch den Halo-
Effekt o.ä.) könnten einen hohen Scheinzusammenhang mit den Prädiktoren aufweisen, 
die tatsächlich für die Eignungsprognose untauglich sind.  

Allgemein sind bei der Gewinnung der Außenkriterien folgende Aspekte zu berück-
sichtigen. Zunächst ist bei der Wahl der Validierungsstichprobe zu beachten, dass sie in 
sämtlichen Merkmalen (z. B. Alter, Geschlecht, Erfahrung, Übung, Wissensstand) 
repräsentativ für die Population ist, für die das Auswahlverfahren entwickelt wird. Dies 
betrifft besonders die Motivation der Teilnehmer in der Auswahlsituation. Sie sollte mit 
der Motivation vergleichbar sein, die die Teilnehmer in der natürlichen Leistungs-
bedingung aufweisen (Unterscheidung zwischen maximaler Leistung und typischer 
Leistung, vgl. Sacket et al., 1988).  



 57

Probleme der Indikator-Kriteriumsbeziehung (nach Wottawa und Hossiep, 1987, zitiert nach 
Hossiep, 1995).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 7a):  Prädiktor-Messwert ohne empirische Kriteriumsvalidität, aber mit hoher Aussagekraft für das 
„eigentliche“ Kriterium“ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 7 b):  Hohe Kriteriumsvalidität aber ohne Relevanz für das „eigentliche“ Kriterium 
 

Nach Toops (1944) sind Ratingskalen am besten geeignet, subjektive Kriterien zu 
gewinnen, die sehr genaue und umfangreiche Informationen liefern sollen. Allerdings 
ist ihr Einsatz auch nicht ganz unumstritten (vgl. Fastnacht, 1995, für eine differenzierte 
Auseinandersetzung). In der Eignungsdiagnostik erfolgt ihre Verwendung in der Regel 
im Zusammenhang mit dem „Mittelungsschätzverfahren“ (Lienert & Raatz, 1998). 
Dieses Verfahren liefert einen über mehrere Beurteiler gemittelten Schätzwert, dessen 
Reliabilität höher ist als beim individuellen Schätzverfahren. Ein Vorteil der Rating-
verfahren ist ihre Ökonomie. Der Beobachter fällt sein Urteil, indem er die Beobach-
tungen einzelner Verhaltensweisen über die Zeit hinweg integriert. Dies birgt allerdings 
gleichzeitig ein Problem. Oftmals ist für Außenstehende nicht klar nach-zuvollziehen, 
wie der Rater diese Integration einzelner Verhaltensweisen vornimmt. So ist zum 
Beispiel nicht klar ersichtlich, welche Verhaltensindikatoren bei welchem Rater mit 
welcher Gewichtung in das Gesamturteil einfließen. Hier besteht die Gefahr, dass durch 
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das Ableiten einfacher Indikatoren aus komplexen zu untersuchenden Konstrukten 
durch den einzelnen Rater die Validität und die Reliabilität der Ratings stark beeinflusst 
werden (vgl. Exkurs Beobachtungs- und Beurteilungsverzerrungen). Fastnacht (1995) 
bezeichnet dies als Problem der „Unbestimmtheit des Bezugsrahmens: „[....]der 
dimensionskonstituierende Vorgang der Konkatenation bleibt mental“ (S. 159). Langer 
& Schulz von Thun (1974) kommentieren diese Problematik wie folgt:  

„Ratingverfahren nutzen die Fähigkeit des menschlichen Gehirns zur „Indikatoren-
verschmelzung“, zur automatischen Integration einer Vielzahl von Einzelindikatoren, die 
sich in ihrer Wirkung in einer fast unentwirrbaren Weise verstärken, aufheben oder sonst 
wie in Wechselwirkung treten“ (S. 20).  

An dieser Stelle wird deutlich, dass intensives Beobachtertraining an Beispielepisoden 
und Nachweis der Beobachterübereinstimmung eine wesentliche Voraussetzung für die 
Anwendung von Ratingskalen sein muss. Lienert und Raatz (1998) empfehlen, die 
Ratingskala so ausführlich wie möglich zu gestalten und dem Kenntnisstand der 
Beurteiler anzupassen, da sonst die Gefahr besteht, dass die Beurteiler auf der Basis 
„verschiedener irrationaler Kriterien“ die Beurteilung vornehmen.  

Alternative Verfahren zur Quantifizierung subjektiver Kriterien sind das Rangord-
nungsverfahren und die Methode des Paarvergleichs. Ersteres bietet sich vor allem bei 
kleineren Stichproben an. Die Beurteiler bringen die Probanden hinsichtlich eines 
speziellen Kriteriums (z.B. der globalen Eignung) in eine Rangordnung. Nach Lienert 
und Raatz (1998) kann der über die Beurteiler gemittelte Rangplatz für jeden Kandi-
daten als beste Schätzung eines Kriteriumwertes betrachtet werden. Das Paarvergleichs-
verfahren bietet sich ebenfalls an, da es im Vergleich zur mehrfach gestuften Rating-
skala lediglich eine Differenzierung zwischen zwei Stufen erfordert. Der Beurteiler 
muss lediglich zwei Probanden als besser oder schlechter einstufen. Abschließend wird 
nun auf Besonderheiten zweier Spezialfälle der Eignungskriterien eines Auswahl-
verfahrens für Bewerber eines psychotherapeutischen Weiterbildungsinstitutes 
eingegangen, die bei der Überprüfung der prognostischen Validität berücksichtigt 
werden sollten.  

 

9.2.1 Therapieerfolg als „Außen-Kriterium“ 

Die Frage, wie der Erfolg einer Therapie im Sinne positiver Veränderungen in der 
Befindlichkeit der Patienten gemessen werden kann, ist seit Beginn der Psychotherapie-
forschung ein zentrales Thema. Allerdings gibt es bisher keinen Konsens darüber, wie 
eine adäquate Erfolgsmessung aussehen sollte beziehungsweise, ab wann von einem 
Erfolg gesprochen werden kann. Durch den Einzug des Qualitätsmanagements in das 
Gesundheitssystem und die gesetzliche Verpflichtung aller Leistungserbringer, die 
Qualität ihrer Leistungen zu sichern und weiterzuentwickeln (Sozialgesetzbuch V, 
2000), erhält die Entwicklung einheitlicher Strategien zur Erhebung des Therapieerfolgs 
eine zusätzliche Relevanz. Nach Donabedian (1966) lässt sich die Qualität des 
Behandlungsprozesses in die drei Komponenten der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
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qualität unterteilen. Die Ergebnisqualität stellt nach Härter, Linster und Stieglitz (2001) 
„die eindeutigste Bezugsbasis für eine Qualitätsbeurteilung [eines Therapieprozesses, 
Anm. der Autorin] dar“ (S. 26), und wird am häufigsten als Ausmaß der Überein-
stimmung zwischen Behandlungsziel und Behandlungsergebnis definiert. Zur Bestim-
mung des Behandlungsergebnisses hat sich in der Psychotherapieforschung die 
Veränderungsmessung als Routinemaß etabliert.  
 
Stieglitz und Baumann (2003) unterscheiden vier verschiedene Strategien zur Bewer-
tung von Veränderungen: 

1. die indirekte Veränderungsmessung über die Bildung von Differenzwerten, 
2. die direkte Bewertung erlebter Veränderungen durch die Patienten / Therapeuten,  
3. die Bewertung der Therapiezielerreichung und  
4. die Bewertung des psychopathologischen Status nach Therapieende.  

Die Bildung der Differenzwerte zwischen verschiedenen Messzeitpunkten im Verlauf 
der Therapie ist die am weitesten verbreitete Methode zur Dokumentation der Ergebnis-
qualität psychotherapeutischer Interventionen. Die Regel ist die Differenzbildung 
zwischen der Statusdiagnostik zum Beginn und zum Ende der Therapie, allerdings 
mehren sich Studien, die Therapieverläufe darstellen, indem sie ín kleinen Intervallen 
z.B. quartalsweise Messzeitpunkte festlegen (Prozessqualität). Zur besseren Vergleich-
barkeit der Ergebnisse unterschiedlicher Studien werden diese Differenzwerte in 
Effektgrößen transformiert, die die Größe der Veränderungen unabhängig von der 
Größe der untersuchten Stichproben oder Messungen wiedergeben.  

Letztlich bleibt die Frage zu klären, auf welcher Ebene die Veränderungen gemessen 
werden sollen. Geht man von dem sequentiellen Phasenmodell therapeutischer 
Veränderungen nach Howard et al. (1993) aus, sollte die Auswahl der eingesetzten 
Instrumente nicht nur die Symptomebene berücksichtigen. Das Modell geht davon aus, 
dass Verbesserungen des Patienten im Verlaufe der Therapie auf unterschiedlichen 
Ebenen zu unterschiedlichen Zeitpunkten stattfinden. Während der Anfangsphase 
verändert sich das allgemeine Wohlbefinden des Patienten (Remoralisierungsphase). 
Daran schließt sich die Phase der Remediation an, in der sich die Symptome durch die 
Anwendung konkreter therapeutischer Techniken verbessern. In der dritten Phase 
schließlich finden globalere Veränderungen statt, die das komplette Lebensumfeld des 
Patienten betreffen. So verändert sich innerhalb dieser Phase etwa durch therapeutisch 
intendierte Verhaltensänderungen das allgemeine Funktionsniveau des Patienten in 
Bezug auf sein interpersonales Umfeld (Rehabilitationsphase). Mittlerweile wurden 
einige psychometrisch ökonomische Instrumente entwickelt, die diese unterschiedlichen 
Phasen des Modells nach Howard und Kollegen (1993) durch entsprechende Items 
abdecken (z.B. der Fragebogen zur Evaluation der Psychotherapieverläufe (FEP, Lutz, 
et al. 2006) oder der Outcome Questionnaire – 45.2, (OQ-45.2, Lambert, et al., 2002). 
Diese Instrumente erlauben zusätzlich zur Status-Diagnostik (Prä-Post-Vergleich) eine 
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Verlaufs-Dokumentation der Qualität des psychotherapeutischen Prozesses, wenn sie in 
bestimmten Sitzungsintervallen (z.B. quartalsweise) eingesetzt werden.  

Als Alternativen zur indirekten Veränderungsmessung bieten sich die retrospektive 
Einschätzung der Veränderungen durch den Patienten an sowie die Überprüfung der 
Therapieziel-Erreichung und die Bewertung des psychopathologischen Status zum 
Therapie-Ende über normative Vergleiche. Zwar wird die indirekte Veränderungs-
messung im Gegensatz zur retrospektiven Erfolgseinschätzung im Rahmen der 
randomisierten klinischen Studien bevorzugt angewendet, einige Forscher sehen jedoch 
retrospektive Einschätzungen der Patientenzufriedenheit und der erlebten Veränderung 
durch die therapeutische Behandlung als wichtige Bezugsgrößen der Ergebnisqualität 
im Rahmen naturalistischer Wirksamkeitsstudien an (Hill & Lambert, 2004; Michalak, 
et al., 2003). Versicherungsgesellschaften und andere Kostenträger des 
Gesundheitswesens sind vor allem an der Zufriedenheit der Patienten und weiteren 
Kosteneinsparungen interessiert. „Hier wären Maße der Zielerreichung, z.B. eine 
Zielerreichungsskalierung, gekoppelt mit einer Schätzung der störungsunspezifischen 
Restsymptomatik und Beeinträchtigungen, gemessen als Postwerte allgemeiner 
Symptomlisten und Fragebögen zu Störungsfolgen, von besonderem Interesse" 
(Michalak et al., 2003, S. 102). Grundsätzlich bleibt für die Erhebung der 
Ergebnisqualität zu berücksichtigen, dass sie ein Zusammenspiel der Struktur- und 
Prozessqualität wiedergibt, so dass mögliche Einflussvariablen (z.B. Qualifikation der 
Therapeuten, Güte der Therapeut-Patient-Beziehung, o.ä.) mit erhoben werden müssen 
(Härter et al., 2003).  

 
Kriterien des Therapieerfolges und Therapiemisserfolges  
Nachdem nun verdeutlicht wurde, dass für eine Therapieerfolgsmessung 
Veränderungen auf verschiedenen Ebenen erhoben werden sollten, gilt es nun zu 
definieren, ab wann man von einem Erfolg der Behandlung sprechen kann. Es besteht 
die Möglichkeit, die statistische Signifikanz der Prä-Postwert-Differenz zu überprüfen, 
um von einem statistisch bedeutsamen Unterschied in der Befindlichkeit des Patienten 
ausgehen zu können. Das Ausmaß des Unterschiedes wird durch die Effektgröße 
ausgedrückt. Allerdings sagt dieser Unterschied nichts darüber aus, ob die berechnete 
Veränderung klinische Relevanz besitzt. In der Literatur finden sich zwei Kriterien, die 
es erlauben, den gefundenen Unterschied als reliabel und als klinisch signifikant zu 
bewerten (Breil, Joormann, Kosfelder & Schulte, 2004; Tholen, Lutz, Stulz & 
Tschisatz, 2004). 

Das erste Kriterium bezieht sich auf die Reliabilität der Messung und die Über-
prüfung, ob eine „überzufällige“ Veränderung stattgefunden hat. Hierzu wird der 
„Reliable Change Index“ nach Jacobson und Truax (1991) herangezogen. Dieser Index 
relativiert die Prä-Post-Differenz an dem Standardfehler  der Differenz  (Sdiff)  zwischen  
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dem Prä- (X1) und dem Post-Testwert (X2) eines Patienten. Nach Breil et al. (2004) 
sollte das Risiko einer „fälschlicherweise“ als „wahre“ Veränderung angesehene 
Besserung maximal bei 5 % liegen. Dies wird in folgender Gleichung berücksichtigt: 
 

RCindex = X1-X2 / Sdiff = 1.96 

 
Das zweite Kriterium bezieht sich auf den Wechsel des Patienten hinsichtlich seiner 
Symptombelastung von einer Patientenpopulation in eine Normpopulation. Hier geht es 
um die Frage, ob die Verbesserung durch die Intervention eine solche Veränderung 
gebracht hat, dass die subjektiv vom Patienten erlebte Symptombelastung nicht mehr 
der entspricht, die in einer vergleichbaren Patientenpopulation zu finden ist, sondern der 
einer Normalpopulation. Dieses Kriterium wird operationalisiert durch die Bestimmung 
von Trennwerten zwischen der „gesunden“ und der „klinischen“ Population. Hierzu 
bieten Jacobson und Truax (1991) drei Möglichkeiten an (vgl. Tab. 3). Die erste 
Möglichkeit besteht darin, den Trennwert (C) zwischen beiden Populationen so wählen, 
dass eine Fehlklassifikation im Sinne von tatsächlich klinisch auffälligen Personen, die 
Werte im gesunden Bereich aufweisen (Fehler erster Art), gleichwahrscheinlich ist wie 
die Fehlklassifikation von Gesunden, die krankheitswertige Angaben machen (Fehler 
zweiter Art). Diese Fehlklassifikationen rühren daher, dass sich die Patientenpopulation 
und die Normpopulation hinsichtlich ihrer Ausprägung in den psychometrischen 
Instrumenten überlappen (Percevic, Bauer & Kordy, 2004). Zur Bestimmung des 
besagten Trennwertes müssen allerdings die Verteilungsparameter aus beiden Popula-
tionen bekannt sein. Ist dies nicht der Fall, bieten Jacobson et al. (1991) zwei Alter-
nativen (C2 und C3) an. Die erste bezieht sich auf den Fall, dass nur für die Patienten-
stichprobe die Verteilungsparameter (Mittelwert der Patientenverteilung [M1], Streuung 
der Patientenverteilung, [δ1]) bekannt sind. Der Trennwert wird über die Bestimmung 
des Wendepunktes der Verteilungskurve der Patientenstichprobe bestimmt. Das gleiche 
Vorgehen empfehlen die Autoren für den Fall, dass nur die Parameter aus der Norm-
population bekannt sind (Mittelwert in der Normpopulation [M0], Streuung in der 
Normpopulation, [δ0]. 
 
Tab. 3: Gleichungen zur Bestimmung der Trennwerte zwischen klinischer und nichtklinischer 

Population nach Jacobson und Truax (1991) 

1. Parameter aus beiden Verteilungen bekannt C1 = (δ0 M1+ δ1M0) / (δ0-δ1) 

2. Parameter nur aus Patientenpopulation bekannt C2 = M1-2 δ1 

3. Parameter nur aus Normpopulation bekannt C3 = M0-2 δ0 
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Percevic et al. (2004) weisen darauf hin, dass die letzten beiden Möglichkeiten eher 
Notlösungen entsprechen, für den Fall, dass ein Teil der Informationen nicht zur 
Verfügung steht. Das hat zur Folge, dass nicht beide Fehlklassifikationsraten berechnet 
werden können. Grundsätzlich gelte bei der Wahl des Zielbereiches bzw. Bestimmung 
des Trennwertes, zu überlegen, welche Fehlerraten toleriert werden können. Hierbei 
handelt es sich um inhaltliche Überlegungen, die in Abhängigkeit von dem Zweck des 
Einsatzes der Trennwerte variieren. Nach Percevic et al. (2004) sollte beachtet werden, 
dass „die Verringerung der Fehlklassifikationsrate der einen Art […] dabei eine 
Erhöhung der Fehlklassifikationsrate der anderen Art zur Folge [hat]. Eine bessere 
Gesamtklassifikationsrate lässt sich nur durch besser diskriminierende 
Messinstrumente erzielen“ (S. 166).  

Aus der Kombination beider Kriterien (RCI und Trennwert zwischen klinischer und 
nicht-klinischer Population) resultiert ein fünfstufiges Kriterium für den Erfolg oder 
Misserfolg einer psychotherapeutischen Behandlung (vgl. Tab. 4). Die Kriterien A, B 
und C beinhalten Verbesserungen im Rahmen der Therapie und berücksichtigen dabei 
die mögliche Konsequenz einer zu niedrigen Sensitivität, nämlich eine potentielle 
Fehlklassifikation dadurch, dass Personen mit eigentlich klinisch auffälligen Werten 
bereits zu Beginn der Therapie Belastungswerte angeben, die der Normpopulation 
zugeordnet werden können. 

Für die Definition von Misserfolg gibt es in der Literatur verschiedene Ansätze 
(Mays & Franks, 1985; Foa & Emmelkamp, 1983; Fischer-Klepsch, Münchau & Hand, 
2000). Foa und Emmelkamp (1983), die ersten Forscher, die sich explizit mit den 
Misserfolgen in der Verhaltenstherapie auseinandersetzten, versuchten eine Klassifika-
tion der Misserfolgspatienten. Sie unterschieden zwischen Therapieablehnern (refusals), 
Therapieabbrechern (dropouts), therapieresistenten Patienten (nonresponder) und 
Rückfällen (relapses). Der Begriff „Rückfall“ bezieht sich auf Patienten, die eine 
Therapie erfolgreich abgeschlossen haben, deren psychische Befindlichkeit sich 
allerdings innerhalb eines bestimmten Zeitfensters wieder deutlich verschlechtert. 
Allerdings fehlen in dieser Klassifikation die Patienten, die sich im Laufe der Therapie 
verschlechtern. In der Tabelle umfassen die beiden Kriterien D und E die Nicht-
Veränderungen (Nonresponder) und die reliablen Verschlechterungen während der 
Therapie. Diese entsprechen einem Misserfolg psychotherapeutischer Behandlung, 
orientiert man sich an der Definition von Misserfolg nach Fischer-Klepsch, Münchau 
und Hand (2000), nach der es sich im Allgemeinen beim Misserfolg um „Therapie-
verläufe [handelt], die aus der Sicht des Patienten und / oder Therapeuten nicht zu den 
gewünschten Effekten führen“ (zitiert nach Breil et al., 2004, S. 67). Allerdings 
beziehen sich die Kriterien D und E nur auf Patienten, die die Behandlung 
abgeschlossen haben (completer) und nicht auf die Patienten, die die Behandlung 
aufnehmen wollten, diese aber nicht aufnehmen konnten oder im Verlaufe der Therapie 
abgebrochen haben (Intent-to-treat).  
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Fischer-Klepsch et al. (2000) differenzieren entsprechend dem zeitlichen Verlauf der 
Behandlung von (Nicht-)Beginn bis hin zur Katamnese folgende Kategorien des 
Misserfolges: Ablehnung der angebotenen Therapie, Abbruch, partieller Erfolg, keine 
Verbesserung, Verschlechterung und der Rückfall nach Abschluss der Behandlung. 
Obwohl die Analyse der Misserfolge viel zur Optimierung der Psychotherapien und 
somit auch zu deren Qualitätssicherung beitragen würde, stellt die 
Misserfolgsforschung bisher letztlich nur ein Stiefkind der Psychotherapieforschung dar 
(vgl. Breil et al., 2004; Fischer-Klepsch, et al., 2000; Jacobi, 2001).   

 
Tab. 4:  Resultierende Kriteriumsdefinitionen für die Kombination von klinisch signifikanter 

Verbesserung und reliabler Verschlechterung nach Tholen, Lutz, Stulz & Tschitsaz (2004). 

Kriteriumsdefinition 

RCI > 1,96  Kriterium A Klinische signifikante 
Verbesserung  Trennwert wird in Richtung der Norm-

population überschritten 
RCI >1,96  Kriterium B Reliable Verbesserung, aber 

bereits zu Beginn im 
Normbereich  

Trennwert wird nicht überschritten (F1) 

RCI > 1,96 Kriterium C Reliable Verbesserung, am 
Ende der Therapie nicht im 
Normbereich Trennwert wird nicht überschritten 

RCI < 1,96 Kriterium D Nicht reliabel verändert oder 
unverändert Trennwert nicht überschritten 

RCI < 1,96 Kriterium E Reliabel verschlechtert 

Trennwert wird in Richtung der Patienten-
population überschritten 
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9.2.2 Das Vorgesetztenurteil als Eignungskriterium 

Das Vorgesetztenurteil als Eignungskriterium erfreut sich innerhalb der Eignungs-
diagnostik großer Beliebtheit (Hossiep, 1995). Dies rührt von seiner simplen Erhe-
bungsmöglichkeit her. Vorgesetztenbeurteilungen bedeuten keinen Zusatzaufwand, da 
sie in den meisten Berufen und Weiterbildungstätigkeiten „ohnehin“ anfallen. An dieser 
Form des Eignungskriteriums wird allerdings oft kritisiert, dass es nur über mäßige 
Interrrater-Reliabilitäten und über geringe Retest-Reliabilitäten verfügt (z.B. Bass, 
1954; Schuler & Funke, 1995). 

Wie in Kapitel II.8 deutlich wird, kommt der Supervision im Rahmen der Psycho-
therapieweiterbildung eine besondere Rolle zu. Nach Willutzki (2003) stellt sie eine 
„unerlässliche Quelle der Förderung und Unterstützung bei der Weiterbildung 
fachlicher Kompetenzen“ dar. Gemäß § 4 Absatz 1 der Weiterbildungs- und 
Prüfungsverordnung für psychologische Psychotherapeuten (PsychTH-APrV, 1998) 
sind die Weiterbildungskandidaten verpflichtet, „mindestens 600 Behandlungsstunden 
unter Supervision mit mindestens sechs Patientenbehandlungen sowie mindestens 150 
Supervisionsstunden, von denen mindestens 50 Stunden als Einzelsupervision 
durchzuführen sind“, nachzuweisen. Ellis und Ladany (1997) bezeichnen die 
Bewertung der Supervisanden durch die Supervisoren als Motor des Fortschrittes in der 
Weiterbildung der Supervisanden. Allerdings gibt es bisher kaum empirisch gesicherte 
Kenntnisse darüber, auf welcher Basis die Supervisoren ihre Supervisanden bewerten 
und beurteilen. Der große Teil der bisherigen Untersuchungen weist deutliche 
methodische Ein-schränkungen auf (z. B. zu kleine Stichproben und unklare Qualität 
der eingesetzten Instrumente). In der aktuellen Literatur wird angenommen, dass das 
Supervisorenurteil auf allgemeinen normativen Kriterien im Sinne eines „idealen 
Weiterbildungskandidaten“ beruht (z. B. Leith, McNiece & Fusilier, 1989; Schmelzer, 
1997; Woods & Ellis, 1997). Unklar ist außerdem, inwieweit die Supervisorenurteile 
durch einen allgemeinen Eindruck des Supervisanden (Halo-Effekt, o.ä.) beeinflusst 
werden. Dodenhoff (1981) konnte in ihrer Untersuchung zeigen, dass vor allem in 
frühen Weiterbildungsphasen die Bewertung der Weiterbildungskandidaten durch 
Sympathieeffekte beeinflusst zu sein scheint. Die Weiterbildungskandidaten, die sich 
hoch mit ihrem Supervisor identifizierten, wurden von ihren Supervisoren am Ende des 
Kurses effektiver eingeschätzt. Gemäß der Interpretation Dodenhoffs (1981) handelt es 
sich hierbei möglicherweise um einen Halo-Effekt, der die Beurteilungen der 
Supervisoren verzerrt.  

Dohrenbusch und Lipka (2006) gingen in ihrer Untersuchung der Frage nach, wie 
viele und welche Dimensionen Supervisoren im Rahmen der verhaltenstherapeutischen 
Weiterbildung zum psychologischen Psychotherapeuten heranziehen, um ihre Super-
visanden nach Abschluss einer Behandlung zu bewerten. Sie konnten Hinweise darauf 
finden, dass die Supervisoren tendenziell in ihrer Beurteilung durch ihren Gesamt-
eindruck vom Supervisanden geleitet werden.  
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„Hence, reducing complexity seemed to be a dominant principle in the supervisors´ 
evaluation strategy. [...] A tendency to reduce complexity may at least partly be caused 
by the great amount of person-related, case-related and process-related information that 
is difficult to integrate” (S. 409).  

Insgesamt ergab sich, dass sich die Beurteilung der Supervisoren auf zwei Informations-
bereiche der Kandidaten beziehen: einen persönlichen Bereich und die Fallcharakte-
ristika. So berichten die Autoren von negativen Korrelationen von Alter und therapeu-
tischer Erfahrung der Supervisanden (operationalisiert durch die Anzahl der bereits 
behandelten Patienten) mit den Beurteilungen der Supervisoren. Das bedeutet je älter 
und „erfahrener“ ein Weiterbildungskandidat ist, umso niedriger wurde seine therapeu-
tische Kompetenz beurteilt. Dohrenbusch et al. (2006) interpretieren diese Befunde 
dahingehend, dass sich die Anforderungen der Supervisoren mit zunehmender 
Erfahrung der Weiterbildungskandidaten erhöhen. Fließen zu Beginn der Weiterbildung 
zunächst noch empathische Einstellungen in die Beurteilung mit ein, stellen die 
Supervisoren mit zunehmender Weiterbildung und Therapieerfahrung höhere An-
sprüche und urteilen strenger. Bezogen auf die Fallcharakteristika zeigte sich, dass sich 
die Beurteilungen der therapeutischen Kompetenz sehr stark an den Ergebnissen der 
jeweilig supervidierten Therapie orientierten. Je stärker sich der Patient im Rahmen der 
Therapie verbesserte, umso positiver wurden die Therapeuten beurteilt. Allerdings 
berücksichtigten die Supervisoren nicht den Schweregrad der Beeinträchtigung des 
Patienten zu Beginn der Therapie. Diese möglichen Verzerrungseffekte sollten bei der 
Nutzung von Supervisorenurteilen als Eignungskriterium berücksichtigt werden, da sie 
unberücksichtigt die Höhe der Validitätskoeffizienten mindern können.  
  
Schlussfolgerungen  
Als Fazit lässt sich festhalten, dass für die Erfassung interpersonaler Kompetenz 
zunächst geklärt werden sollte, ob lediglich interpersonal kompetentes Verhalten 
beobachtet werden oder auf eine zugrunde liegende Kompetenz geschlossen werden 
soll. Grundsätzlich stellt die Verhaltensbeobachtung die Methode der Wahl dar. Will 
man auf eine zugrunde liegende Kompetenz schließen, so ist zu berücksichtigen, dass 
das relevante Verhalten nicht nur in einer Situation vom Bewerber gezeigt, sondern 
über verschiedene Situationen hinweg beobachtet werden soll. Innerhalb der 
allgemeinen Eignungsdiagnostik hat sich die Gruppendiskussion als 
Beobachtungssetting für die Beurteilung interpersonaler Kompetenzen besonders 
bewährt. Um Beobachtungsverzerrungen zu vermeiden, sollten bestimmte Punkte bei 
der Durchführung von Verhaltensbeobachtungen berücksichtigt werden:  

Zunächst sollten eindeutige und klare Kodierungen der zu beobachtenden Verhal-
tensweisen vorgenommen werden bzw. im Beobachtungssystem vorhanden sein, sonst 
werden die Ergebnisse des Beurteilungsprozesses durch Schlussfolgerungen und 
Interpretationen seitens der Beobachter verzerrt. Uneindeutige Verhaltenskodierungen 
verringern die Objektivität des Verfahrens erheblich. Sind allerdings die Beobachtungs-
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listen zu ausführlich und zu lang, kann es bei nicht gleichzeitig zur Beobachtung 
ablaufenden Beurteilungsprozessen zu Erinnerungseffekten kommen, die wiederum 
andere Beurteilungsfehler nach sich ziehen (Konsistenzeffekt / logischer Fehler). Es 
wird nicht mehr das beurteilt, was beobachtet wurde, sondern aufgrund von logischen 
Schlussfolgerungen werden Beurteilungen vorgenommen. Dies kann zu einer Über- 
oder Unterschätzung der tatsächlichen Verhaltensweisen führen und die Aussagekraft 
über die Eignung des Kandidaten schmälern.  

Bei einem fehlenden gemeinsamen Bezugsrahmen zwischen den Beobachtern 
besteht eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass die Beurteilungen durch Effekte in der 
Wahrnehmung und in der Interpretation verzerrt sind. Diese Verzerrungseffekte sind 
durch gut konzipierte Beurteilungstrainings aufzufangen, in denen die Beobachter für 
Beurteilungsfehler sensibilisiert werden und die Beurteilungsdimensionen trainiert 
werden, zum Beispiel anhand von Verhaltensbeobachtungen oder anhand von Vorgaben 
prototypischer Verhaltensweisen o.ä.. Im Beurteilungsprozess selbst sollte darauf 
geachtet werden, dass der Austausch über das Gesehene vermieden wird, damit ein 
Urteil nicht durch Konformitätsdruck entsteht. Mit der Verabschiedung der DIN 33430 
wurde der Notwendigkeit der Überprüfung der testpsychologischen Güte eignungs-
diagnostischer Auswahlverfahren Nachdruck verliehen.  

Die prognostische Validität stellt das zentrale Qualitätskriterium für eignungs-
diagnostische Verfahren dar, da sie die Grundlage für weitere Entscheidungen im Sinne 
einer Auswahl liefert. Nichtsdestotrotz ist auch Objektivität und Reliabilität nicht zu 
vernachlässigen, setzt eine gute Validität, aufgrund der Interdependenz der Testgüte-
kriterien, doch eine ebenfalls gute Objektivität und Reliabilität des Verfahrens voraus. 
Für die prognostische Validität gilt es zu berücksichtigen, dass nicht nur das eignungs-
diagnostische Verfahren an sich reliabel und objektiv ist, sondern dass ebenso die 
Kriterien, die zur Überprüfung der Validität herangezogen werden, entsprechend 
zuverlässig und objektiv erhoben wurden. Ansonsten resultieren verzerrte Validitäts-
koeffizienten, die die eigentliche Validität des Verfahrens unter- oder überschätzen. Vor 
allem bei subjektiven Kriterien (wie zum Beispiel beim Vorgesetztenurteil) sind solche 
Verzerrungstendenzen zu erwarten, und es gilt diese zu kontrollieren oder auf objektive 
(„harte“) Leistungskriterien auszuweichen (z.B. Anzahl erfolgreicher Therapien). Um 
Fehlentscheidungen bei der Auswahl geeigneter Bewerber zu vermeiden, sollte das 
Auswahlverfahren eine hohe Spezifität besitzen, das heißt, in der Lage sein, möglichst 
alle ungeeigneten Bewerber zuverlässig zu identifizieren. Die Effizienz der Auswahl, 
ausgedrückt über den positiven Prädiktionswert, ist dabei sehr stark abhängig von der 
Anzahl geeigneter und ungeeigneter Teilnehmer in der Gesamtstichprobe, dem 
natürlichen Eignungsquotienten. Eine hohe Validität des Verfahrens ist lediglich dann 
eine hinreichende, aber nicht notwendige Voraussetzung für die Effizienz, wenn die 
Selektionsrate niedrig und die Anzahl tatsächlich ungeeigneter Bewerber in der 
Gesamtstichprobe eher gering ist, sprich ein hoher „natürlicher Eignungsquotient“ 
vorliegt.  
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Im Folgenden wird nun das Auswahlverfahren der Weiterbildungsstudiengänge der 
Universität Osnabrück vorgestellt, das durch die vorliegende Arbeit auf seine eignungs-
diagnostische Güte überprüft werden soll.  

 

10. Das Auswahlverfahren der Weiterbildungsstudiengänge der 
Universität Osnabrück   

Die vorliegende Untersuchung bezieht sich auf das Auswahlverfahren des Weiter-
bildungsinstitutes der Universität Osnabrück für psychologische Psychotherapie mit den 
Schwerpunkten Verhaltenstherapie und tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie.  

Nach Einreichen der schriftlichen Bewerbungsunterlagen, die neben den Vor- und 
Hauptdiplomsurkunden (Psychologie) und der Darstellung des bisherigen persönlichen 
und beruflichen Lebenslaufs zusätzlich Bescheinigungen und Zeugnisse über berufliche 
Tätigkeiten, Praktika und Fort- und Weiterbildungen enthalten, werden die Bewerber 
zur Teilnahme an einem Auswahltag (5-6 Stunden) eingeladen. Die Kosten für diesen 
Auswahltag betragen für jeden Teilnehmer 150 Euro. Das Auswahlverfahren besteht 
aus einem strukturierten Einzelinterview und einer Gruppendiskussionen (siehe Tab. 5). 
Ursprünglich, in den ersten beiden Weiterbildungsjahrgängen, wurden zwei Gruppen-
diskussionen durchgeführt, die sich in dem Ausmaß ihrer Strukturiertheit unterschieden. 
Wie allerdings Ergebnisse zweier Pilotprojekten zu dieser Untersuchung zeigten, 
ergaben sich hohe Interkorrelationen zwischen den Urteilen beider Gruppen-
diskussionen (i.e. rGesamturteil= 0.844 [Eversmann, Schöttke & Wiedl 2006]; rGesamturteil= 
0.941 [Reckewerth, 2006]), so dass aus zeitökonomischen Gründen die Durchführung 
auf die strukturierte Gruppendiskussion reduziert wurde.  

 
Tab. 5:  Prototypischer Ablauf des Auswahltages 

 Begrüßung 

 1. strukturierte Gruppendiskussion  

 halbstündige Pause für die Teilnehmer / Beurteilungsphase für Beobachter 

 2. strukturierte Einzelinterviews (à 30 min) 

 

Im Rahmen des ganztägigen Auswahlverfahrens5 werden die Bewerber in der Gruppen-
diskussion von jeweils 2 bis 3 Experten des jeweiligen Weiterbildungsverfahrens 
(erfahrene Supervisoren und Dozenten des Weiterbildungsstudiengangs) beobachtet und 
hinsichtlich ihrer individuellen Ausprägungen auf einer Verhaltens-beobachtungsskala 
eingeschätzt. Die Beobachter-Zuweisung zu den Gruppen erfolgte nicht in 
Abhängigkeit ihrer therapeutischen Ausrichtung, sondern orientiert sich an der 
zeitlicher Kapazitäten der Dozenten und Supervisoren.  

                                                 
5 Die ebenfalls während des Auswahltages durchgeführten Einzelinterviews sind nicht Bestandteil der 

Fragestellung dieser Arbeit und somit wird im Weiteren nicht auf sie eingegangen. 
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Die Gruppengröße der Auswahlkandidaten beträgt im Durchschnitt 8 Personen. In 
Abhängigkeit vom Bewerberzulauf variiert sie zwischen 6 bis maximal 12 zu beurtei-
lenden Personen. Dies entspricht den Empfehlungen innerhalb der einschlägigen 
Literatur zur Konstruktion von Assessment Centern etc. (Fisseni & Fennekel, 1995; 
Schuler, 1996). Es erfolgte keine nach Therapieausrichtung getrennte Zuweisung zu den 
Auswahlgruppen. Auch hier orientierte sich die Zuweisung an den zeitlichen Kapazi-
täten der Teilnehmer. 

Der Auswahltag der Teilnehmer beginnt mit einer kurzen Begrüßung und gegen-
seitigen Vorstellung der beteiligten Personen. Im Anschluss daran wird die Gruppen-
diskussion durchgeführt die circa 30 bis 45 Minuten dauert. Der Gruppenleiter, der kein 
Mitglied der Beobachter ist, übernimmt die Funktion eines Moderators. Die Struktu-
rierung dieser Gruppendiskussion besteht zum einen in der inhaltlichen Festlegung der 
Instruktionen und kommentierenden Reaktionen gegenüber den Teilnehmern. Für den 
Fall, dass keine Gruppendiskussion zustande kommt, interveniert der Gruppenleiter 
nach circa 5 Minuten, indem er aus den bisherigen Äußerungen der Gruppenteilnehmer 
Einzelne aufgreift und diese mit dem Fokus auf das Erlebte zusammenfassend und nicht 
bewertend wiederholt. Sollte sich einige Teilnehmer der Gruppe nicht äußern, werden 
diese vom Gruppenleiter direkt mit Bezug auf das bisher Gesagte in der Gruppe 
angesprochen. 

Zum anderen ergibt sich die Strukturierung durch die Vorgabe eines Diskussions-
themas. Die Teilnehmer sehen sich zunächst einen Ausschnitt aus einem Bert-
Hellinger-Video an mit der Instruktion, auf das Erleben ihrer Gefühle und den damit 
verbundenen Gedanken zu achten. Die Entscheidung für ein Video zur 
Familienaufstellung mit Bert Hellinger fiel aufgrund der polarisierenden Wirkung 
seiner Vorgehensweise. Dadurch soll den Gruppenteilnehmern der Einstieg in eine 
Diskussion erleichtert werden. Die Videosequenz dauert fünfzehn bis zwanzig Minuten. 
Anschließend werden die Teilnehmer vom Gruppenleiter aufgefordert, sich über das 
eben Gesehene und die von ihnen wahrgenommenen Gedanken und Gefühle zu 
unterhalten.  

Der Gruppenleiter betont, dass die Teilnehmer sich ausschließlich auf ihr eigenes 
Erleben konzentrieren sollen, und dass es nicht um eine fachliche Diskussion des 
Videoausschnitts geht. Im Anschluss an die Gruppendiskussion ziehen sich die 
Beobachter zurück, und beurteilen die Teilnehmer anhand einer Verhaltens-
beobachtungsskala und bilden jeweils eine Rangreihe vom sehr geeigneten bis zum am 
wenigsten geeigneten Ausbildungskandidaten (siehe Anhang F).  

Die endgültige Entscheidung zur Zulassung des Auswahlkandidaten zur Weiter-
bildung erfolgt im Sinne eines Konsenses der Eindrücke und Ergebnisse aus dem 
Einzelinterview sowie der Gruppendiskussion (Ergebnis der Verhaltensbeobachtungs-
skala und Rangplatz) und wird den Teilnehmern einen Tag später mitgeteilt. Diese 
wiederum können ebenfalls entscheiden, ob sie die Weiterbildung im Institut beginnen 
möchten oder nicht. Die Weiterbildung beginnt mit Unterzeichnung des Weiter-
bildungsvertrages. 
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Die Verhaltensbeobachtungsskala  
Die Grundlage für die in den Gruppendiskussionen vorgenommenen Beobachtungen 
und anschließenden Beurteilungen bildet ein Itempool, der einer Sammlung von 
ursprünglich 17 Fragen zur „Analyse der individuellen Fähigkeiten und Verhaltens-
weisen in Gruppen“ (Antons, K., 1996) entnommen wurde. Nach Antons (1996) dienen 
diese 17 Fragen, die ursprünglich an den einzelnen Gruppen-Teilnehmer direkt gerichtet 
sind, dem Ziel, zur „Selbstreflexion und zum Feedback über den persönlichen 
Entwicklungs- und Veränderungsprozess“ anzuleiten. Diese Analyse ist sehr stark auf 
Veränderungen der einzelnen Person im Sinne des „personal growth“ hin orientiert 
(Antons, 1996, S. 200). Als Anwendungsbereich werden vor allem kontinuierliche 
Gruppen empfohlen bzw. Veranstaltungen, die auf den „personal growth“ zentriert sind. 
Bezüglich der Auswertung ist eine Berechnung über den Verlauf der einzelnen Person 
oder über die Gruppe möglich. Da es sich hierbei um eine Sammlung von Fragen 
handelt, ist der Anwender nicht daran gebunden, alle Fragen einzusetzen, sondern es 
besteht die Möglichkeit geeignete, den Zielen angepasste Fragen auszuwählen. 
Allerdings liegen keinerlei empirischen Prüfungen psychometrischer Kennwerte für 
diese Sammlung von Fragen vor, die nach Angabe des Autors bereits mehrfach im 
Zusammenhang mit Einschätzungen zur Gruppendynamik verwendet worden ist. Im 
Rahmen des Auswahlverfahrens des psychotherapeutischen Weiterbildungsstudiengang 
der Universität Osnabrück wurde eine Auswahl von 9 der 17 Fragen in Form eines 
Ratinginstruments eingesetzt (vgl. Tab. 6). Die inhaltliche Auswahl der Items orientiert 
sich an der Intention ihres Einsatzes.  
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Tab. 6:  Liste der 9 Items der Verhaltensbeobachtungsskala des Auswahlverfahrens 

 
Relative Rangreihe der allgemeinen therapeutischen Eignung  
Im Anschluss an die Einschätzung der Bewerber auf der Verhaltensbeobachtungsskala 
bilden die Beobachter jeweils eine Rangreihe bezüglich der allgemeinen Eignung der 
Teilnehmer, vom weniger gut geeigneten Teilnehmer (letzter Rangplatz) bis hin zum 
am besten geeigneten Teilnehmer (erster Rangplatz). Diese Rangreihen sollen den 
Gesamt-Eindruck der Bewerber beim jeweiligen Beobachter wieder geben (siehe 
Anhang F). Die wörtliche Instruktion für die Beurteiler lautet: „Nachdem Sie die 
einzelnen TeilnehmerInnen der Gruppe anhand der TRIB-Items eingeschätzt haben, 
bilden Sie bitte eine Rangreihe der TeilnehmerInnen beginnend mit demjenigen / 
derjenigen, den / die Sie für den Weiterbildungskandidaten/In halten, der / die für die 
Weiterbildung zum / zur PsychotherapeutIn am besten geeignet scheint“. 

Die vergebenen Rangplätze jedes Bewerbers werden aufsummiert. Aus den daraus 
resultierenden „mittleren Rangplätzen“ wird eine neue Rangreihe erstellt, die als 
Grundlage für weitere Entscheidungen dient. Hierbei spielt der „soziale Vergleich“, 
also der Vergleich des Eindrucks des Bewerbers gegenüber den anderen Bewerbern der 
Gruppen eine zentrale Rolle bei der Urteilsfindung. Da im Gegensatz zu dem ersten 
Prädiktor, der auf der individuellen Beurteilung der Auswahlkandidaten basiert, bei 
diesem Prädiktor die Beurteilung der allgemeinen therapeutischen Eignung immer in 
                                                 
6 Neu generiertes Item 

Item Itembeschreibung Geringste  
Ausprägung 

Stärkste  
Ausprägung 

1 Klarheit im Ausdruck ihrer /seiner 
Gedanken 
 

Ganz vage Außergewöhnlich klar 

2. Fähigkeit, aufmerksam und verstehend 
zuzuhören 
 

Sehr gering Sehr hoch 

3. Fähigkeit, Ideen einprägsam und 
überzeugend vorzubringen 
 

Sehr gering Sehr hoch 

4. Übliches Verhalten gegenüber anderen 
 Kühl Freundlich 

5. Reaktionen auf Bewertung ihres  
Verhaltens (1) 
 

Ignorieren Ernst nehmen 

6. Reaktionen auf Bewertung ihres  
Verhaltens (2)6 Gekränkt Inhaltsbezogen 

7. Verständnis für die Gefühle anderer 
 Keine Ahnung Wirkliches Verstehen 

8. Fähigkeit und Bereitschaft auf frühere Ideen 
anderer aufzubauen 
 

Gering Hoch 

9. Reaktion auf konträre Meinungen 
 

Geringe Duldungs-
bereitschaft 

Sehr weitgehende 
Duldungsbereitschaft 
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Relation zu den übrigen Mitgliedern der Gruppe erfolgt und die Anzahl der Teilnehmer 
zwischen den Auswahlgruppen variiert, sollte die jeweilige Gruppengröße berück-
sichtigt werden, um Vergleichbarkeit zwischen den Gruppen zu garantieren. Inhaltlich 
geht es dabei um die Frage, ob zum Beispiel ein dritter Rangplatz einer Rangreihe von 
drei zu vergebenen Rangplätzen innerhalb einer Gruppe mit dem dritten Rangplatz einer 
Rangreihe von sieben zu vergebenen Rangplätzen in einer anderen Gruppe vergleichbar 
ist. Betrachtet man nur die absoluten Rangplätze, wird die Tatsache vernachlässigt, dass 
es sich bei dem ersten Beispiel um den letzten Platz innerhalb der Gruppe und im 
zweiten Beispiel um den mittleren Platz der Gruppe handelt. Hier hat sich der Bewerber 
noch gegen vier weitere Bewerber durchgesetzt. Durch die Berechnung der mittleren, 
relativierten Rangreihe erreicht man die quantitative Vergleichbarkeit der Eignungs-
urteile über die Gruppen hinweg. Somit wird für die weiteren Analysen der über die 
drei Beurteiler gemittelte Rangplatz an der jeweiligen Gruppengröße relativiert. Der 
gemittelte und relative Rangplatz nimmt Werte zwischen 0 und 1 an. Je näher die Werte 
der 1 sind, umso schlechter haben die Bewerber in der Vergabe der Rangplätze 
abgeschnitten. 
 

11. Fragestellungen 
Wie die Befunde einiger naturalistischer aber auch klinisch kontrollierter Studien nahe 
legen, scheinen sich Psychotherapeuten in einer allgemeinen psychotherapeutischen 
Kompetenz zu unterscheiden, die wenig mit dem angemessenen Anwenden und 
Erlernen therapeutischer Interventionen zu tun hat (z.B. Wampold, 2001; Aveline, 
2005). Bisherige empirische Befunde und theoretische Modelle zum Einfluss des 
Therapeuten auf den psychotherapeutischen Prozess und seine Qualität, weisen darauf 
hin, dass diese therapeutische Kompetenz sich auf die Entwicklung, Gestaltung und 
Aufrechterhaltung der therapeutischen Beziehung zum Patienten bezieht (z.B. 
Costanzo, et al.1986; Henry & Strupp, 1994; Mallinckrodt, 2000).  

Auch wenn in den Curricula der Weiterbildung zum Psychologischen Psycho-
therapeuten - unabhängig von der theoretischen Orientierung - die Vermittlung von 
Beziehungsgestaltungstechniken mittlerweile einen größeren Stellenwert einnimmt, 
bleibt die Frage unklar, ob und wie sich solche Beziehungskompetenzen trainieren 
lassen, oder inwieweit sie im Sinne eines allgemeinen psychotherapeutischen Talentes 
bereits vor der Weiterbildung bei den Bewerbern vorhanden sind. Die bislang dazu 
durchgeführten Studien liefern hierzu wenig zufrieden stellende Informationen 
(Ronnestad & Skovholt, 2005; Orlinsky et al., 2005).  

Mit Aufkommen der Qualitätssicherung innerhalb der psychotherapeutischen 
Versorgung werden vor diesem Hintergrund die Forderungen lauter, psychotherapeu-
tische  Weiterbildungskandidaten  vor  Beginn der  Weiterbildung  im  Hinblick  auf ihr  
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therapeutisches Talent (Bergin, 1997) bzw. ihre psychotherapeutische Eignung zu über-
prüfen oder zur Weiterbildung zuzulassen. Die Durchführung von Auswahlverfahren 
hat an den psychotherapeutischen Weiterbildungsinstituten Tradition, allerdings sind sie 
hinsichtlich ihrer Qualität bezüglich der Eignungsprognosen bisher kaum oder gar nicht 
überprüft.  

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, ein bereits vorhandenes Auswahlverfahren für 
Bewerber der Psychotherapieweiterbildung an der Universität Osnabrück auf seine 
psychometrische und eignungsdiagnostische Güte zu überprüfen. Bei diesem Auswahl-
verfahren handelt es sich um eine Gruppendiskussion, in denen die Teilnehmer jeweils 
von drei klinischen Experten zunächst in ihrem interpersonalen Verhalten untereinander 
beobachtet werden und im Anschluss an die spezifische Gruppendiskussion anhand 
einer Verhaltensbeoabchtungsskala und hinsichtlich ihrer allgemeinen Eignung beurteilt 
werden. Orientiert an den allgemeinen testtheoretischen Gütekriterien und den 
allgemeinen, eignungsdiagnostischen Aspekten ergeben sich hierzu folgende Frage-
stellungen:  

 

11.1 Psychometrische Überprüfung der Verhaltensbeobachtungsskala  

Da anhand der Beurteilungen Entscheidungen über die Eignung der Bewerber getroffen 
werden sollen, gilt es zunächst zu klären, wie zuverlässig und objektiv die zugrunde 
liegenden Daten der Beobachter sind. Hinweise über die Objektivität und Zuverlässig-
keit der Daten lassen sich aus dem Maß der Übereinstimmung der Beurteilungen 
zwischen den Beobachtern ableiten, so dass sich folgende Fragestellungen ergeben:  

1. Gibt es Zusammenhänge zwischen den Urteilen der Beobachter?  
2. Finden sich Hinweise auf den Einfluss verschiedener Verzerrungseffekte, wie 

zum Beispiel unterschiedliche Beurteilungstendenzen und Hinweise auf 
Rater-Ratee- Interaktionen? 

Die der Gruppendiskussion des Auswahlverfahrens der psychotherapeutischen Weiter-
bildungsstudiengänge der Universität Osnabrücks den Beurteilungen zugrunde liegende 
Verhaltensbeobachtungsskala umfasst eine Liste von 9 Items, die zwischenmenschliche 
Fähigkeiten und Verhaltensweisen von Personen in Gruppen beschreiben (vgl. Kap. 
II.10). Obgleich die Verhaltensbeobachtungsskala ursprünglich bereits mehrfach 
praktisch in der Arbeit mit Gruppenprozessen als Selbstratingverfahren eingesetzt 
wurde und dort gemäß den Angaben des Autors (Antons, 1996) bewährt hat, fehlen 
Angaben und Hinweise auf ihre psychometrische Güte. Aufgrund der Umwandlung der 
Liste in ein Fremdrating-Instrument und seines Einsatzes als Auswahlinstrument soll 
explorativ den folgenden Fragen nachgegangen werden:  

1. Weisen die in dieser Beobachtungsskala verwendeten Items eine gemeinsame 
dimensionale Struktur auf? 

2. Welche Güte besitzen die psychometrischen Kennwerte der einzelnen Items 
(Trennschärfe, Itemschwierigkeit etc.)? 
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11.2  Validierung des Auswahlverfahrens anhand der Eignungskriterien 

Ein weiteres Ziel dieser Studie besteht in der Überprüfung der prognostischen Validität 
des Auswahlverfahrens (Verhaltensbeobachtungsskala und Rangreihe allgemeiner 
Eignung).  

Nach Durchsicht der empirischen Literatur finden sich diesbezüglich keine 
vergleichbaren veröffentlichten Untersuchungen, so dass eine Ableitung konkreter 
Forschungshypothesen nur im Rückgriff auf Erkenntnisse der allgemeinen Eignungs-
diagnostik erfolgen kann. Die einzige Studie im Kontext der Psychotherapieforschung, 
die sich mit der Vorhersage des therapeutischen Talentes befasste, stammt von 
Costanzo et al. (1986). Wie bereits in Kapitel I.1 erwähnt, fanden die Autoren für beide 
Prädiktoren des therapeutischen Talentes mittlere Effekte (r=.476, / r=.376). 
Einschränkend zu bemerken ist die fehlende Validierung des Kriteriums für das 
therapeutische Talent. In der Studie handelte es sich um subjektive Fremd-
Einschätzungen einer 5-minütigen Interaktion zwischen zwei 
Weiterbildungskandidaten. Es wird nicht klar, welche Zusammenhänge bzw. 
Vorhersagekraft die Prädiktoren für objektive Erfolgsmaße der Therapeuten haben. Wie 
aus Befunden aus Eignungsstudien ersichtlich wird, korrelieren die Ergebnisse der 
Gruppendiskussion in verschiedenen Untersuchungen mit dem Vorgesetztenurteil zu 
r=.28 (Schuler & Funke, 1995). Aber auch hierzu gibt es zu wenig veröffentlichte 
Studien, um exakte Forschungshypothesen für die vorliegende Untersuchung 
abzuleiten. Ausgehend von den moderaten Zusammenhängen der therapeutischen 
Beziehung und dem Therapieergebnis (r=.21 für Patienteneinschätzungen, Horvath & 
Bedi, 2002) sollte letztlich angenommen werden, dass sich für Therapeuten, die bereits 
zum Auswahlverfahren über gute interpersonale Verhaltensweisen / 
Beziehungskompetenzen verfügen, und positiven Therapieergebnissen moderate 
Zusammenhänge finden lassen. Allgemein lassen sich für den Bereich der prognos-
tischen Validitätsprüfung folgende Fragen formulieren:  

1. Wie gut gelingt die Vorhersage der Eignungskriterien aus den Prädiktor-
variablen (Verhaltensbeobachtungsskala und Rangreihe allgemeiner 
Eignung)?  

2. Finden sich Unterschiede zwischen den laut Prädiktorvariablen (Verhaltens-
beobachtung und Rangreihe allgemeiner Eignung) gut geeigneten, und 
weniger gut geeigneten Auswahlkandidaten?  
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III. Methodik 

Im folgenden Kapitel wird das methodische und empirische Vorgehen vorgestellt. Bei 
der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine Längsschnittstudie mit dem Ziel 
a) der psychometrischen Überprüfung und b) der Validierung des gruppenorientierten 
Auswahlverfahrens des Weiterbildungsinstitutes für Psychologische Psychotherapie der 
Universität Osnabrück (Abb. 8). Da das Auswahlverfahren bereits im Theorieteil 
ausführlich dargestellt wurde, liegt der Schwerpunkt auf der Darstellung der allge-
meinen Rahmenbedingungen der vorliegenden Untersuchung sowie auf der Beschrei-
bung der einzelnen Eignungskriterien.  

 

1. Allgemeine Rahmenbedingungen 

Der gesamte Daten-Erhebungszeitraum sowohl für die Eignungsprädiktoren als auch 
die Eignungskriterien erstreckte sich auf die letzten acht Jahre (1999 bis 01.08.2007). 
Die Anonymität der Daten wurde durch so genannte „Schlüssellisten“ gewährleistet. 
Sämtliche Angaben der Therapeuten wurden derart chiffriert, dass eine Identifizierung 
der einzelnen Therapeuten und deren zugehörigen Daten nicht ohne diese Listen 
vorgenommen werden kann. Die Personen, die die „Verschlüsselung“ der Therapeuten-
daten vornahmen, besaßen keine auf die Leistung der Weiterbildungskandidaten 
Einflussnehmende Positionen, und die Supervisoren und Dozenten des Weiter-
bildungsinstitutes haben keinen Zugriff zu diesen Listen. Die Chiffrierung der Patien-
tendaten erfolgt entsprechend dem in der poliklinischen Hochschulambulanz üblichen 
Vorgehen.  

  



 
75

 

 
 A

bb
. 8

: 
Ü

be
rs

ic
ht

 ü
be

r d
en

 A
bl

au
f d

er
 P

sy
ch

ot
he

ra
pi

ew
ei

te
rb

ild
un

g,
 so

w
ie

 ü
be

r d
ie

 E
rh

eb
un

gs
ze

itp
un

kt
e 

un
d 

A
rte

n 
de

r E
ig

nu
ng

sp
rä

di
kt

or
en

 u
nd

 E
ig

un
gs

kr
ite

rie
n 

A
us

w
ah

lta
g 

B
eg

in
n 

de
r W

ei
te

rb
ild

un
g 

 
En

de
 d

er
 W

ei
te

rb
ild

un
g 

(c
a.

 n
ac

h 
5 

Ja
hr

en
)  

  
Th

eo
re

tis
ch

e 
W

ei
te

rb
ild

un
g 

  
Pr

ak
tis

ch
e 

W
ei

te
rb

ild
un

g 

E
ig

nu
ng

sp
rä

di
kt

or
en

: 
 Ex

pe
rte

nr
at

in
gs

:  
 

• 
B

eu
rte

ilu
ng

en
 a

uf
 

V
er

ha
lte

ns
be

ob
ac

ht
un

gs
-

Sk
al

a 
 • 

R
el

at
iv

e 
R

an
gr

ei
he

 
al

lg
em

ei
ne

r E
ig

nu
ng

 
   

E
ig

nu
ng

sk
ri

te
ri

en
:  

 Su
pe

rv
is

or
en

: 
• 

K
om

pe
te

nz
-R

an
gr

ei
he

 
• 

Ei
ns

ch
ät

zu
ng

 d
es

 a
llg

em
ei

ne
n 

Th
er

ap
ie

er
fo

lg
s 

 M
ita

rb
ei

te
r: 

• 
K

oo
pe

ra
tio

ns
be

re
its

ch
af

t  
• 

Zw
is

ch
en

m
en

sc
hl

ic
he

r 
U

m
ga

ng
 

 B
eh

an
dl

un
gs

- D
at

en
:  

• 
Th

er
ap

ie
ab

br
uc

hq
uo

te
 

• 
Th

er
ap

ie
er

fo
lg

sq
uo

te
 



 76

2. Erhebung der Eignungsprädiktoren  

Da das Auswahlverfahren und somit auch die beiden Eignungsprädiktoren in Kapitel 
II.10 ausführlich beschrieben wurde, soll an dieser Stelle nur noch einmal kurz erwähnt 
werden, dass im Rahmen des Auswahlverfahrens der Weiterbildungsstudiengänge der 
Universität Osnabrück zwei Beurteilungs-Aspekte7 zur Eignungsprognose und 
Auswahlentscheidung herangezogen werden. Zum einen handelt es sich um den über 
die Beobachter gemittelten Gesamtsummenwert einer Beurteilungsliste von 9 gruppen-
dynamisch orientierten Verhaltensweisen und zum anderen um den relativierten 
Rangplatz der allgemeinen therapeutischen Eignung (für weitere Ausführungen wird 
auf das Kapitel II.10 und das Manual im Anhang F der Arbeit verwiesen).  

 

3. Erhebung der Eignungskriterien 

Zur Validierung des gruppenbezogenen Auswahlverfahrens werden verschiedenen 
Variablen als Eignungskriterien herangezogen. Ausgehend von der Feststellung Kuhrs 
(1998) interessiert in der vorliegenden Untersuchung vor allem die prognostische 
Aussagekraft hinsichtlich des Weiterbildungserfolges, der hier in einen theoretischen 
und einen praktischen Aspekt unterteilt wird. Die in dieser Untersuchung angewandten 
Eignungskriterien zum praktischen Weiterbildungserfolg lassen sich in Anlehnung an 
Lienert und Raatz (1998) subjektive und objektive Kriterien unterteilen (Tab. 7). 

Der praktische Weiterbildungserfolg wird durch das die praktische Weiterbildung 
abschließende Supervisorenurteil, die Beurteilung der Kooperationsbereitschaft und des 
allgemeinen zwischenmenschlichen Umgangs im Rahmen des Weiterbildungsinstitutes 
durch die Urteile zweier Mitarbeiterinnen der Verwaltung und über zwei Maße des 
durchschnittlichen Behandlungserfolges der jeweiligen Weiterbildungskandidaten 
abgebildet. Im Weiteren werden die einzelnen Eignungskriterien inhaltlich dargestellt.  

 
Tab. 7:  Überblick über die eingesetzten Eignungskriterien 

Einschätzung des allgemeinen Therapieerfolgs  Subjektive Kriterien 

(Supervisorenurteil) Relativer Rang der allgemeinen therapeutischen Kompetenz 

Allgemeine Kooperationsbereitschaft  (Mitarbeiterurteil) 

Allgemeiner zwischenmenschlicher Umgang 

Therapiebeendigungquote 

Diagnostikcompliance 

Therapieerfolg 1: mittlere Effektstärke GSI pro Therapeut  

(SCL-90 R) 

Objektive Kriterien 

Therapieerfolg 2: mittlere Effektstärke GPS pro Therapeut (FEP) 

                                                 
7   Die ebenfalls während des Auswahltages durchgeführten Einzelinterviews sind nicht Bestandteil der Fragestellung dieser Arbeit 

und somit wird im Weiteren nicht auf sie eingegangen.  
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3.1 Subjektive Eignungs-Kriterien  

3.1.1 Einschätzung des allgemeinen Therapieerfolges der Supervisanden 

Kurz bevor die Weiterbildungskandidaten ihre Praktische Weiterbildung beenden (im 
Durchschnitt nach 5 Jahren / 10 Semestern), wurden deren Supervisoren gebeten, 
retrospektiv den allgemeinen Therapieerfolg der jeweiligen Supervisanden einzu-
schätzen. Dies erfolgt anhand eines 7 stufigen Items (1 = sehr erfolgreiche Therapien 
bis 7 = sehr wenig erfolgreiche Therapien). Die Instruktion des Items "Einschätzung des 
allgemeinen Therapieerfolgs“ lautete: „Bitte beurteilen Sie global den Erfolg der von 
Ihnen supervidierten Therapien der folgenden Weiterbildungskandidaten. Beurteilen 
Sie bitte den Erfolg unabhängig von der vermuteten Ursache des Erfolges (Patient, 
Therapeut, etc.). Falls die Qualität der Therapieerfolge eines Weiterbildungs-
kandidatens sehr stark variieren sollte (sowohl viele sehr erfolgreiche als auch viele 
sehr erfolglose Therapien), machen Sie bitte Ihr Kreuz im mittleren Bereich und kreisen 
Sie das Kreuz ein (sehr heterogene Erfolge). Mit der Heterogenität der Therapieerfolge 
ist nicht die Variation gemeint, die durch den Lernfortschritt des Therapeuten im Lauf 
der praktischen Weiterbildung entsteht“ (siehe Anhang F).  

 

3.1.2 Relative Rangreihe der allgemeinen therapeutischen Kompetenz der 
 Supervisanden 

Anschließend wurde eine Rangreihe hinsichtlich der allgemeinen therapeutischen 
Kompetenz der Supervisanden erstellt. Allerdings unterscheidet sich das Erstellen 
dieser Rangreihe von dem Vorgehen zum Auswahlzeitpunkt. Entgegen der 
Vorgehensweise beim Auswahlverfahren wurden hier nicht alle Supervisanden durch 
den Supervisor in einer Rangreihe gebracht, sondern dies geschah mit Hilfe eines 
Computerprogramms8. Das verwendete Programm wurde ursprünglich von der 
Abteilung „Forest Service“ des amerikanischen Dezernats für Landwirtschaft zur 
Erfassung der Wertschätzung privater und öffentlicher Besitztümer entwickelt. Sein 
Inhalt wurde für diese Erhebung auf die Fragestellung dieser Studie ausgerichtet. Es 
simuliert einen klassischen Dominanz-Paarvergleich, in dem zufallsgeneriert alle 
möglichen Paarungen der Supervisanden dem Supervisor auf dem Monitor dargeboten 
werden. Für jedes Paar musste der Supervisor entscheiden, welchen der beiden 
Supervisanden er für den therapeutisch Erfolgreicheren hält (siehe Anhang). Über diese 
Prozedur wurde eine thurstone-skalierte Rangreihe der Supervisanden generiert, die 
sich nach der Häufigkeit richtet, mit der der jeweilige Supervisand den anderen 
Supervisanden gegenüber als erfolgreicher eingestuft wurden. Das Programm wurde auf 
einem Flat-Screen (17 Zoll) dargeboten. Den Supervisoren wurden für ihre 
Einschätzungen keine zeitlichen Beschränkungen vorgegeben.  

                                                 
8 http://people.nrcs.wisc.edu/SocSciInstitute/Ppc011PrioritizingPairedComparisonFinal.pdf 
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Wie zuvor bei dem Prädiktor der „Rangreihe allgemeiner Eignung“ werden auch diese 
Rangreihen der verschiedenen Supervisoren an der jeweiligen Gruppengröße relativiert, 
um die Rangplätze zwischen den einzelnen Supervisanden vergleichbar zu machen.  

 

3.1.3 Einschätzung der interdisziplinären Kooperationsbereitsschaft und 
 des  allgemeinen zwischenmenschlichen Umgangs 

Neben den Beurteilungen durch die Supervisoren wurden zwei Mitarbeiter des 
Weiterbildungsstudiengangs gebeten, die Weiterbildungskandidaten hinsichtlich deren 
Kooperationsbereitschaft und des zwischenmenschlichen Umgangs im Rahmen der 
institutionellen Kommunikation zu beurteilen (siehe Anhang F). Die Beurteilungs-
grundlage für die befragten Mitarbeiter des Weiterbildungsstudiengangs betrafen die 
Kontakte und Interaktionen im Rahmen der quartalsbezogenen Abrechnungsabwicklung 
und der Patientenverwaltung. Das Item „Kooperationsbereitschaft“ wurde auf Skala von 
„unkooperativ“ (0) bis „kooperativ“ (4) und das Item „zwischenmenschlicher Umgang“ 
von „unfreundlich“ (0) bis „freundlich“ (4) eingeschätzt. Die wörtliche Instruktion 
lautete: „Bitte beurteilen Sie die unten aufgeführten TeilnehmerInnnen des Weiter-
bildungsstudiengangs danach, wie Sie diese allgemein im interdisziplinären Umgang 
(zwischenmenschlicher Umgang) erlebt haben. Es gibt keine richtige oder falsche 
Antwort, sondern Ihr Eindruck zählt. Urteilen Sie deswegen zügig, ohne lange über die 
einzelnen Personen nachzudenken. Machen Sie in der Spalte ein Kreuz, die Ihrem 
Eindruck am nächsten kommt. Vielen Dank!“ 

Die Gesamturteile auf beiden Items wurden über die zwei Mitarbeiter gemittelt, um 
möglichen Urteilsverzerrungen entgegenzuwirken. Die Beurteilerübereinstimmungen 
für die beiden Items sind als zufrieden stellend zu beurteilen („Kooperationsbereit-
schaft“: ICCgem= .622; „Zwischenmenschlicher Umgang“: ICCgem=.719). 
 

3.2 Objektive Eignungskriterien  

3.2.1 Erfassung des Therapieerfolgs  

Zur Operationalisierung des Behandlungserfolges der Psychotherapien wurde in dieser 
Studie auf die Diagnostik zurückgegriffen, die die Therapeuten im Rahmen ihrer 
praktischen Weiterbildung bei jeder durchgeführten Therapie begleitend eingesetzt 
haben. Die therapiebegleitende Diagnostik im Rahmen des Behandlungsprogramms 
findet zu drei Erhebungszeitpunkten statt (siehe Abb. 9). Nachdem die Patienten 
telefonisch mit dem Sekretariat der Institutsambulanz Kontakt aufgenommen haben, 
wird Ihnen ein Erstgesprächtermin mit einer institutsinternen approbierten Psycho-
therapeutin angeboten, die in einer ersten Anamnese eine Empfehlung zur 
differentiellen Therapieindikation gibt.  
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Unter der differentiellen Therapieindikation ist eine Empfehlung zur Psychotherapie 
generell, und im Speziellen eine Empfehlung für eine verhaltenstherapeutische oder 
tiefenpsychologisch fundierte Therapie im Rahmen der psychotherapeutischen 
Weiterbildung zu verstehen. Sie erfolgt unter Berücksichtigung der Präferenzen des 
Patienten für eine der beiden Richtungen, sowie des präferierten Geschlechtes des 
potentiellen Therapeuten. 

 

 

Abb. 9: Erhebungszeitpunkte der therapiebegleitenden Diagnostik   
 

Im Zuge dieses Erstgespräches wird dem Patienten ein Satz an Fragebögen zur 
Basisdiagnostik (T1) ausgehändigt mit der Bitte, diese ausgefüllt im frankierten 
Rückumschlag innerhalb der nächsten zwei Wochen an die institutsinterne Diagnostik 
zurückzuschicken. Gleichzeitig erhalten sie ein Merkblatt zur Aufklärung über den 
weiteren Umgang mit den Daten und eine Einverständniserklärung, dass in anonymi-
sierter Form mit ihren Daten im Rahmen der Qualitätssicherung der Institutsambulanz 
gearbeitet werden darf. Anschließend werden die Patienten, für die eine Psychotherapie 
indiziert ist, in eine Warteliste aufgenommen.  

Die Zuweisung der Patienten zu den Therapeuten erfolgt nicht zufällig, sondern 
orientiert sich an den vorhandenen zeitlichen Kapazitäten der Therapeuten, den 
Präferenzen der Patienten und der Empfehlung der approbierten Psychotherapeutin, 
sowie an Hinweisen der Supervisoren bezüglich der therapeutischen Kompetenz der 
Therapeuten. Sobald für den jeweiligen Patienten ein erster Therapietermin feststeht, 
werden die anhand der Basisdiagnostik erstellten Auswertungsprofile chiffriert dem 
Therapeuten ausgehändigt, so dass dieser bereits vor der ersten Sitzung einen kurzen 
Überblick über die aktuelle psychische Befindlichkeit des Patienten erhält.  

Erst- 
Gespräch 

Therapie
beginn  

Verlängerungs- 
antrag 

Therapie
ende  

T1 T2 T3 
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Wie dem Prozessdiagramm und der Beschreibung zu entnehmen ist, liegt die Ausgabe 
der T1-Diagnostik (Basisdiagnostik) in der Verantwortlichkeit des Weiter-
bildungsinstitutes. Im Rahmen der Weiterbildungstherapien haben die Therapeuten 
allerdings die Möglichkeit einen Teil ihrer therapeutischen Behandlungen mit externen, 
nicht über die poliklinische Ambulanz gemeldeten Patienten durchzuführen. In den 
meisten Fällen geschieht dies im Zusammenhang mit ambulanten psychotherapeutische 
Nachbetreuungen im Anschluss an Klinikaufenthalten. In diesem Fall trägt der 
Therapeut die Verantwortung für die Durchführung der Basis-Diagnostik (T1). Gleiches 
gilt für die Durchführung der therapiebegleitenden Diagnostik (Zeitpunkte T2 und T3, 
siehe Abb. 9), da die Therapeuten in Abstimmung mit ihren Patienten den terminlichen 
Verlauf der Therapie und die Frequenz der Sitzungen unabhängig von der Instituts-
ambulanz festlegen. Besteht im Verlauf der Therapie die Notwendigkeit einer Verlän-
gerung (T2), händigt der Therapeut seinem Patienten das Standardset der therapie-
begleitenden Diagnostik aus. Sobald der Patient diese ausgefüllt hat, werden die Bögen 
der Diagnostikstelle der Institutsambulanz vermittelt, so dass schnellstmöglich eine 
Rückmeldung an den Therapeuten erfolgen kann. Das gleiche Vorgehen gilt für die 
Abschlussdiagnostik der Therapie (T3). Die Therapeuten werden gebeten, ihren 
Patienten die Abschlussdiagnostik in der drittletzten Sitzung auszuhändigen, so dass die 
Patienten die ausgefüllten Fragebögen in einer der letzten beiden Sitzungen an den 
Therapeuten zurückgeben können.  
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Abb. 10:  Prozessdiagramm: Erstkontakt bis zum Therapiebeginn 
 

3.2.2 Instrumente zur Erfassung des therapeutischen Behandlungserfolges 

Im Rahmen der Qualitätssicherung der poliklinischen Psychotherapieambulanz und zur 
Dokumentation der therapiebegleitenden Diagnostik wird eine Reihe von Fragebögen 
eingesetzt. Hierbei handelt es sich im einen Standardset, das zu jedem der vier 
Erhebungszeitpunkte eingesetzt wird, und je nach Zeitpunkt um gezielte Fragebögen 
ergänzt wird. Das Standardfragebogenset umfasst das Inventar interpersonaler Probleme 
(IIP, Horowitz, et al., 1994), die revidierte Fassung der Symptomcheckliste (SCL90R), 
einen Fragebogen zur Lebensqualität (nach Fahrenberg, et al. 2000), den Fragebogen 
zum emotionalen Befinden (Rogner & Bartram, n.d.), den Fragebogen zum Persönlich-
keitsporträt (Oldham, revidierte Fassung, Glaesener, 2005) den Fragebogen zur 
Evaluation von Psychotherapieverläufen (FEP; Lutz, et al., 2006) und dem Beck 
Depressionsinventar (BDI, Hautzinger, et al., 1994). Zusätzlich werden noch zwei 
Bögen mit offenen Fragen hinzugefügt, in denen die Patienten gebeten werden ihre 
Probleme und Ziele frei zu formulieren (Staats, Biskup & Leichsenring, 1996). 

  

Indikation ? 

Ausgabe T1-Diagnostik  

Vergabe eines 
Anamnesegesprächs 

Zuweisung eines 
Therapietermins 

T1-Diagnostik 
Vorhanden?

Erstellen und Aushändigen des T1-Profils an den 
zuständigen Therapeuten 

Therapeut händigt 
T1 zu Beginn der 

Therapie aus 

Keine Therapie 

Warteliste für 
Therapietermin 

Kontaktaufnahme durch den 
Patienten (telefonisch)

ja

ja

nein

nein
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Zu T1 wird das Set ergänzt um einen Fragebogen zur Erfassung soziodemografischen 
Daten der Patienten (Patientenangaben zum Behandlungsbeginn aus dem Psy-BADO). 
Im Falle einer Therapieverlängerung oder dem Abschluss einer Therapie wird dem 
Standardfragebogenset der Fragebogen zu Veränderungen im Erleben und Verhalten 
hinzugefügt (VEV-R, 2001) und ein offener Fragebogen zu freien Formulierung 
weiterer erlebter Veränderungen hinzugefügt. Zum Abschluss der Therapie wird auf die 
Problem- und Zielbeschreibungsbögen verzichtet, da ihr Einsatz und Sinn von den 
meisten Patienten nicht nachvollziehbar war.  

Angesichts der Komplexität der eingesetzten Diagnostikfragebögen wird zu Opera-
tionalisierung des Behandlungserfolges der Weiterbildungstherapien im Rahmen der 
vorliegenden Arbeit lediglich die SCL90 R und der FEP herangezogen. Bei der SCL 90 
R handelt es sich um bewährtes und sehr weit verbreitet eingesetztes Forschungs-
instrument. Der FEP wird herangezogen, da er ein sehr veränderungssensibles 
Messinstrument der Therapieevaluation darstellt, das ein breites Spektrum an relevanten 
Merkmalen erfasst. Im Folgenden werden diese beiden Bögen detaillierter vorgestellt. 

 
Die Symptomcheckliste 90 R (SCL90-R, Franke 2002) 
Es handelt sich hierbei um ein Selbsteinschätzungsverfahren zur Feststellung verschie-
dener belastender Symptome, das international eine weite Verbreitung erfahren hat und 
in vielen Psychotherapiestudien als Standardinstrument eingesetzt wird. Die ursprüng-
liche Version von Derogatis (1977) wurde 2002 von Franke für den deutschsprachigen 
Raum adaptiert, mit dem Ziel die Skalenstruktur zu erhalten.  

Für 90 vorgegebene körperliche und psychische Symptome wird die subjektiv 
empfundene Beeinträchtigung des Patienten erfasst. Der Proband wird gebeten 
einzuschätzen, wie sehr er unter den aufgelisteten Problemen und Beschwerden in den 
letzten 7 Tagen gelitten hat. Diese 90 Items werden jeweils auf einer 5-stufigen Lickert-
Skala (0: überhaupt nicht - 4: sehr stark) beantwortet. 83 der 90 Items sind 9 Skalen 
zugeordnet (siehe Tab. 8), für die jeweils ein Durchschnittswert aus den Rohwerten der 
zugehörigen Items gebildet wird. Die Skalen umfassen die Somatisierung, Zwang-
haftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivität, Ängstlichkeit, Aggressivität, 
phobische Angst, paranoides Denken, und den Psychotizismus. Zusätzlich lassen sich 
noch Gesamtwerte für die grundsätzliche psychische Belastung (GSI, Global Severity 
Index), für die Anzahl belastender Symptome (PST, Positive Symptom Total) und für 
die Intensität der Antworten (PSDI, Positive Symptom Distress Index) berechnen. Im 
Falle von Veränderungsmessungen empfiehlt es sich lediglich die Veränderung in den 
GSI-Werten zu betrachten und sie bei der Interpretation allen Einzelskalen vorzuziehen, 
da die GSI Skala von der hohen Reliabilität der Gesamtskala (Cronbachs α=0.97) 
profitiert (vgl. Tabelle 8).  
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Für die Veränderungsmessung im Sinne des „Reliable Change Index“ gibt Franke 
(2002) eine kritische Differenz für den GSI von +/- 0.30 an (5 %-ige 
Irrtumswahrscheinlichkeit). Als Cut-Off Wert für die Zugehörigkeit zur klinischen 
Population wird für den GSI ein Wert von 0.70 angegeben.  

 
Tab. 8:  Skalenbezeichnung, Skalenbeschreibung und die internen Konsistenzen (Cronbachs Alpha) 

der SCL90-R Skalen für eine Standardisierungsstichprobe (N1, N=1006 Studenten,) und eine 
Untersuchungsstichprobe (P3, N= 428 Psychotherapieklienten einer multizentrischen Studie) 
(nach Franke, 2002). 

 
 

Der Fragebogen zur Evaluation von Psychotherapieverläufen (FEP; Lutz et al., 
2006) 
Der FEP wurde konstruiert, um den psychotherapeutischen Verlauf möglichst multi-
dimensional und veränderungssensitiv zu erfassen und abzubilden. Aus diesem Grunde 
wird er zusätzlich zu den drei regulären Messzeitpunkten (T1, T2, T3) auch quartals-
weise von den Patienten ausgefüllt. Insgesamt beinhaltet der Fragebogen 40 Items, die 
zu 4 Skalen zusammengefasst werden können.  

Theoretisch basiert er auf drei Konzepten zur therapeutischen Veränderung: dem 
Inkongruenzkonzept nach Grawe (1998), dem interpersonalen Kreismodell (Horowitz, 
Rosenberg, Baer, Ureno & Villasenor, 1988; Kiesler, 1996) und dem Phasenmodell 
therapeutischer Veränderung nach Howard et al. (1993). Gemäß dem Phasenmodell 

Skalenbezeichnung Skalenbeschreibung N1 P3 

Somatisierung 

 

Zustände von einfacher körperlicher Belastung bis 
hin zu funktionellen Störungen  
 

.70 .87 

Zwanghaftigkeit 

 

leichte Konzentrations- und Arbeitsstörungen bis 
hin zur ausgeprägten Zwanghaftigkeit 

.75 .87 

Unsicherheit im 
Sozialkontakt 

leichte soziale Unsicherheit bis hin zum Gefühl 
völliger persönlicher Unzulänglichkeit  
 

.76 84 

Depressivität 

 

Traurigkeit bis hin zu Symptomen schwerer 
Depression 

.83 .89 

Ängstlichkeit 

 

manifeste Angst mit Nervosität, Spannung, Zittern, 
Panikattacken , Schreckgefühle mit kognitiven und 
somatischen Angstkorrelaten 

.75 .88 

Aggressivität 

 

Reizbarkeit und Unausgeglichenheit bis hin zu 
starker Aggressivität mit feindseligen Gedanken 

.62 .79 

Phobische Angst 

 

leichtes Gefühl der Bedrohung bis hin zur massiven 
phobischen Angst  
 

.51 .86 

Paranoides Denken 

 

Misstrauen und Minderwertigkeitsgefühle bis hin 
zu stark paranoidem Denken 
 

.63 .79 

Psychotizismus 

 

leichte Gefühle der Isolation und Entfremdung bis 
hin zu ausgeprägten psychotischen Episoden.  
 

.65 .79 

Global Severity Index Ausmaß der grundsätzlich psychischen Belastung .94 .97 
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lassen sich drei Veränderungsdimensionen unterscheiden, die sich zu unterschiedlichen 
Zeitpunkten innerhalb des psychotherapeutischen Prozesses manifestieren. Die 
Veränderungsdimension, die sich bereits relativ zu Beginn der Therapie findet 
(Remoralisierungsphase), bezieht sich auf das „subjektive Wohlbefinden“ des Patienten, 
und wird durch erste Skala (7 Items, GWP) dieses Fragebogens ermittelt. Die im 
Phasenmodell nächstfolgende Veränderungsdimension des symptomatischen Erlebens 
des Patienten manifestiert sich in der Remediationsphase und wird durch 11 Items 
erhoben. Diese bilden die zweite Skala „allgemeine Symptomatik“ (GASP) des FEPs 
und beinhalten Fragen zur Ausprägung typischer Symptome vorwiegend aus dem 
Bereich der Angst- und affektiven Störungen. Mit der dritten Skala („interpersonale 
Beziehung“, GIP) werden die interpersonalen Schwierigkeiten des Patienten gemäß den 
beiden Dimensionen „Affiliation“ und „Kontrolle“ des interpersonalen Circumplex-
Modells nach Kiesler (1996) über 12 Items ermittelt. Veränderungen in diesem Bereich 
bilden sich relativ spät im therapeutischen Prozess (Rehabilitationsphase) ab. Ähnliches 
gilt für die zeitliche Manifestation der Veränderungen in dem Bereich motivationaler 
Ziele des Patienten. Ausgehend vom Inkongruenzkonzept (Grawe, 1998) wird 
angenommen, dass Patienten im Rahmen der Therapie lernen, wichtige motivationale 
Ziele zur Befriedigung ihrer Grundbedürfnisse umzusetzen und somit das Ausmaß der 
Nichtbefriedigung (Inkongruenz) zu verringern. Die vierte Skala „Inkongruenz“ erfasst 
die Umsetzungsfähigkeit wichtiger motivationaler Ziele des Patienten durch 10 Items. 
Zusätzlich zu den an der Anzahl der bearbeiteten Items gewichteten Summenwerten der 
einzelnen Skalen kann ein Gesamtwert psychischer Beeinträchtigung (GPS) gebildet 
werden. In einer noch nicht veröffentlichten Untersuchung zur Entwicklung des FEPs 
(Lutz, Schürch, Stulz, Schöttke, Rogner und Wiedl, in Vorbereitung) wurden für die 
einzelnen Subskalen als auch für den Gesamtwert psychischer Beeinträchtigung gute 
Reliabilitäten gefunden (siehe Tab. 9). Besonderes Augenmerk galt der Veränderungs-
sensitivität des Fragebogens. Wie der Tabelle 9 zu entnehmen ist, liegen die Effekt-
stärken für die einzelnen Subskalen und den Gesamtwert des FEPs bezogen auf ein 
Zeitintervall von durchschnittlich 15 therapeutischen Sitzungen (n=72 ambulante 
Psychotherapiepatienten) zwischen ES =.42 und ES=.02.  
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Tab. 9:  Cronbachs Alpha, Retestreliabilität, Effektstärken und RCI und Cutt-Off-Werte des FEP (Lutz, 
Schürch, Stulz, Schöttke, Rogner & Wiedl, im Druck)  

FEP-

Skala  

αamb (n=184) αfunkt(n=274) αStud(n=96) rtt ES RCI Cut-off 

GWB  0.72 0.64 0.71 0.59 0.42 1.20 2.90 

GASB  0.82 0.52 0.57 0.64 0.22 0.89 2.39 

GIP  0.70 0.47 0.50 0.68 0.02 0.75 2.15 

GIK 0.70 0.54 0.56 0.63 0.25 0.92 2.58 

GPS 0.63 0.46 0.48 0.69 0.34 0.72 2.45 

 
Dieser Fragebogen wurde erst im Januar 2006 innerhalb der poliklinischen Instituts-
ambulanz eingesetzt. Daher existieren lediglich für den zweiten Therapeutenjahrgang 
ausreichend Daten, um ihn als Eignungskriterium einzusetzen.  

 

3.2.3 Methoden zur Bestimmung des Therapieerfolges 

Mittlere Effektstärke pro Therapeut 
Wie bereits in Kap. II. 9.2.1 erwähnt wurde, gibt es eine Vielzahl von Definitionen für 
eine erfolgreiche und eine nicht-erfolgreiche Therapie. Die Bildung standardisierter 
Differenzwerte der Befindlichkeitsmessungen zu Beginn der Therapie und zum 
Abschluss der Therapie stellt die Methode der Wahl zur Dokumentation der Ergebnis-
qualität einer psychotherapeutischen Behandlung dar (Maß der Effektstärke d nach 
Cohen, 1988). 

In der vorliegenden Untersuchung wird der durchschnittliche Therapieerfolg der 
Therapeuten operationalisiert unter anderem durch die mittlere Effektstärke aller durch 
den jeweiligen Therapeuten behandelten Patienten (Intent-to-Treat-Stichprobe). Im 
Falle fehlender Post-Werte wurden diese wie bei Kendall et al. (2003) empfohlen durch 
die Prä-Werte der Patienten ersetzt. Um die mögliche Differenz in der Belastetheit der 
Patienten unterschiedlicher Therapeuten vor Beginn der Therapie zu berücksichtigen, 
wird die Differenz der Mittelwerte zwischen Therapiebeginn (xprä) und Therapieende 
(xpost) für die Patienten eines Therapeuten an der Streuung der Belastungsausprägung 
aller von allen Therapeuten behandelten Patienten (σprä) standardisiert:  

 
 

             
d = (xprä-xpost) / σprä 
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Diese mittlere Effektstärke eines Therapeuten über die Veränderung der durch ihn 
behandelten Patienten soll zum einen für den globalen Beschwerdeindex (GSI) der 
Symptomcheckliste-90 R und für den Gesamtwert psychischer Beeinträchtigung (GPS) 
des Fragebogens zur Evaluation von Psychotherapieverläufen (FEP).  

 
Definition von Veränderungstypen  
Neben der Operationalisierung des Therapieerfolges über eine mittlere Effektstärke 
besteht zusätzlich noch die Möglichkeit verschiedene Veränderungstypen zu identifi-
zieren. Ein Behandlungserfolg lässt sich somit im individuellen Fall für jeden Patienten 
darüber definiert, ob eine reliable Veränderung stattgefunden hat und ob die gemessene 
Symptombelastung des Patienten am Ende der Therapie mit größerer Wahrscheinlich-
keit zur Normalpopulation gehört. Aus verschiedenen Ausprägungen dieser beiden 
Kriterien lassen sich nun 12 unterschiedliche Veränderungstypen definieren (Schöttke, 
et al., 1993), von denen zwei logisch nicht möglich sind (Veränderungstyp 6 und 7). 
Hierbei handelt es sich zum einen um den theoretischen Fall, dass zwischen den beiden 
Messzeitpunkten eine reliable Verschlechterung gefunden wurde, der Patient aber in der 
zweiten Messung in der Angabe seiner Symptombelastung von einem klinisch 
auffälligen Wert zu einem Wert vergleichbar mit der Normpopulation gewechselt hat 
(Veränderungstyp 6).  
 
Tab. 10:  Erschöpfende Veränderungsstatistik (in Anlehnung an Schöttke et al., 1993 ) 

 
Zum anderen läge der theoretische Fall vor, dass eine reliable Verbesserung gefunden 
werden konnte, sich aber der Patient gemäß seiner Symptombelastung von der 
Normpopulation in die klinisch auffällige Population gewechselt ist (Veränderungstyp 
7). Die Tabelle 10 gibt einen Überblick.  

Um die Frage zu beantworten, bei welchen dieser 10 übrigen Veränderungstypen 
von einem Therapiemisserfolg oder von einem Therapieerfolg gesprochen werden kann, 
müssen inhaltliche Überlegungen herangezogen werden. Gemäß der Kategorisierung 

 Messung T 3 
 Veränderungsstatistik krank gesund 

Verbesserung 
RCI ≥ 1.96 

(1.) klinisch irrelevante 
Verbesserung 

(2.)  klinisch relevante  
Verbesserung 

Konstanz 
-1.96< RCI > 1.96 

(3.) konstant klinisch 
auffällig 

(4.)  Grenzfall:  
Zufallsfluktuation kr

an
k 

Verschlechterung 
RCI ≤ -1.96 

(5.) Verschlechterung (6.)  logisch unmöglich 

Verbesserung 
RCI ≥ 1.96 

(7.) logisch unmöglich (8.)  gesund und  
verbessert 

Konstanz 
-1.96< RCI > 1.96 

(9.) 
 

Grenzfall:  
Zufallsfluktuation 

(10.)  konstant klinisch  
unauffällig 

M
es

su
ng

 T
1 

ge
su

nd
 

Verschlechterung 
RCI ≤ -1.96 

(11.) 
 

klinisch relevante 
Verschlechterung 

(12.) 
 

klinisch irrelevante
Verschlechterung 
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von Tholen und Kollegen (2004) lassen sich die Veränderungstypen 1, 2 und 8 
eindeutig und inhaltlich nachvollziehbar einem Therapieerfolg zu ordnen. Für alle drei 
Veränderungstypen ist eine überzufällige Verbesserung in dem zugrunde liegenden 
symptomatischen Therapieerfolgsmaß gefunden worden (RCI > 1.96), lediglich der 
Wechsel von der klinisch auffälligen Population in die Normpopulation hat für 
Veränderungstyp 1 noch nicht stattgefunden, bzw. der Patient befand sich bereits zu 
Beginn der Behandlung auf dem symptomatischen Niveau einer Normpopulation 
(Veränderungstyp 8). Entsprechend logisch nachvollziehbar handelt es sich bei dem 
Veränderungstyp 5, 11 und 12 um einen Therapiemisserfolg. Kritisch zu diskutieren 
sind allerdings die Veränderungstypen 3 und 10. Während man argumentieren kann, 
dass es sich bei dem dritten Veränderungstypen ebenfalls um einen Therapiemisserfolg 
handelt - der Patient zeigt trotz psychotherapeutischer Behandlung keine Verbesserung 
in seinem Beschwerdebild- ist der Typ 10 nicht eindeutig als ein Therapieerfolg zu 
identifizieren, wenn man das strengere Erfolgskriterium einer reliablen Verbesserung 
anlegt, anstatt das Ausbleiben einer Verschlechterung als ein Erfolgskriterium 
heranzuziehen. Vor dem Hintergrund der Ausführungen von Märtens et al. (2002), dass 
Psychotherapie unter bestimmten Umständen auch schädlich sein kann, wird das 
Aufrechterhalten einer konstanten und positiven psychischen Befindlichkeit im 
Verlaufe einer Therapie in dieser Untersuchung als Therapieerfolg gewertet, und der 
Veränderungstyp 10 der Kategorie „Therapieerfolg“ zugeordnet. 

 

3.2.4 Erfassung der Therapiebeendigungsquote  

Analog zur Erfassung der Therapieabbruchquote wurde die Therapiebeendigungsquote 
ermittelt. Für den Fall, dass ein Therapieende nicht durch den Therapeuten gemeldet 
wurde und auch keine Therapie-Enddiagnostik für den jeweiligen Patienten seitens des 
Therapeuten eingereicht wurde, wurde eine Therapie als regulär beendet eingestuft, 
wenn zwischen den genehmigten und den durchgeführten Sitzungen weniger als 5 
Sitzungen noch nicht abgerechnet waren und der letzte Abrechnungszeitpunkt mehr als 
zwei Quartale zurück liegt. Bei unklaren Fällen wurde Kontakt zum behandelnden 
Therapeuten aufgenommen, um den aktuellen Therapiestatus des jeweiligen Patienten 
zu klären.  
 

 

Therapiebeendigungsquote = Anzahl aller regulär beendeten Therapien / Anzahl 
intendierter Behandlungen 
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3.3 Erfassung der Diagnostikcompliance 

Aufgrund der Befunde, dass sich vor allem Therapeuten in der Weiterbildung unter 
starken Leistungsdruck setzen (Ronnestad et al, 2005) oder gar vermeiden, Schwierig-
keiten mit dem Patienten in der Supervision aus Angst vor schlechter Bewertung nicht 
äußern (z. B. Ladany et al., 1996), und wird als zusätzliches Kriterium ihre Bereitschaft 
zur Durchführung therapiebegleitender Diagnostik erhoben. Dies bezieht sich vor allem 
darauf, dass ein großer Teil der Diagnostik in der Hand der Therapeuten liegt (vgl. Kap 
III.). Dadurch sollen Verzerrungseffekte in der Berechnung der Therapieerfolgskriterien 
vermieden werden. Die Diagnostikcompliance der Therapeuten wird operationalisiert, 
über die Anzahl der vorliegenden Post-Diagnostiken pro Therapeut (Stichtag: 
01.08.2007).   
 

 

 

 

3.4 Auswertungsstrategien 

Im Rahmen dieser Studie interessiert neben der psychometrischen Überprüfung des 
Auswahlverfahrens der Weiterbildungsstudiengänge für psychologische Psychotherapie 
der Universität Osnabrücks insbesondere die prognostische Validierung der beiden 
Eignungsprädiktoren „Gesamturteil der Verhaltensbeobachtungskala“ und „Rangplatz 
allgemeiner Eignung“.  

Als ersten Schritt gilt es die Zuverlässigkeit der zugrunde liegenden Beobachtungs-
daten festzustellen. Dies soll über die Berechung der Beurteilerübereinstimmung 
erfolgen. Eine Frage, die sich in diesem Zusammenhang stellt, ist die nach dem 
zugrunde liegenden Skalenniveau der Verhaltensbeobachungsskala, mittel derer die 
Beurteilungen der Kandidaten vorgenommen werden. Wie bereits in Kapitel II.10 
erwähnt, erhielten die Items der Verhaltensbeobachtung eine fünfstufige Antwort-
Skalierung (0-4). 

 Für die weiteren Rechenoperationen ist nun festzulegen, ob es sich hierbei um eine 
Ordinalskalierung oder Intervallskalierung handelt. Gemäß Wirtz & Caspar (2002) stellt 
die Äquidistanz der Skalenpunkte einen wichtigen Anhaltspunkt für den Hinweis auf 
Intervallskaliertheit dar. Das bedeutet, die Gleichheit der Abstände zwischen den 
Skalenpunkten sollte „augenscheinlich“ nicht verletzt sein. Zusätzlich kann eine 
mehrstufige Ratingskala als annähernd intervallskaliert angesehen werden, wenn nur 
die Endpunkte der Skala bezeichnet sind und diese Extreme eines Kontinuums andeuten 
(Übersax, 2001). Beide Argumente sind auf diese Skala anwendbar. Besonders der 
zuletzt genannte Aspekt wird als prägnantester Hinweis und Begründung für die 
Entscheidung der Intervallskaliertheit der Skala angesehen und angeführt.  

Diagnostikcompliance = Anzahl vorliegender Post-Diagnostiken / Anzahl 

regulär beendeter Therapien  
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Zur Bestimmung der Reliabilität der Beobachterurteile wird daher das Maß der 
Intraklassenkorrelation (ICC) herangezogen. Die Intraklassenkorrelation besitzt zwei 
wesentliche Vorteile. Erstens kann die ICC für beliebig viele Rater berechnet werden. 
Das heißt „die ICC ist ein Maß dafür, wie gut die Werte eines individuellen Raters mit 
dem Urteil eines beliebigen anderen Raters korrelieren“ (Wirtz & Caspar (2002), 
S.158). Der zweite Vorteil dieser Methode zur Reliabilitätsbestimmung basiert auf dem 
zugrunde liegenden varianzanalytischen Modell. So ist es möglich in Abhängigkeit von 
dem gewählten Modell, den Anteil der Varianz, der auf die Mittelwertsunterschiede 
zwischen den Ratern zurückzuführen ist, als Teil des Messfehlers (ICCunjust) oder als 
systematischen Effekt (ICCjust) in die Reliabilitätsberechnungen einfließen zu lassen 
(vgl. Tab.11). Als Orientierung für die Koeffizientenausprägung gilt nach Wirtz und 
Caspar (2002), dass die ICCunjust, die, den Unterschied zwischen den Beobachtern als 
Teil der Fehlervarianz betrachtet, das strengere Maß ist und somit niedrigere Werte 
annimmt als die ICCjust. Aufgrund des fehlenden Beurteilertrainings und des explora-
tiven Charakters der psychometrische Analysen der einzelnen Items, wurde für die 
Berechnung der Interraterreliabilität beschlossen, das strengere Maß zu wählen und die 
Mittelwertsunterschiede zwischen den Ratern als Fehlerquelle zu betrachten.  

 
Für die Bestimmung der Reliabilität der Beurteiler wurde weiterhin entschieden, der 
Empfehlung von Wirtz & Caspar (2002) zu folgen und die Berechnung der Intra-
klassenkorrelationen im zweifaktoriellen Modell vorzunehmen, da dieses Modell es 
erlaubt, die Varianzkomponenten präziser zu schätzen als über das einfaktorielle 
Modell. 
 
Tab. 11: Überblick über die Entscheidungskriterien bei der Anwendung der drei ICC´s (Wirtz & 

Caspar, 2002) 

ICC Eigenschaften der Raterstichprobe a) Interpretation 

ICC 
unjust,einfakt 

Die Objekte können jeweils von unterschiedlichen 
Ratern beurteilt worden sein 

ICC  
unjust, 

zweifakt 

Alle Objekte müssen von denselben Ratern beurteilt 
worden sein. Nur wenn die Raterstichprobe eine 
zufällige Auswahl der Rater aus der Population 
darstellt, ist dieses Maß ein Reliabilitätsmaß  

 

 
Die absoluten 
Skalenwerte werden 
unabhängig vom 
jeweiligen Rater 
interpretiert 

ICC 
 just, zweifakt 

Alle Objekte müssen von allen Ratern beurteilt 
worden sein. Nur wenn die Reliabilitätsaussage 
ausschließlich für die Rater, die tatsächlich der 
Untersuchungsstichprobe angehören, gelten soll, ist 
die ICCjust ein Reliabilitätsmaß 

Die Skalenwerte werden 
relativ zu den übrigen 
Werten, die der jeweilige 
Rater vergibt, 
interpretiert.  

a) die Objekte müssen stets eine Zufallsstichprobe darstellen 
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Die Überprüfung der Übereinstimmungsgüte der Rangreihen globaler Eignung (zweiter 
Eignungsprädiktor) zwischen den drei Beurteilern erfolgt über die Berechnung des 
Konkordanzkoeffizienten (Kendalls W) nach Kendall und Babington-Smith (1939). 

Für den Fall, dass, nur Daten von zwei Beurteilern vorliegen, wird auf Kendalls Tau 
zurückgegriffen. Dieser erweist sich im Gegensatz zu Spearmans Rho nach Wirtz et al. 
(2002) als robuster gegenüber Rangbindungen und Ausreißerdifferenzen –vor allem bei 
kleinen Stichproben (N<30). Nach Siegel (1956, zitiert nach Wirtz & Caspar, 2002, S. 
137) weicht die Prüfverteilung von Kendalls Tau bei einer sehr kleinen Stichprobe 
(N<10) nur unwesentlich von einer Normalverteilung ab.  

Die psychometrische Überprüfung der Verhaltensbeobachtungsskala besteht aus 
zwei Schritten. Zunächst werden die Verteilungen der einzelnen Items und die dafür 
relevanten Kennwerte bestimmt. Anschließend werden ausgehend von der klassischen 
Testtheorie Itemschwierigkeiten und Trennschärfen der einzelnen Items ermittelt. Als 
zweiter Schritt soll im Rahmen einer explorativen Faktorenanalyse festgestellt werden, 
welche Dimensionen den Beurteilungen der Beobachter zugrunde liegen, und ob statt 
der einzelnen Items ein Gesamtwert berechnet werden kann. Ergänzt wird dies durch 
die Berechnung der Homogenität der Skala über die Kennwerte Cronbachs Alpha und 
die Berechnung der mittleren Interitemkorrelation.  

Zur Überprüfung der prognostischen Validität der beiden Prädiktoren schließt sich 
die Berechnung der univariaten Korrelationsstatistiken an. Für die ordinalskalierten 
Variablen wird der Spearmanschen Rangkorrelationskoeffizienten Rho, für die 
intervallskalierten Variablen der Korrelationskoeffizient nach Pearson als Hauptmaß 
herangezogen. Spearmans Rho hat den Vorteil, dass er unter bestimmte Bedingungen 
mit dem parametrischen Koeffizienten von Pearson vergleichbar ist. Für beide 
Korrelationskoeffizienten ist jedoch zu berücksichtigen, dass sie extrem sensibel 
gegenüber Ausreißerwerten reagieren. Aus diesen Gründen werden zusätzlich zu jeder 
vorgenommenen Korrelation Ausreißeranalysen im Sinne von Streudiagrammen 
durchgeführt. Im Fall von Hinweisen auf eine potentiell durch Ausreißer produzierte 
Korrelation wird auf den Rangkorrelationskoeffizienten Kendalls Tau zurückgriffen, 
um den gefundenen Zusammenhang zu bestätigen. Da innerhalb der Psychotherapie-
forschung unterschiedlichste Ansätze zur Definition des Therapiemisserfolgs und des 
Therapieerfolgs existieren, werden in dieser Untersuchung drei verschiedene Ansätze 
berücksichtigt. Zum einen wird der Therapieerfolg eines Therapeuten über die 
durchschnittliche Effektstärke seiner durchgeführten Therapien operationalisiert. 
Zusätzlich werden orientiert an den beiden Kriterien (Reliable Change Index und dem 
Wechsel in eine gesunde Stichprobe [Cut-Off-Wert]) zur klinischen Signifikanz von 
Veränderungen im Rahmen psychotherapeutischer Prozesse (Jacobson und Truax, 
1991) die Verteilungen von Veränderungstypen und die Verteilung von 
Therapieerfolgs- und Misserfolgsfällen für unterschiedliche Eignungsgruppen der 
Therapeuten dargestellt.  
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Um einen besseren Einblick in den Wirkungseintritt der Therapie „geeigneter“ und 
„weniger geeigneter“ Therapeuten auf unterschiedlichen Veränderungsebenen zu 
bekommen, wurde ergänzend Varianzanalysen mit Meßwiederholung jeweils für die 
Subskalen und des Gesamtwertes des Fragebogens zur Evaluation von Psychotherapie-
verläufen (FEP, Lutz et al., 2006) über die ersten fünf Quartale der Therapie berechnet. 
Die Einteilung der Therapeuten in die Gruppen „geeignet“ und „weniger geeignet“ 
erfolgte für die beiden Prädiktoren getrennt anhand der Methode des Mediansplits. 
Dabei sollte berücksichtigt werden, dass die letzten beiden Ansätze eher einen 
explorativen Charakter besitzen.  
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IV. Ergebnisse 
 

Die Darstellung der Ergebnisse ist in zwei Hauptteile unterteilt. Als erstes werden die 
Ergebnisse der psychometrischen Überprüfung der Verhaltensbeobachtungsskala 
berichtet. Hierunter fallen die Beschreibung der Interraterreliabilitäten für die Verhal-
tensbeobachtungsskala und die Rangreihen, die Dimensionalitätsprüfung der Items der 
Verhaltensbeobachtung und die Ermittlung der psychometrischen Itemkennwerte. Der 
zweite Teil beinhaltet die Beschreibung der Validierung der Eignungsprädiktoren 
„Verhaltensbeobachtungsskala“ und „Rangplatz allgemeiner Eignung“ anhand der 
verschiedenen Eignungskriterien. 
 

1. Psychometrische Überprüfung der Beobachtungsskala  

1.1 Beschreibung der Konstruktionsstichprobe  

Die psychometrische Überprüfung der Skala erfolgt anhand der Daten der Teilnehmer 
des Auswahlverfahrens für die Weiterbildungsjahrgänge von 1999, 2002, 2004 und 
2007. Um in die statistischen Analysen aufgenommen zu werden, mussten für die Daten 
folgende Voraussetzungen gegeben sein:  

• pro Bewerber liegen vollständig ausgefüllte Einschätzungen mindestens zweier 
Beurteiler auf den 9 Items der Verhaltensbeobachtungsskala vor, 

• den Bewerbern und den Ratern können die Beurteilungsbögen der Verhaltens-
beobachtungsskala eindeutig zugeordnet werden.  

 

 

Abb. 11:  Zusammensetzung der Konstruktionsstichprobe 
 

119 Ausbildungskandidaten der  
4 Jahrgänge 

Daten des Auswahltages vorhanden ? nein ja 

37 82

Konstruktionsstichprobe 
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Die Datensätze von 82 der insgesamt 119 Weiterbildungskandidaten erfüllten diese 
Kriterien (Abb. 11). Sie verteilen sich wie folgt auf die verschiedenen Ausbildungs-
jahrgänge: Von diesen 82 Datensätzen stammen 29,3 % von Teilnehmern des ersten 
Ausbildungsjahrgangs 1999 (n=24), weitere 25,6 % lassen sich den Teilnehmern des 
zweiten Jahrgangs zuschreiben (n=21). Aus dem dritten Jahrgang 2004 stammen 12,2 % 
der Daten und die übrigen 32,9 % gehören zu den Teilnehmern des vierten Ausbil-
dungsjahrgangs 2007. 

Aus der Tabelle 12 ist zu entnehmen, dass in dieser Konstruktionsstichprobe (n=82) 
der Anteil der weiblichen Auswahlteilnehmer (n=60) gegenüber dem Anteil der 
männlichen Bewerbern (n=22) überwiegt. Das durchschnittliche Alter beträgt in der 
Gesamtstichprobe 34.6 Jahre (SD: 6.64 Jahre) und das Geschlechterverhältnis 3:1 
(Frauen: Männer). Von den 82 Therapeuten der Stichprobe hat sich die Hälfte für die 
Weiterbildung in tiefenpsychologisch orientierten Therapien entschieden. Die übrigen 
42 Ausbildungskandidaten legten ihren Ausbildungsschwerpunkt auf die Verhaltens-
therapien. 
 
Tab. 12:  Mittelwert und Standardabweichung des Alter der Gesamtstichprobe und getrennt nach 

Geschlecht 

FRAUEN  
(N= 60) 

MÄNNER (N=22) GESAMT  
(N=82) 

 

M SD M SD M SD 

ALTER 34.56 7.17 34.70 5.26 34.60 6.64 

 
 
Beurteiler und Supervisoren  
Die Beurteilung der Bewerber im Rahmen des Auswahlverfahrens erfolgte durch 
mindestens zwei aber maximal drei Beobachter, die – wie bereits erwähnt – als 
Dozenten und Supervisoren in den Weiterbildungsstudiengängen tätig sind. Es handelt 
sich hierbei um vier verhaltenstherapeutisch orientierte (drei Männer [R1, R2, R3] und 
eine Frau [R9]) und 3 tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapeuten, mit mehr als 
10jähriger Praxiserfahrung (3 Männer [R4, R5, R6]).  

Die Beurteilungen des Therapie- und Ausbildungserfolges zum Ende der Ausbildung 
wurde jeweils durch drei Supervisoren durchgeführt. Es handelt sich hierbei um einen 
tiefenpsychologisch fundierten und zwei verhaltenstheoretisch orientierte Psycho-
therapeuten   (ein   Mann   und   eine Frau)  mit   langjähriger   Psychotherapieerfahrung  
(> 15 Jahre).  
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1.2 Interraterreliabilitäten für die 9 Items der Verhaltensbeobachtung  

Im Anschluss an die Beobachtung der Auswahlkandidaten im Rahmen der 
strukturierten Gruppendiskussion wird die Beurteilung der teilnehmenden 
Weiterbildungskandidaten anhand der oben beschriebenen Itemliste durch mindestens 
zwei Beobachter vorgenommen. 

Gemäß der ersten Fragestellung gilt es nun zu klären, wie gut die Beurteilungen der 
Beobachter bezüglich der Ausprägungen der einzelnen Items bei den einzelnen 
Auswahlkandidaten übereinstimmen. Hierzu wurden für jede Auswahlgruppe der 
einzelnen Ausbildungsjahrgänge die Intraklassenkorrelationskoeffizienten für die 
gemittelten Ratings (ICCgem) und der nichtparametrische Konkordanzkoeffizient nach 
Kendall (Kendalls W) bestimmt (Tab. 27). Zusätzlich wurde für jede Auswahlgruppe 
untersucht, inwieweit das fehlende Beurteilungstraining auf die Zuverlässigkeit der 
Beurteilungen Einfluss nimmt (siehe Tabellen 13-26 Anhang A). Der Schwerpunkt liegt 
auf der Identifikation von Rater-Ratee-Interaktionen und Beurteilungsunterschieden 
zwischen den Ratern, die die Höhe der Intraklassenkorrelation schmälern können. Die 
Ergebnisse werden für jedes einzelne Item dargestellt. 
 
Tab. 27:  Parametrische (Intraklassenkorrelation; ICC) und nichtparametrische (Kendalls Konkordanz-

koeffizient W / Kendalls Tau_b) Reliabilitätsmaße für die gemittelten Ratings der einzelnen 
Items pro Auswahlgruppe (Jahrgang 1999) 

Ausbildungsjahrgang 1999  

Gruppe 1  

(Rater 1,2,3) 

Gruppe 2  

(Rater 2,3,4) 

Gruppe 3  

(Rater 5 &6) 

Nr. Bezeichnung Kendalls 

W 

ICC 

gem9 

Kendall

s W 

ICC 

gem 

Kendalls 

Tau_b 

ICC 

gem 

1. Klarheit im Ausdruck der Gedanken 0.199 0.000 0.743 0.661 0.417 0.000 
2. Fähigkeit, verstehend und aufmerksam 

zuzuhören 0.432 0.190 0.733 0.713 0.110 0.000 

3.  Fähigkeit, Ideen einprägsam und 
überzeugend vorzubringen 0.577 0.851 0.611 0.438 0.730 0.643 

4. Übliches Verhalten gegenüber anderen 0.515 0.373 0.795 0.811 0.696 0.771 
5. Reaktion auf Bewertung des 

Verhaltens (ignorieren vs. ernst 
nehmen[1]) 

0.680 0.562 0.649 0.509 0.529 0.111 

6. Reaktion auf Bewertung des 
Verhaltens  
(gekränkt vs. inhaltsbezogen[2]) 

0.555 0.509 0.822 0.642 0.779 0.767 

7. Verständnis für die Gefühle anderer 0.401 0.393 0.829 0.666 0.582 0.176 
8. Fähigkeit und Bereitschaft. auf frühere 

Ideen anderer aufzubauen 0.351 0.152 0.699 0.776 0.651 0.310 

9. Reaktion auf Meinungen, die ihrer /  
seiner konträr sind 0.453 0.364 0.560 0.585 0.669 0.459 

GW Gesamtwert  0.499 0.512 0.879 0.783 0.374 0.000 

                                                 
9 Intraklassenkorrelationskoeffizient für die über die Beurteiler gemittelten Ratings 
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Tab. 28: Parametrische (Intraklassenkorrelation; ICC) und nichtparametrische (Kendalls Konkordanz-
koeffizient W / Kendalls Tau_b) Reliabilitätsmaße für die gemittelten Ratings der einzelnen 
Items pro Auswahlgruppe (Jahrgang 2002, 2004 und 2007) 

 

Ausbildungsjahrgang 

2002 

Ausbildungsjahrgang 

2004 

Ausbildungsjahrgang 

2007 

 

Gruppe 1 (Rater 1,2,3) Gruppe 2 (Rater 5&6) Gruppe 1 (Rater 2,3.4 )  Gruppe 1 (Rater1,4,9) 

Item 

Nr. 

Kendalls 

W 

ICCgem10 Kendalls 

Tau_b 

ICCgem Kendalls 

W 

ICCgem Kendalls 

W 

ICCgem 

1. 0.747 0.694 0.912 0.903 0.596 0.616 0.667 0.733 

2. 0.747 0.775 0.652 0.500 0.611 0.786 0.557 0.544 

3.  0.687 0.659 0.636 0.643 0.486 0.394 0.559 0.586 

4. 0.653 0.608 0.845 0.571 0.593 0.577 0.411 0.300 

5. 0.499 0.578 0.721 0.600 0.464 0.392 0.628 0.785 

6. 0.599 0.656 0.339 0.000 0.466 0.438 0.664 0.641 

7. 0.658 0.648 0.625 0.286 0.414 0.400 0.666 0.582 

8. 0.639 0.558 0.912 0.875 0.775 0.788 0.530 0.482 

9. 0.576 0.542 0.300 0.000 0.267 0.000 0.577 0.575 

GW 0.845 0.763 0.521 0.891 0.656 0.677 0.653 0.603 

 
 
Wie aus Tab. 27 und Tab. 28 zu entnehmen ist, finden sich für das erste Item „Klarheit 
im Ausdruck der eigenen Gedanken“ in zwei Gruppen des ersten Jahrgangs Null-
Reliabilitäten (Gruppe 1 und Gruppe 3, Jhg. 1999). Für alle übrigen Gruppen schwankt 
der Urteilszusammenhang zwischen ICCgem=0.616 (Gruppe des Jhg. 2004) und ICCgem= 
0.903 (Gruppe 2, Jhg. 2002) und ist als zufriedenstellend bis sehr gut zu beurteilen. Als 
potentielle Erklärungen für die Null-Reliabilitäten lassen sich innerhalb der Gruppe 1 
des ersten Weiterbildungsjahrganges (1999) signifikante Rater-Ratee-Interaktionen11 

(χ2
(gruppe123 )=5.844, p=0.034) und zum anderen ein grundsätzlich konträres 

Beurteilungsverhalten durch zwei der drei Rater anführen. Dies wird deutlich, wenn 
man die Trennschärfen der Rater betrachtet (siehe Tab.13-26 im Anhang A), die die 
Interkorrelation des Urteils des jeweiligen Raters mit den anderen beiden Ratern 
darstellt. So erklärt dieses konträre Beurteilungsverhalten auch die Null-Reliabilität 
zwischen den Ratern 5 und 6 der Gruppe 3 des ersten Weiterbildungsjahrgangs 1999 
(r(Rater 5 & 6,)= 0.108). Für zwei weitere Ratergruppen der 4 Jahrgänge finden sich 
Hinweise auf Raterunterschiede im Beurteilungsverhalten. Dies gilt für die zweite 
Gruppe des Jahrgangs 1999 (R2,3,4; χ2=7.00. p<0.05) und für die erste Gruppe des 
Jahrgangs 2002 (R1,2,3; χ2=9.438 p<0.05).  

 

                                                 
10 Reliabilitätskoeffizient der über die Rater gemittelten Ratings 
11 Signifikante Ergebnisse des Non-Additivitätstests nach Tuckey (siehe Anhang) 
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Für das zweite Item „Fähigkeit, aufmerksam und verstehend zuzuhören“ ergibt sich 
lediglich in der dritten Gruppe (Rater 5 und 6) des ersten Jahrgangs eine negative 
Intraklassenkorrelation, die als eine Null-Reliabilität zwischen den Urteilen der beiden 
Rater interpretiert werden muss. Auch hier weisen die Rater 5 und 6 gegenläufige 
Beurteilungstendenzen auf (r (Rater5&6)=-0.747). Die übrigen Intraklassenkorrelationen 
schwanken zwischen ICCgem = 0.190 (Gruppe 1, Jhg. 1999) und ICCgem =0.786 (Gruppe 
Jhg. 2004). Zu ähnlichen Ergebnissen gelangen die nichtparametrischen Überein-
stimmungsergebnisse (Range: 0.110 - 0.747). Die niedrigsten Übereinstimmungs-
Koeffizienten sind - wie beim ersten Item - den Gruppen 1 und 3 des ersten Aus-
bildungsjahrgangs (1999) zuzuschreiben. Die Analysen der Ratereffekte ergeben für 
vier der 7 Ratergruppen Hinweise auf signifikante Unterschiede im 
Beurteilungsverhalten der Rater. Dies gilt für die zweite Ratergruppe des Jahrgangs 
1999 (χ2=7.237, p<0.05), für die erste Ratergruppe (χ2=7,850. p<0.5) und die zweite 
Ratergruppe (χ2=6.000, p<0.05) des Jahrgangs 2002, sowie für die Ratergruppe des 
Ausbildungsjahrgangs 2007 (χ2=9.903, p<0.001). Ein Hinweis auf eine Rater-Ratee-
Interaktion findet sich lediglich für die zweite Gruppe des Jahrgangs 2004 (χ2=12.800. 
p<0.05). 

 
Der niedrigste Zusammenhang zwischen den Urteilen der Rater für das dritte Item der 
Verhaltensbeobachtungsskala „Fähigkeit, Ideen einprägsam und überzeugend 
vorzubringen“ ergibt sich in der Auswahlgruppe des dritten Ausbildungsjahrgangs im 
Jahre 2004 (ICCgem= 0.394, Kendalls W=0.486). Zusätzlich findet sich für diese 
Beurteilergruppe eine signifikante Rater-Ratee-Interaktion (χ2=7.224, p<0.05), sowie 
der Hinweis auf signifikante Raterunterschiede im Beurteilungsverhalten (χ2=3.587, 
p<0.05). Die übrigen Zusammenhangsmaße für die Urteile der Rater liegen zwischen 
ICCgem=0.438 (Gruppe 2, Jhg. 1999) und ICCgem=0.851 (Gruppe1, Jhg. 1999). Auch für 
dieses Item weichen die entsprechenden nichtparametrischen Maße zur Beurteiler-
reliabilität nicht von den ICCgem ab. Weitere signifikante Unterschiede im Beurtei-
lungsverhalten der jeweiligen Rater ergeben sich für die Beurteilergruppen Nr.2 des 
ersten Jahrgangs (χ2=15,815, p<0.000) und für die Gruppe Nr. 1 des Jahrgangs 2002 
(χ2=9.446, p<0.001) ergeben (vgl. Tab. 13-26 im Anhang A).  

 
Die Intraklassenkorrelationskoeffizienten für das vierte Item „übliches Verhalten 
gegenüber den Anderen“ variieren zwischen ICCgem=0.300 (Gruppe 1, Jhg. 2007) und 
ICCgem=0.811 (Gruppe 2, Jhg. 1999). Die Analyse bezüglich der Ratereffekte liefert 
Hinweise auf signifikante Raterunterschiede in drei der 7 Beurteilergruppen. Dies gilt 
für die zweite Gruppe des ersten Ausbildungsjahrgangs 1999 (χ2=10.5, p<0.001), für die 
erste Gruppe (χ2=5.688, p<0.01) des zweiten Jahrgangs 2002 und die Beurteilergruppe 
des Jahrgangs 2007 (χ2=3.339, p<0.05). Die beiden zuletzt genannten Gruppen weisen 
ebenfalls signifikante Rater-Ratee- Interaktionen auf (siehe Tab. 13-26 im Anhang A; 
beide p`s <0.05).  
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Bezüglich des fünften Items „Reaktion auf Bewertung des Verhaltens (ignorieren 
vs. ernst nehmen [1])“ weist die Beurteilergruppe des Jahrgangs 2007 mit einer Intra-
klassenkorrelation von ICCgem=0.785 den höchsten Zusammenhang auf. Für diese 
Gruppe liegt sowohl ein signifikanter Ratereffekt (χ2=9.792, p<0.001) als auch ein 
signifikanter Interaktionseffekt zwischen Rater und Ratee vor (χ2=7.455, p<0.05). Der 
niedrigste Zusammenhang der Urteile findet sich zwischen den beiden Ratern der 
dritten Beurteilergruppe des ersten Ausbildungsjahrgang 1999 (ICCgem=0.111). Für die 
Beurteilungen der beiden Rater dieser Gruppe ergibt sich eine Trennschärfe von 
r5&6=0.06, die den fehlenden Zusammenhang zwischen den Ratern untermauert (siehe 
Tab. 13-26 im Anhang A).Weitere Rater-Ratee Interaktionen finden sich für die erste 
Beurteilergruppe des Jahrgangs 1999 (χ2=17.57, p<0.001) und für die erste Beurteiler-
gruppe des zweiten Jahrgangs 2002 (χ2=4.78, p<0.001). Die zweite Gruppe des 
Jahrgangs 1999 weist ebenfalls einen signifikanten Unterschied zwischen den Rater-
mittelwerten auf (χ2=14.00. p<0.001).  
 
Für das sechste Item „Reaktion auf Bewertung des Verhaltens (gekränkt vs. 
inhaltsbezogen [2])“ ergeben sich Intraklassenkorrelationskoeffizienten, die zwischen 
ICCgem = 0.000 und 0.767 variieren. Die Null-Reliabilität findet sich für die beiden 
Rater der zweiten Beurteilergruppe des Jahrgangs 2002. Dies ist mitunter auf ein eher 
konträres Beurteilungsverhalten beider Rater zurückzuführen, betrachtet man die 
Trennschärfen (r5&6= -0.480). Eine signifikante Rater-Ratee-Interaktion liegt für die 
erste Beurteilergruppe des ersten Ausbildungsjahrgang vor (χ2=5.319, p<0.05). Für drei 
der 7 Beurteilergruppen finden sich auf bei diesem Item Hinweise auf unterschiedliche 
Ratermittelwerte. Dies gilt für die zweite Gruppe des ersten Ausbildungsjahrgangs 
(χ2=28.259, p<0.001), für die erste Beurteilergruppe des Jahrgangs 2002 (χ2=5.005, 
p<0.05). und die Beurteilungsgruppe des vierten Ausbildungsjahrgangs (χ2=16.213, 
p<0.001).  

 
Die Urteilszusammenhänge für das Item „Verständnis für die Gefühle anderer“ 
streuen zwischen ICCgem=0.176 und ICCgem=0.666. Die niedrigste Intraklassen-
korrelation ergibt sich für die beiden Rater der dritten Beurteilergruppe des Jahrgangs 
1999, und die höchste ICCgem kann der zweiten Gruppe des Jahrgangs 1999 zuge-
schrieben werden. Die Analysen auf Rater-Ratee-Interaktionen liefern signifikante 
Effekte für die erste Beurteilergruppe des Jahrgangs 1999 (χ2=4.84, p<0.05) und die 
erste Gruppe des Ausbildungsjahrgangs 2002 (χ2=9.131, p<0.001). Hinweise auf 
signifikante Raterunterschiede finden sich für die Gruppe Nr. 2 des Ausbildungs-
jahrgangs 1999 (χ2=21.00 p<0.000), die erste Ratergruppe des Jahrgangs 2002 
(χ2=8.783 p<0.001) und die Ratergruppe des Jahrgangs 2007 (χ2=40.644, p<0.000).  
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Eine ähnlich große Streubreite weisen die Intraklassenkorrelationskoeffizienten für  das 
achte Item auf „Fähigkeit und Bereitschaft, auf frühere Ideen anderer aufzubauen“ 
auf. Die niedrigste ICCgem beträgt 0.156 und lässt sich der ersten Ratergruppe des 
Ausbildungsjahrgangs zuordnen. Für diese Ratergruppe findet sich zusätzlich ein 
signifikanter Rater-Ratee-Interaktionseffekt (χ2=8.491, p<0.01). Den höchsten 
Beurteilungszusammenhang weist die zweite Gruppe des Jahrgangs 2002 auf (ICCgem: 
0.875). Für fünf der 7 Beurteilergruppen ergeben sich in den weiteren Analysen 
signifikante Ratereffekte. Hierbei handelt es sich um die zweite (χ2=5.571, p<0.05) und 
die dritte Beurteilergruppe des Jahrgangs 1999 (χ2=5.333, p<0.05), die erste Beurteiler-
gruppe des Ausbildungsjahrgangs 2002 (χ2= 8.931, p<0.05), die zweite des Ausbil-
dungsjahrgangs 2004 (χ2=5.694, p<0.05) und die Ratergruppe des Jahrgangs 2007 
(χ2=4.315, p<0.05). 
 
Zwei der 7 Beurteilergruppen weisen für das neunte Item der Verhaltens-
beobachtungsliste „Reaktion auf Meinungen, die ihrer / seiner konträr sind“ 
keinerlei Urteilszusammenhänge auf. Es gilt für die zweite Gruppe des Jahrgangs 2002 
als auch für die Gruppe des Jahrgangs 2004 und ist für beide Gruppen auf eher 
konträreres Beurteilungsverhalten der Rater zurück zu führen, betrachtet man die 
Trennschärfen der einzelnen Rater (Jhg. 2002: r5&6=-0.480; Jhg. 2004: r3&4=-0.280). Die 
übrigen ICCgem schwanken zwischen 0.364 und 0.585. Zusätzlich fällt für dieses Item 
auf, dass einer der drei Rater der Beurteilungsgruppe des Jahrgangs 2004 keinerlei 
Varianz in seinem Beurteilungsverhalten aufweist und somit aus den Berechnungen 
eliminiert wurden (siehe Tab. 13-26 im Anhang A). Für die erste Ratergruppe des 
Jahrgangs 2002 finden sich in den weiteren Analysen eine signifikante Rater-Ratee-
Interaktion (χ2=7.376, p<0.05) als auch ein signifikanter Ratereffekt (χ2=11,057, 
p<0.000). Letzterer Effekt ergibt sich ebenfalls für die erste Ratergruppe des Jahrgangs 
1999 (χ2=5.333, p<0.05) und die Gruppe des Ausbildungsjahrgangs 2007 (χ2=6.876, 
p<0.05).  

 
Die Gesamtwerte der Verhaltensbeobachtungsskala in den einzelnen Beurteilungs-
gruppen pro Jahrgang schwanken zwischen 0.516 und 0.891. Lediglich für die Rater 5 
und 6 im ersten Ausbildungsjahrgang 1999 findet sich eine Null-Reliabilität bzw. ein 
negativer Zusammenhang (r5&6=0.000), der auf ein gegenläufiges Gesamturteil der 
beiden Beurteiler innerhalb ihrer Beobachtungsgruppe hinweist.  
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1.3 Interraterreliabilität der Rangreihe globaler Eignung  

Im Anschluss an die Beurteilung anhand der Verhaltensbeobachtungsliste wurden die 
Weiterbildungsteilnehmer innerhalb ihrer Gruppe von jedem der drei Beurteiler in eine 
Rangreihe gebracht. Diese bezieht sich auf eine Einschätzung der relativen globalen 
Eignung der einzelnen Teilnehmer in der Gruppe. Der erste Rangplatz (1) wird dem 
Teilnehmer der Gruppe zugeordnet, der vom Beurteiler als der am besten geeignete 
Weiterbildungskandidat betrachtet wird. Der letzte Rangplatz (n) entspricht somit dem 
am wenigsten geeigneten Teilnehmer bezogen auf die Gruppe. Die Gruppengröße 
variiert dabei zwischen min. 5 und max. 12 Teilnehmern. Daraus resultiert zwangs-
läufig, dass für eine Vergleichbarkeit des Eignungsurteils über die Gruppen hinweg die 
Rangplätze an der Gruppengröße relativiert und anschließend mittlere Rangreihen 
gebildet werden müssen.  

Zuvor werden allerdings erst einmal die Übereinstimmungskoeffizienten für die 
Bewertung der Beurteiler berechnet, um über die Güte der Urteile bewerten zu können, 
die die Grundlage der mittleren Rangreihen liefern. Hierzu wurde der Konkordanz-
koeffizient (w) von Kendall herangezogen (Wirtz & Caspar, 2002). Dieser Koeffizient 
erzielt Werte zwischen 0 (perfekte Diskordanz zwischen den Rangreihen) und 1 
(perfekte Konkordanz) (Bortz & Lienert, 2003). Wie aus der Tabelle 29 zu entnehmen 
ist, finden sich in allen Gruppen zufrieden stellende bis gute Konkordanzen für die 
Eignungsrangreihen. Sie schwanken zwischen W=0.698 (Gruppe 1, Jahrgang 2002) und 
W=0.878 (Gruppe 2, Jahrgang 2002).  

 
Tab. 29: Interraterübereinstimmung der Eignungsrangreihe für die Auswahlgruppe 

 JHG KENDALLS W Χ2 P (EINSEITIG) 

GRUPPE 1 [R1,R2,R3]  1999 0.810 14.571 0.024 

GRUPPE 2 [R2;R3;R4]  1999 0.810 17.008 0.017 

GRUPPE 1 [R1,R2,R3]  2002 0.698 12.571 0.050 

GRUPPE 2 [R1,R2,R3]  2002 0.878 18.444 0.010 

GRUPPE 1 [R2;R3;R4]  2004 0.796 26.271 0.006 

GRUPPE 1 [R1R,4,R9]  2007 0.721 10.810 0.055 

GRUPPE 2 [R1,R4,R9]   2007 0.844 20.267 0.009 

GRUPPE 3 [R1,R4,R9]   2007 0.798 23.939 0.008 

GRUPPE 4 [R1,R4,R9] 2007 0.718 8.621 0.071 

GRUPPE 5 [R1,R4,R9] 2007 0.721 10.810 0.055 
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Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass zwischen den Auswahlgruppen die 
Zusammenhänge zwischen den Urteilen der Beobachter bezüglich der einzelnen Items 
stark variieren. Allerdings liegen für einen Großteil der Items die Intraklassenkorrela-
tionen im akzeptablen Bereich. Berücksichtigt man die Ergebnisse zum Urteilsverhalten 
der einzelnen Rater ist davon auszugehen, dass sich die Urteilszusammenhänge und 
damit auch die Reliabilität der Urteile durch ein Beurteilungstraining erhöhen lassen. 
Die Beurteilerübereinstimmungen bezüglich der Eignungsrangreihe (relativierte Rang-
reihe allgemeiner therapeutischer Eignung) liegen im zufriedenstellenden bis guten 
Bereich.  
 
Bevor im weiteren Verlauf die faktorielle Struktur der 9 Items überprüft wird, die als 
Grundlage der Beobachtung in der Gruppendiskussion dienen, werden deren Vertei-
lungseigenschaften beschrieben. Zusätzlich werden die Itemschwierigkeiten und 
Trennschärfen angegeben. Abschließend wird Reliabilität der Skala mittels der internen 
Konsistenz (Cronbachs Alpha) sowie ihre Homogenität überprüft. 
 

1.4 Verteilungseigenschaften der 9 Items, Itemschwierigkeiten und 
 Trennschärfen 

Für die Überprüfung auf Normalverteilung der über die Beurteiler gemittelten Rohwerte 
wird auf den Kolmogorov-Smirnov-Test zurückgegriffen. Da die Nullhypothese der 
Wunschhypothese entspricht (die Verteilung entspricht einer Normalverteilung), wird 
die Wahrscheinlichkeit des α-Fehlers auf 0.20 gesetzt. Wie der Tabelle 30 zu 
entnehmen ist, entspricht gemäß den Ergebnissen des Shapiro-Wilk-Tests keine der 
Rohwertverteilungen der Items einer Normalverteilung. Die Verteilungen der neun 
Items deuten auf eine tendenzielle Linksschiefe hin (siehe Abb. 12 – 20 im Anhang B).  
 
Zur Erklärung der Schiefe der Verteilungen lassen sich einige Überlegungen anführen. 
So muss die asymmetrische Verteilung der Items nicht unbedingt auf deren mangelnde 
Informationskraft hinweisen, sondern kann ebenfalls aus Merkmalen der den 
Beurteilungen zugrunde liegenden Stichprobe resultieren (Clark & Watson, 1995; 
Lienert et al., 1998). Zwar handelt es sich bei der Stichprobe um eine für den Zweck des 
Instruments repräsentative Stichprobe, man kann allerdings vermuten, dass im Sinne der 
Selektionshypothese, diese Stichprobe durch übereinstimmende Merkmale gekenn-
zeichnet ist, die die Schiefe der Verteilungen bedingen. So ist es möglich, dass diese 
asymmetrische Verteilungsform der Rohwerte daraus resultiert, dass zu wenig 
Probanden mit tatsächlich geringen Merkmalsausprägungen hinsichtlich der Items in 
der Stichprobe vorkommen (Lienert & Raatz, 1998).  
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Ein anderer Grund für die asymmetrische Verteilung der Items kann mit einer 
unzweckmäßigen Schwierigkeitsgraduierung der einzelnen Items zusammenhängen. 
Allerdings ist letzterer zu entkräften, da im Verlaufe der Auswahltagungen die Items 
der Verhaltensbeobachtungsliste randomisiert dargeboten wurden.  

 
Tab. 30: Mittelwert, Standardabweichung, Statistik des Kolmogorov-Smirnov-Tests für die 9 Items 

Nr. Item N M SD Z12 p 
1. Klarheit im Ausdruck ihrer /seiner Gedanken 82 2.83 0.75 0.128 0.003 

2. Fähigkeit aufmerksam und verstehend 
zuzuhören 82 2.83 0.67 0.170 0.000 

3.  Fähigkeit, Ideen einprägsam und überzeugend 
vorzubringen 82 2.88 0.71 0.152 0.000 

6. Übliches Verhalten gegenüber anderen (kühl 
vs. freundlich) 82 2.83 0.73 0.169 0.000 

7. Reaktionen auf Bewertung ihres Verhaltens 
(ignorieren vs. Ernst nehmen) 79 2.90 0.73 0.102 0.042 

8. Reaktionen auf Bewertung ihres Verhaltens 
(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 79 2.83 0.75 0.123 0.005 

9. Verständnis für die Gefühle anderer 82 2.70 0.71 0.139 0.001 

11. Fähigkeit und Bereitschaft auf frühere Ideen 
anderer aufzubauen 82 2.61 0.74 0.113 0.014 

13. Reaktion auf konträre Meinungen 82 2.46 0.65  0.113 0.014 

 
Nach Meili (1961) kommen als eine mögliche Ursache für nicht normalverteilte 
Häufigkeiten unzweckmäßige Schwierigkeitsabstufungen oder inadäquate Punkt-
bewertung der Aufgaben in Frage (vgl. Lienert et al., 1998). Ein Hinweis auf den 
Einfluss der Schwierigkeiten auf die Häufigkeitsverteilungen der Items liefert die 
mittlere Itemschwierigkeit. So resultiert eine linksgipflige Verteilung daraus, dass die 
mittlere Itemschwierigkeit zu hoch ist. Tabelle 31 liefert einen Überblick über die 
berechneten Itemschwierigkeiten. Die mittlere Itemschwierigkeit der 9 Items beträgt pi 
= 0.679 (Min.- pi: 0.602, Max.- pi: 0.722) und deutet auf die Tendenz hin, dass der 
Itempool überwiegend aus leichten Items besteht. Grundsätzlich bleibt festzuhalten, 
dass sich die Itemschwierigkeiten im allgemein akzeptierten Bereich befinden, der nach 
Bortz (1996) zwischen 0.2 und 0.8 liegt.  

Nach Weise (1975) werden Trennschärfen mit einem korrelationstypischen Werte-
bereich von -1 bis +1 als mittelmäßig betrachtet, wenn sie im positiven Bereich 
zwischen 0.3 und 0.5 liegen. Wie aus Tabelle ersichtlich ist, weisen alle Items hohe und 
damit mehr als zufriedenstellende Trennschärfen auf (min: r it=.758 und max: r it =.911).  

                                                 
12 Kolmogorov-Smirvov –Test, df =79 
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Tab. 31:  Korrigierte Trennschärfen und Itemschwierigkeiten 

Nr. 
 

Itembezeichnung 
 

 
Korr. 

Trennschärfe 
( r it) 

 

Item- 
Schwierigkeit 

pi = Σ xi / ki * n 

1.  Klarheit im Ausdruck ihrer Gedanken 0.866 0.713 

2. Fähigkeit, aufmerksam und verstehend 
zuzuhören 0.903 0.713 

3. Fähigkeit, Ideen einprägsam und überzeu-
gend vorzubringen 0.844 0.722 

4. Übliches Verhalten gegenüber anderen (kühl 
vs. freundlich) 0.820 0.710 

5 Reaktionen auf Bewertung ihres Verhaltens 
(ignorieren vs. Ernst nehmen) 0.829 0.668 

6. Reaktionen auf Bewertung ihres Verhaltens 
(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 0.845 0.646 

7. Verständnis für die Gefühle anderer 0.911 0.684 

8. Fähigkeit und Bereitschaft auf frühere Ideen 
anderer aufzubauen 0.834 0.650 

9. Reaktion auf konträre Meinungen 0.758 0.602 

 
Im Weiteren wird nun mittels einer Hauptkomponentenanalyse der Frage nach-
gegangen, welche Faktoren den Urteilen zugrunde liegen und die Struktur der Skala 
überprüft. Aufgrund der Tatsache, dass die Rohwertverteilungen aller Items nicht der 
einer Normalverteilung entsprechen, wird zunächst die Stichprobeneignung überprüft. 

 

1.5 Überprüfung der Dimensionalität der Items  

Da die Güte der Ergebnisse der FA von der Zuverlässigkeit der Ausgangsdaten 
abhängig ist (z.B. Symmetrie, Schiefe der Verteilung), wird zu deren Überprüfung das 
Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium das „measure of sampling adequacy“ (MSA) 
herangezogen. Als Grundlage für die Berechnung der Güte der Beurteilungsdaten wird 
die Anti-Image-Korrelationsmatrix herangezogen. Das MSA Kriterium gibt an, in 
welchem Umfang die Ausgangsvariablen zusammengehören und dient somit als 
Indikator dafür, ob eine Faktorenanalyse sinnvoll erscheint oder nicht (zitiert nach 
Backhaus, Erichson, Plinke & Weiber, 2000). Nach den Beurteilungskriterien von 
Kaiser & Rice (1974) stellt sich die Korrelationsmatrix dieser FA als „verdienstvoll“ 
dar (MSA=.944; >0.8; Kaiser et al., 1974). Liegt das MSA unter 0.5, ist die 
Korrelationsmatrix für die Faktorenanalyse nicht geeignet.  
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Die variablenspezifischen MSA-Werte liefern Hinweise dafür, welche Variablen aus 
der Analyse auszuschließen wären, wobei sich ein sukzessiver Ausschluss von 
Variablen mit jeweiligen Prüfungen der vorgestellten Kriterien empfiehlt. Nach der 
vorliegenden Korrelationsmatrix ist kein Item bei weiteren Analysen auszuschließen.  
 
Tab. 32: Variablenspezifisches MSA-Kriterium (aus der Anti-Image Korrelations-Matrix) 

Nr. Itembeschreibung MSA des Items
1. Klarheit im Ausdruck ihrer/seiner Gedanken 0.944 
2. Fähigkeit aufmerksam und verstehend zuzuhören 0.957 
3. Fähigkeit, Ideen einprägsam und überzeugend 

vorzubringen 
0.954 

4. Übliches Verhalten gegenüber anderen (kühl vs. 
freundlich) 

0.950 

5. Reaktionen auf Bewertung ihres Verhaltens 
(ignorieren vs. Ernst nehmen) 

0.915 

6. Reaktionen auf Bewertung ihres Verhaltens 
(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 

0.918 

7. Verständnis für die Gefühle anderer 0.926 
8. Fähigkeit und Bereitschaft auf frühere Ideen anderer 

aufzubauen  
0.966 

9. Reaktion auf konträre Meinungen 0.972 
 

Als nächster Schritt wird zur explorativen Überprüfung der Dimensionalität der Items 
eine Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation durchgeführt. Die Haupt-
komponentenanalyse mit Varimax-Rotation schlägt nach dem Kaiser-Kriterium 
(Eigenwerte größer 1) eine eindimensionale Lösung vor, mit einer aufgeklärten Varianz 
von 77,5 %. Auf diesem Faktor laden alle 9 Items eindeutig (vgl. Tabelle 33).  

Zur Interpretation der Faktorenladungen werden die Empfehlungen von Guadagnoli 
und Velicer (1988, zitiert nach Bortz & Döring; 1999, S. 534) als Orientierung 
herangezogen. In Bezug auf die optimale Stichprobengröße geben sie vor, dass ein 
Faktor ungeachtet der optimalen Stichprobengröße interpretiert werden kann, wenn 
mindestens 4 Variablen eine Ladung über 0.60 aufweisen. Die am höchsten ladenden 
Variablen stellen die „Markiervariablen“ für die Interpretation dar. Liegen auf den 
Faktoren lediglich Ladungen unter 0.40 vor, müssen mindestens 10 Variablen auf einem 
Faktor laden. Ist dies nicht der Fall, muss die Stichprobe größer als N>300 sein.  
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Tab. 33:  Faktorenladungen (ai), Kommunalitäten (hj
2; nach Extraktion) der 9 Items, erklärte Varianz 

und Eigenwert (λi) 

Itembeschreibung ai hj
2 

Klarheit im Ausdruck ihrer /seiner Gedanken 0.897 0.805 

Fähigkeit aufmerksam und verstehend zuzuhören 0.926 0.858 

Fähigkeit, Ideen einprägsam und überzeugend vorzubringen 0.878 0.771 

Übliches Verhalten gegenüber anderen  
(kühl vs. freundlich) 0.859 0.737 

Reaktionen auf Bewertung ihres Verhaltens 
(ignorieren vs. Ernst nehmen) 0.866 0.750 

Reaktionen auf Bewertung ihres Verhaltens 
(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 0.879 0.772 

Verständnis für die Gefühle anderer 0.933 0.870 

Fähigkeit und Bereitschaft auf frühere Ideen anderer 
aufzubauen  0.871 0.759 

Reaktion auf konträre Meinungen 0.805 0.649 

Eigenwert (λi ) 6.972 

Erklärte Varianz 77,5 % 

 
 
Die vorliegende Stichprobengröße ist mit Daten von 80 Weiterbildungskandidaten 
deutlich kleiner als die empfohlenen Stichprobengrößen nach Guadagnoli und Velicer 
(1988). Allerdings liegen die Faktorenladungen aller 9 Items deutlich über ai=0.60, so 
dass der Faktor ungeachtet der Stichprobengröße interpretiert werden kann. Somit 
resultiert im Rahmen der Dimensionalitätsprüfung des Urteils des dritten Raters eine 
eindimensionale Lösung mit 77,5 % Varianzaufklärung durch die 9 Items. Tabelle 34 
gibt noch einmal einen zusammenfassenden Überblick über die relevanten Item-
charakteristika der 9 Items. Im Weiteren werden die itemspezifische Homogenität der 9 
Items und die der gesamten Skala überprüft und die interne Konsistenz der eindimen-
sionalen Lösung bestimmt 
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Tab. 34: Faktorenladungen (ai), Kommunalitäten (hj) , Trennschärfe (rit) und Schwierigkeiten (pi)  

der 9 Items 

Itembeschreibung ai hj2 r it pi 

Klarheit im Ausdruck ihrer /seiner Gedanken 0.897 0.805 0.866 0.713 

Fähigkeit aufmerksam und verstehend zuzuhören 0.926 0.858 0.903 0.713 

Fähigkeit, Ideen einprägsam und überzeugend 
vorzubringen 0.878 0.771 0.844 0.722 

Übliches Verhalten gegenüber anderen  
(kühl vs. Freundlich) 0.859 0.737 0.820 0.710 

Reaktionen auf Bewertung ihres Verhaltens 
(ignorieren vs. Ernst nehmen) 0.866 0.750 0.829 0.668 

Reaktionen auf Bewertung ihres Verhaltens 
(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 0.879 0.772 0.845 0.646 

Verständnis für die Gefühle anderer 0.933 0.870 0.911 0.684 

Fähigkeit und Bereitschaft auf frühere Ideen anderer 
aufzubauen  0.871 0.759 0.834 0.650 

Reaktion auf konträre Meinungen 0.805 0.649 0.758 0.602 

 
 
1.6 Itemspezifische und Gesamthomogenität, interne Konsistenz 

Die interne Konsistenz, ermittelt durch Cronbachs α, beträgt α =0.963 und liegt in 
einem außergewöhnlich hohen Bereich. Da eine hohe interne Konsistenz nicht 
notwendigerweise einen guten Index für die Eindimensionalität der Skala darstellt, wird 
die Homogenität der Skala zusätzlich durch die mittlere Interitemkorrelation bestimmt 
(vgl. Clark & Watson, 1998). Zwar bezieht sich die interne Konsistenz auch auf die 
Interkorrelationen der Items, allerdings ist sie nur eine notwendige und keine hin-
reichende Bedingung für die Eindimensionalität. So kann eine Skala nicht homogen 
sein, wenn nicht alle Items miteinander korrelieren, aber eine Skala kann viele 
interkorrelierende Items besitzen, und nicht eindimensional sein. Orientiert man sich an 
den vorgeschlagenen Kriterien nach Briggs und Cheek (1986) so sollte die mittlere 
Interitemkorrelation zwischen r=0.15 und r=0.50 liegen, dann ist eine hinreichende 
Homogenität gewährleistet, ohne dass gleichzeitig die inhaltliche Bandbreite des 
gemessenen Konstrukts durch übermäßige Redundanz zu sehr eingeschränkt ist. In 
Abhängigkeit von der Spezifität des Zielkonstruktes schlagen sie unterschiedliche 
Wertbereiche vor. Für ein weniger spezifisches Konstrukt ist eine durchschnittliche 
Interitemkorrelation von r=0.15 bis r=0.20 wünschenswert. Für ein spezifischeres 
Konstrukt liegt die erwünschte Spannbreite zwischen r= 0.40 und r= 0.50.  
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Die mittlere Iteminterkorrelation der vorliegenden Skala liegt bei r=0.745. Selbst für ein 
spezifisches Konstrukt liegt die Homogenität der Skala über dem wünschenswerten 
Bereich. Die niedrigste Interitemkorrelation besteht zwischen dem Item 4 („übliches 
Verhalten gegenüber anderen“) und 9 („Reaktion auf Meinungen, die Ihrer /Seiner 
konträr sind“) und liegt bei r= 0.632. Die höchste Iteminterkorrelation beträgt r=0.863 
und besteht zwischen dem Item 2 (Fähigkeit, aufmerksam und verstehend zuzuhören) 
und dem Item 7 („Verständnis für die Gefühle anderer“). Um die Eindimensionalität 
weiter zu beurteilen, werden zusätzlich die Spannbreiten und Verteilung der Interitem-
korrelationen betrachtet. Clark und Watson (1998) empfehlen, dass für einen Hinweis 
auf Eindimensionalität der Skala die Interitemkorrelationen von moderater Größe sein 
und sich um den durchschnittlichen Iteminterkorrelationswert sammeln sollten. Der 
Großteil (69,4 %) der Interitemkorrelationen (n=5) liegen zwischen 0.70 und 0.80. Elf 
Iteminterkorrelationen (30,6 %) sind kleiner als 0.70. 
 
Tab. 35:  Itemspezifische Homogenität (IH) und Interitemkorrelationen 

 ITEM1 ITEM2 ITEM3 ITEM4 ITEM5 ITEM6 ITEM7 ITEM8 ITEM9 

ITEM1 1.000 .835 .823 .705 .706 .734 .813 .801 .677 

ITEM2 .835 1.000 .797 .770 .765 .774 .863 .819 .696 

ITEM3 .823 .797 1.000 .739 .672 .712 .781 .751 .671 

ITEM4 .705 .770 .739 1.000 .712 .748 .807 .685 .632 

ITEM5 .706 .765 .672 .712 1.000 .832 .815 .699 .655 

ITEM6 .734 .774 .712 .748 .832 1.000 .770 .699 .691 

ITEM7 .813 .863 .781 .807 .815 .770 1.000 .789 .735 

ITEM8 .801 .819 .751 .685 .699 .699 .789 1.000 .649 

ITEM9  .677 .696 .671 .632 .655 .691 .735 .649 1.000 

IH 0.762 0.790 0.743 0.725 0.732 0.745 0.797 0.737 0.676 

 
 
Vor diesem Hintergrund ist die Annahme der Eindimensionalität der Skala für die hier 
untersuchte Stichproben nahe liegend. Relevant ist die Homogenität der Skala, die über 
die gemittelte Interitemkorrelation definiert wird, für die Reliabilitätsschätzung anhand 
des Alpha-Koeffizienten nach Cronbach (Bortz & Döring, 1999). Die Höhe des Alpha-
Koeffizienten erhöht sich nicht nur mit wachsender Itemanzahl, sondern auch mit 
steigender Iteminterkorrelation. Für diese Skala ergibt sich eine interne Konsistenz von 
α =0.963, was in erste Linie auf die hohe Iteminterkorrelation zurückzuführen ist. 
Tabelle gibt einen Überblick über alle Interitemkorrelationen und zusätzlich die 
itemspezifischen Homogenitäten. Letztere schwanken zwischen r= 0.676 (Item 9) und 
r= 0.797 (Item7). 
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Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass den neun Items der Verhaltens-
beobachtungsliste von Antons (1996) eine Beurteilungsdimension zugrunde liegt, auf 
der alle 9 Items hoch laden. Insgesamt ergibt sich durch die Items eine Varianz-
aufklärung von 77,5 %. Es handelt sich bei den einzelnen zu beobachteten Verhaltens-
weisen um sehr leichte Items mit recht hohen Trennschärfen. Letztere liegen in dem 
Bereich zwischen rit=0.758 und rit=0.911. Die interne Konsistenz der Skala ist mit 
Cronbachs α=0.963 ebenfalls sehr hoch. Die mittlere Interitemkorrelation weist darauf 
hin, dass die Skala sehr homogen ist, aber sie lässt gleichzeitig vermuten, dass einzelne 
Items redundante Informationen erfassen. Dies gilt zum Beispiel für die Items „Fähig-
keit, aufmerksam und verstehend zuzuhören“ und das Item „Verständnis für die Gefühle 
anderer“. Inhaltlich spiegelt diese Skala interpersonale Verhaltensweisen wider, die 
möglicherweise therapierelevant sein können. Im Folgenden wird diese als „Skala 
therapierelevanter interpersonaler Verhaltensweisen“ (kurz: TRIB-Skala [„Therapy 
Related Interpersonal Behavior Scale]) bezeichnet.  
 
2. Validierung der Eignungsprädiktoren  

Im Anschluss an die psychometrische Überprüfung der Verhaltensbeobachtungsskala 
(TRIB-Skala) erfolgt gemäß der dritten Fragestellung die Untersuchung der prognos-
tischen Validität der Prädiktoren „Gesamtwertes der Verhaltensbeobachtungsskala“ 
(TRIB-Skala) und des „relativierten Rangplatzes allgemeiner therapeutischer Eignung“ 
(Rang) des Auswahltages. 

Zu Beginn werden zunächst die Charakteristika der Validierungsstichproben 
beschrieben. Hierbei handelt es sich zum einen um die Stichprobe der Ausbildungs-
kandidaten, deren Daten die Grundlage der Validierung beider Prädiktoren bilden, und 
zum anderen um die von ihnen im Laufe der praktischen Ausbildung behandelten 
Patienten, deren Daten zur Operationalisierung des Therapieerfolgsmaßes eingesetzt 
werden. Im Anschluss daran werden die relevanten Eigenschaften der Prädiktoren und 
der Kriterien beschrieben, gefolgt von der Darstellung der korrelativen Befunde 
zwischen Prädiktoren und Kriterien. Abschließend wird im Sinne einer Feinanalyse auf 
zwei zusätzliche Therapieerfolgsdefinitionen eingegangen, die eine Ergänzung zum 
ursprünglichen Therapieerfolgsmaß der mittleren Effektstärke pro Therapeut darstellen.  

 

2.1 Beschreibung der Validierungsstichproben 

Weiterbildungskandidaten 
Für die Validierungsstichprobe wurden die Daten derjenigen Weiterbildungskandidaten 
herangezogen, die an dem Auswahlverfahren zu Beginn der Weiterbildung teil-
genommen haben und für die zum Abschluss der Weiterbildung Einschätzungen ihrer 
Supervisoren anhand der Verhaltensbeobachtung und mittels des computerisierten 
Verfahrens hinsichtlich ihres therapeutischen Erfolges vorlagen.  
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Diese Voraussetzungen erfüllten 71 % Weiterbildungskandidaten der insgesamt 56 
Teilnehmer der ersten beiden Jahrgänge 1999 und 2002 (n= 40), die sich zum Erhe-
bungszeitpunkt (Bezugsdatum: 01.08.2007) bereits in der Endphase ihrer Weiterbildung 
befanden (ca. 4 ½ Jahre nach Beginn der Ausbildung) bzw. bereits ihre Weiterbildung 
abgeschlossen hatten (vgl. Abb. 21). Für 13 der übrigen Kandidaten waren keine 
Eignungseinschätzungen und Beurteilungen auf der Verhaltensbeobachtungsskala zum 
Auswahlzeitpunkt verfügbar. Weitere drei Kandidaten kündigten im Laufe der 
Ausbildung, so dass für sie zum Abschluss der Ausbildung keine Daten vorhanden 
waren. Diese 16 Weiterbildungskandidaten verteilen sich wie folgend auf beide 
Therapierichtungen: 10 der fehlenden Datensätze sind Teilnehmern der tiefen-
psychologisch orientierten Psychotherapien zuzuschreiben und sechs den Verhaltens-
therapien. Im Vergleich zu den 40 Ausbildungskandidaten (M: 34.10. SD: 6.271) sind 
sie signifikant älter (M: 38.91, SD: 5.665; p<0.05). Das Geschlechterverhältnis liegt in 
beiden Gruppen bei ungefähr 3:1 (Frauen: Männern).  
 

 

Abb. 21: Zusammensetzung der Daten der Validierungsstichprobe 
 
 
Wie der Tabelle 36 zu entnehmen ist, überwiegt in der Validierungsstichprobe der 
Anteil der weiblichen Weiterbildungskandidaten (72,5 %) gegenüber dem Anteil der 
männlichen Weiterbildungsteilnehmer (27,5 %). Sechzig Prozent dieser Stichprobe 
absolvierten ihren Abschluss als psychologischer Psychotherapeut in Verhaltens-
therapien. Aus dem ersten Weiterbildungsjahrgang 1999 stammen 42,5 % der 40 
Weiterbildungskandidaten (n=17) und 57,5 % aus dem zweiten Jahrgang 2002 (n=23).  
 

119 Ausbildungskandidaten 
der 4 Jahrgänge 

Daten des Auswahltages  
nein ja 

37 82

Daten zum Abschluss der 
Weiterbildung 26  11 42 40

Validierungsstichprobe 

ja ja neinnein 

Konstruktionsstichprobe 
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Tab. 36:  Mittelwerte und Standardabweichungen für Alter sowie Häufigkeiten und Prozentangaben für 
die theoretische Präferenz der Weiterbildung getrennt nach Geschlecht 

 FRAUEN (N=29 ) MÄNNER (N=11) GESAMT (N=40) 

 M SD M SD M SD 

ALTER 13 33.72 6.408 35.09 6,074 34,10 6,271 

 N % N % N % 

TP 14 48.3 2 18,2 16 40 

VT 15 51,7 9 81,8 24 60 

 
 
Patienten der Ausbildungskandidaten 
Von den 40 Therapeuten der Validierungsstichprobe wurden bis zum Datenerhebungs-
zeitpunkt (Bezugsdatum 01.08.2007) 490 Patienten der poliklinischen Hochschul-
ambulanz in eine psychotherapeutische Behandlung aufgenommen (Intent-to-treat-
Stichprobe). Bezogen auf die Weiterbildungsjahrgänge verteilen sich die Patienten wie 
folgt: 44,7 % der Patienten (n=219) begannen mit einem der 17 Therapeuten des ersten 
Jahrgang eine Therapie. Die übrigen 53,3 % der Patienten wurden von den 23 
Therapeuten des zweiten Jahrgangs in eine therapeutische Behandlung aufgenommen 
(n=271). Im Weiteren wird nun auf die Häufigkeitsverteilungen der verschiedenen 
Therapiestadien der Intent-to-treat-Stichproben eingegangen. Es wird unterschieden 
zwischen noch laufenden, vorzeitig abgebrochenen und regulär beendeten Therapien.  

 
Verteilung des Therapiestatus 
Zum letzten Daten-Erhebungszeitpunkt (01.08.2007) befanden sich noch 116 (23,7 %) 
Patienten der Intent-to-treat-Stichproben in laufenden Therapien. Von diesen 116 
laufenden Therapien verteilten sich 6 (5,2 %) auf zwei Therapeuten des ersten 
Jahrgangs, die 110 übrigen laufenden Therapien (94,8 %) auf die Therapeuten des 
zweiten Jahrgangs (n=23). Von den 490 Patienten brachen 39,4 % (n=193) die Therapie 
vorzeitig ab. Etwas mehr als die Hälfte (53,9 %) der Abbrüche sind den Therapeuten 
des ersten Jahrgangs 1999 zuzuordnen (n=104). Diese Abbrüche lassen sich nach dem 
Zeitpunkt des Abbruchs unterteilen. 57 % (n=111) der 193 Patienten brachen die 
Therapie bereits während der ersten fünf probatorischen Sitzungen ab, die übrigen 43 % 
(n=82) Patienten erst in einer späteren therapeutischen Phase. Aufgeteilt auf die beiden 
Jahrgänge ergibt sich folgendes Bild: Während sich für den ersten Jahrgang die 
Abbrüche innerhalb der probatorischen Phase (n=52) und die innerhalb der therapeu-
tischen Phase (n=52) die Waage halten, brachen 66,3 % der Patienten (n=59) der 
Therapeuten des zweiten Jahrgangs bereits innerhalb der  probatorischen Sitzungen  die  

                                                 
13 zu Beginn der Weiterbildung 
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Therapie ab. Allerdings muss - wie bereits weiter oben erwähnt - berücksichtigt werden, 
dass zum Zeitpunkt der Datenerhebung für den zweiten Jahrgang noch 110 laufende 
Therapien gemeldet waren.  

In Abbildung 22 werden die Anzahl der noch laufenden Therapien, aller regulär 
beendeten Therapien und die Anzahl der Abbrüche der einzelnen Substichproben 
(Validierungsstichprobe erster Jahrgang und Validierungsstichprobe zweiter Jahrgang) 
zueinander in Beziehung gesetzt.  
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laufende Therapie reguläres Ende Abbruch gesamt 

Validierung erster Jahrgang Validierung zweiter Jahrgang
 

Abb. 22:  Überblick über die absoluten Häufigkeiten des Therapiestatus der Psychotherapiepatienten 
der poliklinischen Psychotherapieambulanz  

 
Bis zum letzten Erhebungszeitpunkt wurden 36,7 % aller 490 Therapien regulär 
beendet (n=180; „Completer“-Stichprobe). 60.6 % dieser regulär beendeten Therapien 
(n=109) sind den Therapeuten des ersten Jahrgangs zuzuordnen. Bis Dato hatten 71 
Patienten (39,4 %) der Therapeuten des zweiten Jahrgangs ihre Therapien beendet 
(siehe Abb. 13). 

Von den 180 (36,7 %) regulär beendeten Therapien liegen insgesamt nur von 106 
Patienten (58,9 %) Daten zur Veränderungsmessung (Prä-Post-Diagnostik) vor. Diese 
verteilen sich allerdings recht unregelmäßig auf die einzelnen Therapeuten beider 
Jahrgänge (siehe Abb.14). Von diesen 106 Prä-Post Diagnostiken stammen 37 (34,9 %) 
von 13 Therapeuten (76,5 %) des ersten Jahrgangs und 69 (65,1 %) von 17 Therapeuten 
des zweiten Jahrgangs (73,9 %). Diese Diskrepanz in der Anzahl vorhandener Prä-Post-
Diagnostiken zu ungunsten des ersten Jahrgangs resultiert aus den strukturellen 
Veränderungen im Rahmen des Aufbaus des Institutes. Nach der Gründung 1999 
begannen die Therapeuten des ersten Jahrgangs bereits ab März 2002 mit den 
Therapien. Die institutseigene therapiebegleitende Diagnostik wurde regulär allerdings 
erst ab Januar 2003 implementiert, so dass für die in der Zeitspanne zwischen März 
2002 und Januar 2003 in Therapie aufgenommenen Patienten keine vollständigen Prä-
Diagnostiken vorliegen. Aus diesem Grunde werden für die weiteren Analysen, die sich 
auf die Kriterien des Therapieerfolges beziehen, lediglich die Daten der Therapeuten 
und Patienten des zweiten Jahrgangs verwendet.  

5,2 % 94, 8% 60.6% 39,4% 53,9% 46,1% 
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Abb. 23:  Überblick über das Verhältnis der vorliegenden Prä-Post-Diagnostik und den regulär 
beendeten Therapien für beide Jahrgänge getrennt.  

 
Insgesamt zeigt sich in dieser Untersuchung eine Dropout-Quote von 51,7 % der von 
den 40 Therapeuten der Validierungsstichprobe in eine Behandlung aufgenommenen 
Patienten (n=193). Diese Dropout-Quote liegt weit über der von Mason (1999) 
berichteten durchschnittlichen Dropout-Quote (20 %) der „randomized controlled 
studies“, ist allerdings im Rahmen naturalistischer Untersuchungsdesigns zu erwarten. 
Wierzcki & Pekarik (1993) ermittelten in einer Meta-Analyse von 125 naturalistischer 
Studien eine durchschnittliche Dropout-Quote von 47 %.  

Da es in dieser Untersuchung weniger um Darstellung der Effektivität therapeu-
tischer Methoden, sondern um die Darstellung der tatsächlichen therapeutischen 
Kompetenz der Ausbildungskandidaten im Sinne eines effektiven therapeutischen 
Umgangs mit unterschiedlich belasteten Patienten geht, wird gemäß den Empfehlungen 
von Kendall, Holmbeck und Verduin (2003) bei der Berechnung der Kriterien zum 
Therapieerfolg (Veränderungsmessung) zusätzlich zur „Completer“-Stichprobe auf die 
Daten der Intent-to-treat-Stichprobe zurückgegriffen. Für die Intent-to-treat-Analysen 
werden die fehlenden Post-Werte werden durch die Prä-Werte der Patienten ersetzt. Es 
wird somit in diesen Fällen von keiner Veränderung ausgegangen. Dieses eher 
konservative Vorgehen ermöglicht es, dass ein vollständiges Bild aller 
Behandlungsfälle der einzelnen Therapeuten widergespiegelt und berücksichtigt werden 
kann.  
Im nächsten Schritt werden die Charakteristika der Intent-to-treat-Stichprobe des 
zweiten Jahrgangs beschrieben und mit denen der Completer-Stichprobe verglichen.  
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Charakteristika der „Intent-to-treat”- und „Completer“- Stichprobe 
Die Patienten der Intent-to-treat-Stichprobe (n=271) und die Patienten der Completer-
Stichprobe (n=61) der Therapeuten des zweiten Jahrgangs (n=23) werden nun anhand 
folgender Variablen beschrieben: Alter, Geschlecht, Partnersituation, Bildungsstand, 
Anzahl und Art der Diagnosen, sowie die Ausprägung in dem allgemeinen 
Befindlichkeitsmaß „Global Severity Index“ (GSI) der Symptom Checkliste zum 
Zeitpunkt vor Beginn der Therapie. Wie der Tabelle zu entnehmen ist, fehlen für das 
Alter, die Anzahl der Diagnosen und den GSI Wert in der Completer-Stichprobe die 
Angaben von maximal 2 Patienten. Für die Intent-to-treat-Stichprobe fehlen lediglich 
für 20 Patienten die Angaben des GSI-Wertes zum Therapiebeginn.  

Das durchschnittliche Alter in der Intent-to-treat-Stichprobe beträgt 40 Jahre (SD 
12.25, Range: 19-77). Zu Beginn der Therapie wird eine durchschnittliche allgemeine 
Gesamtbelastung der subjektiven Befindlichkeit (GSI) von 1.16 (SD: 0.72; Range: 0.00 
– 3.31) angegeben. Orientiert an dem Cut-Off-Wert der SCL-90R (GSI: 0.70. Franke, 
2002) handelt es sich um klinisch auffällige Beeinträchtigungen. Bei der Betrachtung 
der Streubreite ist allerdings zu beachten, dass es eine Reihe von Patienten gibt, die 
keine klinisch auffälligen Beeinträchtigungen im Rahmen der Prä-Diagnostik angeben. 
28,4 % (n=77) Patienten liegen mit ihren Angaben unter dem Cut-Off Wert des GSI-
Wertes der Symptom Checkliste (SCL90R).  
 
Tab. 37:  Überblick über die Kennwerte der Verteilungen von Alter, Anzahl der Diagnosen, sowie des 

Gesamtbeschwerdeindex (GSI) der SCL90R der „Intent-to-treat“- und „Completer“-Stichprobe 

 INTENT-TO-TREAT (N=271) COMPLETER (N=60) 

 M SD MIN MAX N M SD MIN MAX N 

ALTER 
40.0 12.2

5 
19.0

0 
77.0

0 271 42.5 13.6 20 75 60 

ANZAHL 
DIAGNOSEN 1.83 0.99 1 6 271 1.97 0.90 1 5 60 

GSI (Prä) 1.16 0.72 0.00 3.31 250 1.22 0.70 0.00 3.26 59 

 
Wie der Tabelle 37 zu entnehmen ist, unterscheidet sich die Gruppe der Patienten, die 
bis zum letzten Erhebungszeitpunkt der Untersuchung bereits die Therapien beendet 
hatten (Completer-Stichprobe) bezüglich des durchschnittlichen Alters (T=1.752; 
p=0.086) und der durchschnittlichen Anzahl der Diagnosen (T=1.201; p=0.273) nicht 
signifikant von den Patienten der Intent-to-treat-Stichprobe. Gleiches gilt für die 
durchschnittliche Ausprägung im „Global Severity Index“ (GSI) zu Therapiebeginn 
(T=1.020; p=0.313).  

Der Anteil der Patientinnen (n=163) beträgt in der Intent-to-treat-Stichprobe 60,1 % 
und überwiegt damit gegenüber dem Anteil der Patienten (n=108; 39,9 %). Gleiches gilt 
für die Geschlechterverteilung der Completer-Stichprobe (Frauen: n=37, 61,7 %; 
Männer: n=23, 38,3 %).
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Zur Partnerschaftssituation lagen nicht für alle 271 Patienten der Intent-to-treat-
Stichprobe Angaben vor (n=236). Gleiches gilt für die „Completer“-Stichprobe. Hier 
fehlen Angaben von 4 Patienten. Dennoch lässt sich festhalten, dass sich in beiden 
Stichproben der Großteil der Patienten in einer festen Partnerschaft befand 
(„Completer“-Stichprobe: 61,4 %; Intent-to-treat-Stichprobe: 61 %). Ungebunden 
waren in der „Completer“-Stichprobe 35,1 % der Patienten (n=20), davon gaben 11 
Patienten an, dauerhaft keine Partnerschaft anzustreben. In der Intent-to-treat-
Stichprobe gaben 36,9 % (n=87) an, keine feste Beziehung zu führen. 55 der 87 
Patienten strebten dauerhaft keine feste Partnerschaft an. 62,46 % der Patienten dieser 
Stichprobe leben in einer festen Partnerschaft und lediglich ein kleiner Prozentsatz von 
2,1 % berichtet von wechselnden Partnern (n=5). Die Häufigkeitsverteilungen der 
Partnersituationen unterscheiden sich nicht zwischen den beiden Stichproben 
((χ2=5,103, df=6, p(2seitig)=0.531). 
 
Tab. 38:  Übersicht über die Häufigkeitsverteilung der Partnerschaftssituation der Patienten der 

„Completer“-Stichprobe und der Intent-to-treat-Stichprobe. 

 INTENT-TO-TREAT 
(N=236) 

COMPLETER (N=57) 

 HÄUFIGKEIT PROZENT HÄUFIGKEIT PROZENT 

KURZFRISTIG KEIN 
PARTNER  32 13.6 9 15.8 

DAUERHAFT KEIN 
PARTNER  55 23.3 11 19.3 

WECHSELNDE PARTNER 5 2.1 2 3.5 

FESTER PARTNER 144 61.0 35 61.4 

 
Bei den Daten zum Bildungsstand fehlen in der „Completer“-Stichprobe die Angaben 
von zwei Patienten. Für die restlichen 59 Patienten zeigt die Verteilung des 
Bildungsstandes, dass der größte Teil der Patienten einen Realschulabschluss besitzt  
(39 %). Zweiundzwanzig Patienten haben einen Hauptschulabschluss (37,3 %) und 16 
der 59 Patienten haben Fachabitur oder Abitur (22 %). Nur einer der Patienten hatte 
keinen Schulabschluss (1,7 %). Wie der Tabelle 39 zu entnehmen ist, findet sich eine 
ähnliche Verteilung des Bildungsstandes in der Intent-to-treat-Stichprobe. Gemäß des 
Chi-Quadrat-Tests ergeben sich keine Unterschiede zwischen beiden Stichproben in der 
Häufigkeitsverteilung bezüglich des Bildungsstands (χ2 =6.171, df=5, p(2seitig)=0.290). 
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Tab. 39:  Übersicht über die Häufigkeitsverteilung des Bildungsstandes der Patienten der Completer-

Stichprobe und der Intent-to-treat-Stichprobe 

 INTENT-TO-TREAT (N=243) COMPLETER (N=59) 

 HÄUFIG- 

KEIT 

PROZENT HÄUFIG- 

KEIT 

PROZENT 

NOCH SCHULPFLICHTIG 3 1.2 0 0 

OHNE SCHULABSCHLUSS 6 2.5 1 1.7 

HAUPTSCHULABSCHLUSS 82 33.7 23 39.0 

REALSCHULABSCHLUSS  83 34.2 22 37.3 

FACHABITUR / ABITUR 69 28.4 13 22 

 
 

Die Tabelle 40 zeigt die Häufigkeitsverteilung der Hauptdiagnosen der Patienten beider 
Stichproben gemäß ICD 10. In beiden Stichproben kommen die affektiven Störungen 
(Intent-to-treat: 31,3 %; Completer: 36,7 %) sowie die neurotischen, Belastungs- und 
somatoformen Störungen (Intent-to-treat: 38,8 %, Completer: 36,7 %) am häufigsten 
vor. Danach folgen die Persönlichkeitsstörungen mit 14,9 % in der „Completer“-
Stichprobe und 12,7 % in der Intent-to-treat-Stichprobe.  

Schizophrenien, schizotype und wahnhafte Störungen, sowie Verhaltens- und 
emotionale Störungen mit Beginn im Kindes- und Jugendalter sind in der Completer-
Stichprobe gar nicht vertreten und treten auch in der Intent-to-treat-Stichprobe mit 3,7 
% (F2*.*) und 1,1 % (F9*.*) nur marginal auf.  
 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass sich beide Patientenstichproben („Intent-
to-Treat“ und „Completer“) in den zentralen soziodemografischen Merkmalen nicht 
unterscheiden. Gleiches gilt für das Therapieerfolgsmaß, dem „GSI“ der SCL-90 R. 
Bevor im Folgenden die korrelativen Befunde zwischen den Eignungsprädiktoren und 
den Eignungskriterien dargestellt werden, sollen die psychometrischen Charakteristika 
der Prädiktoren und Kriterien überblicksartig beschrieben werden.  
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Tab. 40:  Verteilung der Hauptdiagnose nach ICD 10 in der „Intent-to-treat“-Stichprobe und der 
„Completer“-Stichprobe 

INTENT-TO-TREAT 
(N=268) 

COMPLETER (N=61)  HAUPTDIAGNOSE NACH ICD-10: 

HÄUFIGKEIT PROZENT HÄUFIGKEIT PROZENT

STÖRUNGEN DURCH PSYCHOTROPHE 
SUBSTANZEN (F1*.*) 11 4.10 3 5 

SCHIZOPHRENIE, SCHIZOTYPE UND 
WAHNHAFTE STÖRUNGEN (F2*.*) 10 3.7 0 0 

AFFEKTIVE STÖRUNGEN (F3*.*) 84 31.3 22 36.7 

NEUROTISCHE, BELASTUNGS- UND 
SOMATOFORME STÖRUNGEN (F4*.*) 104 38.8 22 36.7 

VERHALTENSAUFFÄLLIGKEITEN MIT 
KÖRPERLICHEN STÖRUNGEN UND 
FAKTOREN (F5*.*)   

17 6.3 4 6.7 

PERSÖNLICHKEITSSTÖRUNGEN (F6*.*) 39 12.7 8 14.9 

VERHALTENS- UND EMOTIONALE 
STÖRUNGEN MIT BEGINN IN DER 
KINDHEIT UND JUGEND (F9*.*) 

3 1.1 0 0 

 

2.2 Übersicht über die Kennwerte der Eignungsprädiktoren  

Tabelle 41 enthält die wesentlichen statistischen Kennwerte der Eignungsprädiktoren 
des Auswahlverfahrens der Weiterbildungsstudiengänge Psychotherapie der Universität 
Osnabrück. Betrachtet man die Kennzahlen für die Rohwerte, ist festzuhalten, dass 
lediglich für 40 der 53 ausgebildeten Therapeuten der beiden ersten Jahrgänge 
komplette Angaben vorhanden sind. Als Grund hierfür ist anzuführen, dass im ersten 
Jahrgang 8 Weiterbildungsteilnehmer und im zweiten Jahrgang 5 Teilnehmerinnen aus 
zeitlichen Gründen nicht am Gruppenauswahlverfahren teilnehmen konnten.  
 
Tab. 41:  Überblick über die statistischen Kennwerte der Prädiktoren 

PRÄDIKTOR M SD MEDIAN MIN MAX SCHIEFE N 

GESAMTSUMMENWERT DER 
BEOBACHTUNGSSKALA (TRIB) 

22.42 5.01 23.50 9.67 30.7 -.855 39 

RANG ALLGEMEINER EIGNUNG / / .516 .11 1.0 / 40 
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Die Gesamtsummenwerte der Verhaltensbeobachtungsskala streuen in einem Bereich 
zwischen 9.67 und 30.7 (M: 22.42, SD 5.01). Bei der Betrachtung der Verteilung der 
Gesamtwerte der TRIB-Skala in der Gruppe der Therapeuten (siehe Abb. 24 Anhang C) 
fällt auf, dass einer der Therapeuten mit einem sehr niedrigen Gesamtwert von 9.67 in 
seinen interpersonalen Fähigkeiten beurteilt wird. Der Therapeut mit dem zweit-
niedrigsten Gesamtwert liegt bei 11.00 auf der TRIB-Skala. 50 % der Therapeuten 
liegen zwischen 19.00 und 27.00 der TRIB-Skala. Somit ist der Therapeut mit der 9.67 
im Gesamtwert der TRIB-Skala als ein Extremwert zu bezeichnen. Unter anderem 
aufgrund der ohnehin schon kleinen Stichprobegröße wurde allerdings entschieden, 
diesen Teilnehmer nicht aus den weiteren Analysen zu entfernen (vgl. S.122 für weitere 
Begründung). Um potentielle Ausreißereffekte auszuschließen, wird statt der gegenüber 
Ausreißern sehr empfindlichen Rangkorrelation nach Spearman zur Berechnung der 
Interkorrelationen der Prädiktoren die Rangkorrelation nach Kendall herangezogen. Es 
ergibt sich zwischen dem Gesamtwert der Beobachtungsskala zur Auswahl und dem 
Rangplatz globaler Eignung ein hoch signifikanter Zusammenhang (r=-0.672, 
peinseitig<.001).  

Die – in Kapitel IV.1.2 und IV.1.3 berechneten – Interraterreliabilitäten für den 
gemittelten Gesamtsummenwert der TRIB-Skala schwanken in Abhängigkeit vom 
Ausbildungsjahrgang und den Beurteilergruppen zwischen ICCgem = 0.512 (Rater 1,2,3; 
Ausbildungsjahrgang 1999) und ICCgem= 0.891 (Rater 5 und 6, Ausbildungsjahrgang 
2002). Die niedrigsten Übereinstimmungen finden sich bezüglich der Gesamtsumme 
der TRIB-Skala zwischen den Ratern 5 und 6 für den Ausbildungsjahrgang 1999 
(ICCgem: 0.000. Kendalls Tau: 0.374). Die Interrater-Übereinstimmungen für die 
„Rangreihe globaler Eignung“ wurden bereits in Kap.IV.1.3 aufgeführt. Sie schwanken 
zwischen 0.698 (Rater 1,2,3; Jhg. 2002) und 0.844 (Rater 1,4,9; Jhg. 2007).  

 

2.3 Übersicht über die Kennwerte der Eignungskriterien  

In der vorliegenden Tabelle 42 sind die zur Validierung des Auswahlverfahrens 
herangezogenen Kriterien inklusive ihrer statistischen Kennwerte aufgeführt. Wie 
deutlich wird, schwankt die Anzahl der vorliegenden Daten zwischen den Kriterien. 
Von den 40 Therapeuten in Ausbildung der Validierungsstichprobe liegen im Falle der 
Beurteilungen durch die Supervisoren (Einschätzungen des allgemeinen Therapie-
erfolges und Rangreihe allgemeiner therapeutischer Kompetenz) lediglich 38 Daten 
vor. Dies ist darauf zurückzuführen, dass 2 der auszubildenden Therapeuten bei einem 
externen Supervisor ihre Behandlungsfälle supervidieren ließen, der zum Zeitpunkt der 
Datenerhebung nicht an der Beurteilung teilnehmen konnte.  



 117

Tab. 42:  Überblick über die statistischen Kennwerte der Kriterien zur Validitätsprüfung 

KRITERIEN M SD MEDIAN MIN MAX N 

RANG ALLG. KOMPETENZ / / 0.5 0.08 1.00 38 

ALLG. THERAPIEERFOLG 2.95 1.93 2.0 1 7 38 

KOOPERATIONS-BEREITSCHAFT 3.08 1.15 3.5 0.00 4.00 40 

ZWISCHENM. UMGANG 2.99 1.05 3.0 0.00 4.00 40 

THERAPIEBEENDIGUNGS-
QUOTE 

0.35 0.23 0.37 0.00 0.87 40 

DIAGNOSTIKCOMPLIANCE 0.18 0.16 0.17 0.00 0.56 40 

THERAPIEERFOLG (GSI) 0.17 0.17 0.12 -0.03 0.65 22 

THERAPIEERFOLG (GPS) 0.84 0.47 0.89 0.00 1.55 22 

 
Die beiden Kriterien „Therapieerfolg GSI“ und „Therapieerfolg GPS“ werden - wie 
bereits erwähnt - nur für die Intent-to-treat-Stichprobe der Therapeuten des zweiten 
Jahrgangs (n=22) berechnet. Während sich das Kriterium „Therapieerfolg GSI“ auf den 
durchschnittlichen Therapieerfolg (mittlere Effektstärke pro Therapeut) im Verlaufe 
eines gesamten Therapieprozesses bezieht, wird das Kriterium „Therapieerfolg GPS“ 
für den durchschnittlichen Therapieerfolg (mittlere Effektstärke) der ersten fünf 
Quartale berechnet (vgl. Kap. III.3.2). 

Für das ordinalskalierte Kriterium (relativierter Rang allgemeiner therapeutischer 
Kompetenz) wird zur Berechnung der Interkorrelationen die Rangkorrelation nach 
Spearman herangezogen. Sie ist vergleichbar mit der Produkt-Moment-Korrelation der 
Rangplätze (Wirtz & Nachtigall, 2006), Allerdings ist zu beachten, dass die Rang-
korrelationen nach Spearman sehr sensitiv gegenüber Ausreißerwerten sind (Bortz & 
Lienert, 2003). Im Rahmen von Ausreißeranalysen anhand der Streudiagramme ergab 
sich allerdings für keine der vorgenommenen Rangkorrelationen eine augenscheinliche 
Beeinträchtigung durch Extremwerte. Tabelle 43 gibt einen Überblick über die 
Ergebnisse der Interkorrelationen zwischen den 7 Kriterien. Insgesamt finden sich 12 
signifikante Interkorrelationen.  
 
So weist das Kriterium der „relativierten Rangreihe allgemeiner therapeutischer 
Kompetenz“ eine hohe positive Rangkorrelation mit der „Einschätzung des allgemeinen 
Therapieerfolges“ auf (rs=0.806, p<.01) und eine signifikante negative Korrelation mit 
der durchschnittlichen Einschätzung der „Kooperationsbrereitschaft“ (rs= -0.329, 
p<.05). 
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Die „Einschätzung des allgemeinen Therapieerfolgs“ durch die Supervisoren korreliert 
negativ mit der „Einschätzung der Kooperationsbereitschaft“ durch die Mitarbeiter in 
der Verwaltung (r=-0.384, p<.05). Die negative Korrelation resultiert aus der gegen-
läufigen Polung des Kriteriums „Einschätzung des allgemeinen Therapieerfolgs“ (1 = 
sehr guter Erfolg bis 7 = gar kein Erfolg). 
 
Das Kriterium der durchschnittlichen „Einschätzung des zwischenmenschlichen 
Umgangs“ korreliert hochsignifikant mit der „Kooperationsbereitschaft“ (r=0.582, 
p<.01) und mit der „Quote der Therapiebeendigungen“ (r=-0.407, p<.01), sowie 
signifikant mit der „Diagnostikcompliance“ (r=0.408, p<.05) und der durchschnittlichen 
Effektivität der Therapeuten (Therapieerfolg GSI: r= 0.459, p<.05).  
 
Das Kriterium „Einschätzung der Kooperationsbereitschaft“ korreliert zusätzlich zu 
den bereits erwähnten Korrelationen mit der „Diagnostikcompliance“ (r= 0.438, p<.01) 
und dem Kriterium „Therapieerfolg „GSI“ (r= 0.412, p<.05).  
 
Das Kriterium der „Diagnostikcompliance“ korreliert signifikant mit dem Kriterium 
„Therapieerfolg „GSI“ (r= 0.694, p<.01). 
 
Ähnliche Zusammenhänge finden sich für das Kriterium „Therapiebeendigungsquote“ 
und den Kriterien „Diagnostikcompliance“ (r= 0.494, p<.01) und „Therapieerfolg 
„GSI“ (r= 0.655, p<.01). 
 
Das Therapieerfolgskriterium GPS interkorreliert auf dem 5 % Niveau signifikant mit 
dem Kriterium „Einschätzung der Kooperationsbereitschaft“ (r= 0.390. p<.05) und auf 
dem 10 %-Niveau mit dem Kriterium „Einschätzung des zwischenmenschlichen 
Umgangs“(r= 0.339, p=.062). Letzteres gilt ebenfalls für die Interkorrelation mit dem 
Kriterium „Therapiebeendigungsquote“ (r=0.295, p=.091) und „Einschätzung des 
allgemeinen Therapieerfolgs“ (r=-0.299, p=.094).  
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2.4 Korrelative Befunde  

Gemäß der Hauptfragestellung der vorliegenden Untersuchung gilt es nun zu klären, 
wie gut die beiden Eignungsprädiktoren die oben beschriebenen Eignungskriterien 
vorhersagen. Hierzu wird zunächst auf die Befunde der korrelativen Analysen einge-
gangen. In Tabelle 44 sind die Korrelationsmaße der beiden Prädiktoren ((Gesamt-
summe der Verhaltensbeobachtungsskala (TRIB-Skala) und Rang allgemeiner 
Eignung)) mit den acht verschiedenen Eignungskriterien, sowie die Irrtumswahrschein-
lichkeit aufgeführt. Im Falle ordinalskalierter Variablen wurde der Rangkorrelations-
koeffizient nach Spearman berechnet.  
 
Tab. 44:  Übersicht über die korrelativen Befunde zwischen den Eignungsprädiktoren und den 

Eignungskriterien 

  TRIB-SKALA 
(N=40) 

RANG ALLGEMEINER 
EIGNUNG (N=40) 

EIGNUNGSKRITERIEN N R(PEARSON) P R(SPEARMAN) P 

RANG ALLG. KOMPETENZ 38 -0.27314 0.048* 0.276 0.046* 

ALLG. THERAPIEKOMPETENZ  37 -0.018 0.459 0.037 0.413 

KOOPERATIONSBEREITSCHAFT 40 0.255 0.059 - 0.099 0.273 

ZWISCHEN. UMGANG  40 -0.008 0.480 0.167 0.151 

THERAPIE-BEENDIGUNGSQUOTE 39 0.343* 0.016 - 0.229 0.078 

DIAGNOSTIK-COMPLIANCE15 23 0.531** 0.005 - 0.457* 0.014 

THERAPIEERFOLG (GSI) 22 0.335 0.064 - 0.151 0.246 

THERAPIEERFOLG (GPS) 22 -0.188 0.401 0.126 0.207 

  * Korrelation signifikant auf dem Niveau α = 0.05 (einseitig), ** Korrelation signifikant auf dem Niveau α = 0.01 
     (einseitig) 

 
Wie der Tabelle 44 zu entnehmen ist, finden sich insgesamt 5 auf dem 5 %-Niveau 
signifikante Korrelationskoeffizienten. Dies betrifft die Rangkorrelation der beiden 
Prädiktoren „Gesamtwert der Verhaltensbeobachtungsskala“ ([TRIB-Skala], rs=-0.273, 
p<0.05) und „Rangreihe allgemeiner therapeutischer Eignung“ mit dem Kriterium 
„Rang allgemeiner therapeutischer Kompetenz“ zum Ende der Weiterbildung (rs= 
0.276, p<.05).  

Des Weiteren findet sich eine signifikante Korrelation zwischen dem Prädiktor 
„Gesamtwert der Verhaltensbeobachtungsskala“ (TRIB-Skala) und dem Kriterium 
„Therapiebeendigungsquote“ (r=0.343, p<0.05). Ebenfalls signifikant wird die 
Korrelation zwischen dem Kriterium der „Diagnostikcompliance“ und den Prädiktoren 
„relative Rangreihe allgemeiner therapeutischer Eignung“ (rs=-0.457, p<.05) und 
„Gesamtwert der Verhaltensbeobachtungsskala“ ([TRIB-Skala], r=0.531, p<.01).  

                                                 
14 Rangkorrelationskoeffizient Spearmans Rho  
15 Nur für die Therapeuten des zweiten Jahrgangs (n=23) 
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Tendenzielle Zusammenhänge finden sich für den Prädiktor „TRIB-Skala“ und die 
beiden Kriterien „Kooperationsbereitschaft“ (r= 0.255, p<.10) und mittlere Effektstärke 
([GSI] r=0.335, p<.10), sowie für den Prädiktor „relativierte Rangreihe allgemeiner 
therapeutischer Eignung“ und der Therapiebeendigungsquote (rs= -0.229, p<.10) 

 
Im Zuge von Ausreißeranalysen wurde überprüft, ob die gefundenen Zusammenhänge 
auf einige wenige Extremwerte zurückzuführen sind. Zusätzlich zur Streudiagramm-
analyse wurden für die fünf signifikanten Zusammenhänge Rangkorrelations-
koeffizienten nach Kendall (Kendalls Tau) berechnet. Es ergibt sich, dass lediglich eine 
der fünf Korrelationen durch einen Extremwert beeinflusst zu sein scheint. Für vier der 
fünf Korrelationskoeffizienten bleibt die Signifikanz bestehen (Tau_b(Rang allgemeiner therap. 

Eignung; Rang allg. therap. Kompetenz)= 0.204, peinseitig<0.05; Tau_b(TRIB-Skala; Therapiebeendigungsquote)= 
0.359, peinseitig<0.01; Tau_b(TRIB-Skala; Diagnostikcompliance)= 0.359, peinseitig<0.01; Tau_b(Rang 

allgemeiner therap. Eignung ; Diagnostikcompliance)= 0.359, peinseitig<0.01).  
Die Ausnahme bildet die Rangkorrelation nach Kendall zwischen dem Prädiktor 

„TRIB-Skala“ und dem Kriterium „Rang globaler therapeutischer Kompetenz“ 
(Tau_b(TRIB-Skala; Rang allg. therap. Kompetenz) =-0.154, peinseitig=0.095). Für diese Korrelation 
findet sich ein Therapeut, der bezüglich seiner Einschätzung auf der Verhaltens-
beobachtungsskala (TRIB-Skala) zum Auswahlverfahren mit einem Wert von 9.67 weit 
vom Median von 22.75 der Verteilung entfernt liegt. Diesem Therapeuten wurde zum 
Abschluss der Weiterbildung ein relativierter Rangplatz allgemeiner therapeutischer 
Kompetenz von 0.91 zugewiesen. Grundsätzlich kann hier nicht von einem „Ausreißer“ 
gesprochen werden, der aus einer Störvariablen resultiert. Wie dem Streudiagramm zu 
entnehmen ist, ist dieser Therapeut eher ein Resultat der bezüglich des Merkmals 
(TRIB-Skala) sehr homogenen Stichprobe von Therapeuten mit einer hohen Ausprä-
gung in ihren interpersonalen Verhaltensweisen. Es handelt sich hierbei wohl eher um 
eine Art „natürlichen Ausreißer“, den es über das Auswahlverfahren zu identifizieren 
gilt. Aus diesem Grunde wird nach Empfehlung von Diehl und Kohr (1989) dieser 
Therapeut aus den weiteren Analysen nicht entfernt.  

 
Um der Frage nachzugehen, in welcher Weise das Eignungskriterium „relativer Rang 
globaler therapeutischer Kompetenz“ von beiden Prädiktoren abhängt, wäre die 
Berechnung einer multiplen Rangkorrelation vorzunehmen. Davon wird gemäß Bortz 
und Lienert (2003) jedoch abgesehen, da beide Prädiktoren interkorrelieren (rs=-0.672, 
peinseitig<0.001).  

Stattdessen wurden zwei partielle Rangkorrelationen berechnet, um nachzuvoll-
ziehen, ob der jeweils signifikant gewordene Zusammenhang zwischen den einzelnen 
Prädiktoren und dem Kriterium „relativer Rang allgemeiner therapeutischer 
Kompetenz“ durch den jeweils anderen Prädiktor beeinflusst wird. Es zeigte sich, dass 
das Herauspartialisieren des Prädiktor „TRIB-Skala“ (z) aus der Rangkorrelation 
zwischen Prädiktor „Relativer Rang allgemeiner Eignung“ (x) und dem Kriterium 
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„relativierter Rang allgemeiner therapeutischer Kompetenz“ (y) zu einer Reduktion der 
Rangkorrelation führt (rs(xy*z)=0.171, peinseitig=0.1635). Gleiches resultiert für die 
Rangkorrelation zwischen dem Prädiktor „TRIBAuswahl“ und dem Kriterium „relativer 
Rang allgemeiner therapeutischer Kompetenz“, wenn man den Einfluss des Prädiktor 
„relativer Rang allgemeiner therapeutischer Eignung“ kontrolliert (r s(xy*z)=-0.173, 
peinseitig= 0.1539).  

Für die Eignungskriterien „Diagnostikcompliance“ und „Therapiebeendigungs-
quote“, aber auch für das Kriterium „Therapieerfolg (GSI)“ wurde eine ähnliche 
Vorgehensweise mittels der partiellen Produkt-Moment-Korrelation vorgenommen. Es 
zeigte sich, dass bei Kontrolle des „relativierten Rangs allgemeiner therapeutischen 
Eignung“ der Zusammenhang zwischen dem Prädiktor „TRIB-Skala“ und dem 
Kriterium „Therapiebeendigungsquote“ zwar von r= 0.343 auf r= 0.270 reduziert 
wurde. Dieser bleibt jedoch auf dem 5 %-Niveau signifikant (peinseitig=0.05). Im 
Gegensatz dazu reduziert sich der Zusammenhang zwischen 
„Therapiebeendigungsquote“ und „relativem Rang allgemeiner therapeutischer 
Eignung“ bei Kontrolle des Prädiktors „TRIB-Skala“ auf r= 0.016 (peinseitig = 0.463). 

Ähnlich verhält es sich mit den Korrelationen der Prädiktoren mit dem Kriterium 
„Diagnostikcompliance“. Wird der Einfluss des „relativen Rangs allgemeiner therapeu-
tischer Eignung“ kontrolliert, reduziert sich der Zusammenhang zwischen Diagnostik-
compliance und TRIB-Skala zwar von r=0.531 auf r=0.319. Auch er bleibt auf dem 5 
%-Niveau signifikant. Kontrolliert man dagegen den Einfluss des Prädiktors „TRIB-
Skala“, so reduziert sich der vorherige Zusammenhang zwischen „relativem Rang 
allgemeiner therapeutischer Eignung“ und dem Kriterium „Diagnostikcompliance“ von 
r=-0.457 (peinseitig<0.05) auf r=-0.019 (peinseitig= 0.454). 

 
Aus der Tabelle 44 ist zu entnehmen, dass lediglich zwischen dem Prädiktor 
„Gesamtwert der Verhaltensbeobachtungsskala“ (TRIB-Skala) und dem Kriterium 
„Therapieerfolg (GSI)“ eine tendenzielle Signifikanz (r=0.335, peinseitig=0.064) gefunden 
wurde. Aufgrund der hohen Interkorrelation zwischen den beiden Prädiktoren soll 
allerdings auch hier ein möglicher Einfluss seitens des Prädiktors „relativer Rang 
allgemeiner therapeutischer Eignung“ ausgeschlossen werden. Wie die Ergebnisse der 
partiellen Produkt-Moment-Korrelation zeigen, erhöht sich die Korrelation zwischen 
dem Prädiktor (TRIB-Skala) und dem Kriterium „Therapieerfolg GSI“ bei Kontrolle 
des zweiten Prädiktors auf r= 0.350 (peinseitig= 0.060).  

 
Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass gemäß den korrelativen Befunden die 
höchste prognostische Vorhersagekraft dem Prädiktor „TRIB-Skala“ für die objektiven 
Eignungskriterien „Diagnostikcompliance“ und „Therapiebeendigungsquote“ zuzu-
schreiben ist. Therapeuten mit hoher „interpersonaler“ Eignung haben mehr Therapien 
im Rahmen der Ausbildung regulär abgeschlossen und deren Ergebnisqualität 
entsprechend bereitwilliger und sorgfältiger dokumentiert, als Therapeuten mit 
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geringerer „interpersonaler Eignung“. Zusätzlich ergeben sich Hinweise auf den 
Zusammenhang der Ausprägung auf der TRIB-Skala mit der Ausprägung des Items 
„Kooperationsbereitschaft im Verwaltungsablauf“, sowie mit dem durchschnittlichen 
Therapieerfolg eines Therapeuten, operationalisiert über die mittlerer Effektstärke 
seiner durchgeführten Behandlungen („Global Severity Index“, SCL 90 R). Demnach 
werden „interpersonell geeignete“ Therapeuten von den Mitarbeitern kooperativer in 
Verwaltungsangelegenheiten sowie von ihren Supervisoren eher als therapeutisch 
kompetent eingeschätzt, und sie weisen im Durchschnitt effektivere Therapien auf als 
weniger interpersonell geeignete Therapeuten. Die korrelativen Ergebnisse für den 
Prädiktor „Rang“ weisen auf vergleichbare Zusammenhänge mit den drei Kriterien 
„Diagnostikcompliance“, „Rang allgemeiner therapeutischer Kompetenz“ und 
„Therapiebeendigungsquote“ hin.  

Vor dem Hintergrund, dass beide Prädiktoren in wechselseitige Abhängigkeit zuein-
ander stehen, wurden partielle Rangkorrelationen bzw. Korrelationen berechnet, um den 
Einfluss des jeweiligen Prädiktors auf die prognostische Wirkung des anderen 
Prädiktors abzuschätzen. Die Befunde weisen darauf hin, dass beide Prädiktoren einen 
hohen gemeinsame Varianzanteil besitzen und legen nahe, dass der gemeinsame Einsatz 
beider Prädiktoren „aussagekräftiger “ ist, als deren alleinige Verwendung.  
 

2.5 Befunde zu verschiedenen Therapieerfolgsmaßen  

Bei der Operationalisierung des Therapieerfolgs durch das Effektstärkemaß bzw. die 
mittlere Effektstärke der Therapeuten handelt es sich um ein Maß der „durchschnitt-
lichen Behandlungseffektivität“ eines Ausbildungskandidaten. Allerdings liefert es 
keine Informationen darüber, wie viele klinisch relevanten Verbesserungen oder 
Verschlechterungen ein angehender Psychotherapeut bei seinen Patienten im Laufe 
seiner praktischen Ausbildung erreicht hat. Diese Informationen sind allerdings im 
Rahmen einer psychotherapeutischen Weiterbildung durchaus von Relevanz, da sie ein 
differenzierteres Bild der Behandlungseffektivität eines Ausbildungskandidaten als die 
mittlere Effektstärke ermöglichen. Aus diesem Grund wird im Folgenden auf die 
verschiedenen Veränderungstypen eingegangen, die sich - wie in Kapitel III.3.2 bereits 
ausführlich beschrieben - unter Berücksichtigung der zwei Kriterien nach Jacobson und 
Truax (1991) bilden lassen.  

Zusätzlich soll ein weiterer Aspekt in die Analyse des Therapieerfolges unter-
schiedlich geeigneter Therapeuten herangezogen werden. Bezogen auf das Phasen-
modell der Psychotherapie nach Howard et al. (1993) ist zu berücksichtigen, dass 
Veränderungen innerhalb des Therapieverlaufes auf unterschiedlichen Ebenen zu 
unterschiedlichen Zeitpunkten stattfinden sollen. Entgegen den beiden zuerst beschrie-
benen Operationalisierungen des Therapieerfolges, die in dieser Untersuchung auf dem  
allgemeinen Beschwerdeindex (GSI) der Symtpomcheckliste und auf dem klassischen 
Prä-Post-Design der Psychotherapieforschung basieren, wird bei der dritten Operatio-
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nalisierungsmöglichkeit des Therapieerfolges auf den Fragebogen zur Evaluation des 
Psychotherapieverlaufes (FEP) zurückgegriffen. Dieser erlaubt es, relativ veränderungs-
sensibel unterschiedliche Bereiche des psychischen Gesamtbefindens der Patienten zu 
erfassen und abzubilden.  

Vor dem Hintergrund des korrelativen Befundes, der nahe legt, dass Therapeuten mit 
hohen Ausprägungen auf der TRIB-Skala tendenziell höhere mittlere Effektstärken 
aufweisen, interessiert in diesem Kontext die Frage, ob sich eine Gruppe „weniger 
geeigneter“ Therapeuten von einer Gruppe „geeigneter“ Therapeuten in den Auftretens-
häufigkeiten der klinisch relevanten Verbesserungen bzw. klinisch relevanten 
Verschlechterungen unterscheiden. Eine ähnliche Frage stellt sich im Zusammenhang 
mit den „kleinschrittigen“ Veränderungen im Therapieverlauf über mehr als zwei 
Messzeitpunkte.  

Bevor im Weiteren auf diese Fragen eingegangen wird, sollen allerdings jeweils kurz 
beide Eignungsgruppen, die per Mediansplit für beide Prädiktoren gebildet werden, auf 
Unterschiede bezüglich Alter, Geschlecht, Therapieverfahren und Anzahl durch-
schnittlich behandelter Patienten überprüft werden Für die Eignungsgruppen des 
Prädiktors „TRIB-Skala“ (exakter Test nach Fisher: peinseitig=0.637) als auch für die 
Eignungsgruppen des Prädiktors „relativierte Rangreihe allg. therapeutischer Eignung“ 
(exakter Test nach Fisher: peinseitig=0.567) ergibt sich eine Gleichverteilung der beiden 
therapeutischen Verfahren (Verhaltenstherapeutische vs. Tiefenpsychologisch 
orientierte Verfahren). Bezüglich der Auftretenshäufigkeit der beiden im Weiter-
bildungsstudiengang angebotenen Therapieverfahren finden sich somit keine Unter-
schiede zwischen den Eignungsgruppen.  

Des Weiteren wurde überprüft, ob sich die Therapeuten der Eignungsgruppen für 
beide Prädiktoren in ihrem Geschlecht, ihrem Alter zu Beginn der Ausbildung sowie 
der durchschnittlichen Anzahl behandelter Patienten unterscheiden. Es zeigte sich, dass 
für den Prädiktor „Rang“ in der Gruppe „geeigneter Therapeuten“ das Geschlechter-
verhältnis tendenziell zugunsten der Frauen überwiegt (exakter Test nach Fisher: 
peinseitig=0.059), während die Geschlechterhäufigkeit in den Eignungsgruppen für den 
Prädiktor „TRIB-Skala“ gleichverteilt ist (exakter Test nach Fisher: peinseitig =0.144).  

Bezüglich des Alters finden sich zwischen der Gruppe „weniger geeignete 
Therapeuten“ und „geeignete Therapeuten“ für beide Prädiktoren kein Unterschied 
(TRIB: F=0.045, p=0.834, Rang: F=1,433, p=0.245).  

Allerdings unterscheiden sie sich signifikant in der durchschnittlichen Anzahl der in 
Behandlung aufgenommenen Patienten. Die „geeigneten Therapeuten“ gemäß TRIB-
Skala nahmen im Durchschnitt 15 Patienten (SD: 5.2) in eine psychotherapeutische 
Behandlung auf. Demgegenüber begannen durchschnittlich 10 Patienten (SD: 7) bei den 
„weniger geeigneten Therapeuten“ eine Behandlung (TRIB: F=11.454, p<0.05). Ein 
ähnliches Ergebnis findet sich für den Prädiktor „relativierter Rang allgemeiner 
therapeutischer Kompetenz“ (Rang: F=9.436, p<0.05). Während die „weniger geeig-
nete“ Therapeutengruppe im Durchschnitt 10 Patienten in eine Behandlung aufge-
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nommen hat (SD: 3.7), waren es für die „geeignete“ Therapeutengruppe im Mittel 14 
Patienten (SD: 3.5).  

Die Befunde zu Unterschieden hinsichtlich spezieller Patientencharakteristika 
zwischen den Eignungsgruppen für beide Prädiktoren werden jeweils in den einzelnen 
Kapiteln berichtet. Dies erklärt sich damit, dass sich je nach eingesetzter Therapie-
erfolgsdefinition und nach eingesetztem Therapieerfolgsmaß unterschiedliche 
Patientensubstichproben ergeben. Im Folgenden werden nun die Befunde zu den 
Veränderungstypen für den „Global Severity Index“ der SCL 90-R (Franke, 2002) 
dargestellt. Im Anschluss daran werden – in Anlehnung an die Annahmen des 
Prozessmodells nach Howard et al. (1993) - die varianzanalytischen Befunde zu 
Unterschieden zwischen weniger geeigneten und geeigneten Therapeuten bezüglich der 
Therapieverläufen auf verschiedenen Veränderungsebenen (Subskalen des FEPs) 
beschrieben.  

 

2.5.1 Veränderungstypen (GSI) 

Wie oben beschrieben, besteht eine mögliche Variante den Therapieerfolg zu operatio-
nalisieren, in der Identifikation verschiedener Veränderungstypen, die sich aus den 
beiden Kriterien nach Jacobsen und Truax (1991) ergeben (siehe Kap.III.3.2). Im 
individuellen Fall wird für jeden Patienten entschieden, ob eine reliable Veränderung 
stattgefunden hat (RCIndex) und ob der Patient am Ende einer Therapie mit größerer 
Wahrscheinlichkeit zur Normpopulation gehört (Cut-Off-Wert). Aus diesen Kriterien 
resultieren 10 logisch mögliche Veränderungstypen, die in Tabelle erneut aufgeführt 
sind. Zwei Kategorien stellen Grenzfälle dar und werden als Zufallsfluktuation 
betrachtet (Veränderungstyp 4 und Veränderungstyp 9).  
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Tab. 45:  Veränderungstypen gemäß den beiden Kriterien nach Jacobson und Truax (1991) 

 MESSUNG POST 

 
VERÄNDERUNGSSTATISTIK 

KRANK  

 

GESUND 

VERBESSERUNG 

RCI ≥ 1.96 

(1.) KLINISCH 
IRRELEVANTE 

VERBESSERUNG 

(2.) KLINISCH 
RELEVANTE 

VERBESSERUNG 

KONSTANZ 
-1.96 < RCI > 1.96 

(3) KONSTANT UND 
KRANK 

(4) GRENZFALL: 
ZUFALLSFLUKTUATION KR

AN
K 

VERSCHLECHTERUNG 

RCI ≤ -1.96 

(5.) 
VERSCHLECHTERUNG 

(6.) LOGISCH 
UNMÖGLICH 

VERBESSERUNG 

RCI ≥ 1.96 

(7.) LOGISCH 
UNMÖGLICH 

(8.) GESUND UND 
VERBESSERT 

KONSTANZ 
-1.96 < RCI > 1.96 

(9) GRENZFALL: 
ZUFALLSFLUKTUATION 

(10) GESUND UND 
KONSTANT 

M
ES

SU
N

G
 P

R
Ä

 

G
ES

U
N

D
 

VERSCHLECHTERUNG 

RCI ≤ -1.96 

(11.) KLINISCH 
RELEVANTE 

VERSCHLECHTERUNG 

 

(12.) KLINISCH 
IRRELEVANTE 

VERSCHLECHTERUNG 

 
Im Weiteren soll nun der Frage nachgegangen werden, wie sich die Anzahl der 
„Therapie-Misserfolge“ und „Therapie-Erfolge“ in der Stichprobe der Patienten verhält 
und ob sich die Therapeuten unterschiedlicher Eignung – orientiert an den beiden 
Prädiktoren (TRIB-Skala und Relativierter Rang therapeutischer Eignung) – in der 
Verteilung der Veränderungstypen unterscheiden. Hierzu wird zum einen die strengere 
Variante eines Therapieerfolgs / Therapiemisserfolgs – orientiert an den Kriterien von 
Jacobson und Truax (1991) – herangezogen (klinische relevante Veränderung und 
Wechsel von Patientenpopulation zur Normpopulation oder vice versa).  
 
Zum anderen wird ein etwas liberaleres und gröberes Kriterium betrachtet, für das die 
unterschiedlichen Veränderungstypen den Kategorien „Therapiemisserfolg“ und 
„Therapieerfolg“ zugeordnet werden. In die Kategorie „Therapieerfolg“ fallen – wie in 
Kap. III.3.2 diskutiert – die Veränderungstypen 1 (klinisch irrelevante Verbesserung), 
Typ 2 (klinisch relevante Verbesserung) und Typ 8 (gesund und verbessert), sowie der 
Veränderungstyp 10 (gesund und konstant). Als „Therapiemisserfolg“ werden die 
Veränderungstypen 3 (konstant und krank), Typ 5 (Verschlechterung), Typ 11 (klinisch 
relevante Verschlechterung) und Typ 12 (klinisch irrelevante Verschlechterung) 
betrachtet.  
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Die Datengrundlage für diese Analysen liefern alle Patienten der Therapeuten des 
zweiten Jahrgangs, für die vor Beginn der Therapie als auch zum regulären Abschluss 
der Therapie vollständige Angaben bezüglich der SCL90 R vorlagen („Completer-
Stichprobe“). 

Dies gilt für 60 der 71 Patienten, die ihre Therapie bis zum Bezugszeitpunkt 
(01.08.2007) regulär beendet haben. Die unten aufgeführte Tabelle 46 liefert einen 
Überblick über die Verteilung der Veränderungstypen für die Patienten der Therapeuten 
der Validierungsstichprobe definiert über den GSI-Wert gemäß den Kriterien nach 
Jacobson und Truax (1991). 
 
Wie der Tabelle 46 zu entnehmen ist, finden sich gemäß der oben vorgenommenen 
Zuweisungen der Veränderungstypen zu den Kategorien „Therapie-Misserfolg“ und 
„Therapie-Erfolg“ insgesamt für die 23 Therapeuten des zweiten Jahrgangs in 66,67 % 
der behandelten Fälle ein Therapie-Erfolg (n=38). In 30 % der Fälle liegt ein Therapie-
misserfolg vor (n=20). Zwei Patienten (3,3 %) geben zur Messung nach der Therapie 
(Post) einen GSI-Wert an, der im Vergleich zu ihrem GSI-Wert der ersten Messung 
(Prä) darauf hinweist, dass sie in ihrem psychischen Beschwerdebild von der klinischen 
Population in die Normpopulation wechseln. Da allerdings keine reliable Veränderung 
im Sinne des „Reliable Change Index“ gefunden werden konnte, werden sie als 
„Zufallsfluktuation“ betrachtet und keiner der beiden Kategorien zugeordnet.  

 
Tab. 46:  Erschöpfende Statistik der Veränderungstypen für den globalen Beschwerdeindex (GSI) der 

SCL 90-R in der Completer-Stichprobe (n=60) 

 MESSUNG POST 

 
VERÄNDERUNGSSTATISTIK 

KRANK  

 

GESUND 

VERBESSERUNG 

RCI ≥ 1.96 
16,7 % (10) 28,3 % (17) 

KONSTANZ 
-1.96< RCI > 1.96 23,3 % (14) 1,7 % (1) 

KR
AN

K 

VERSCHLECHTERUNG 

RCI ≤ -1.96 
6,7 % (4) / 

VERBESSERUNG 

RCI ≥ 1.96 
/ 5,0 % (3) 

KONSTANZ 
-1.96< RCI > 1.96 1,7 % (1) 13,3 % (8) 

M
ES

SU
N

G
 P

R
Ä

 

G
ES

U
N

D
 

VERSCHLECHTERUNG 

RCI ≤ -1.96 
 3,3 % (2)   / 
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Im Hinblick auf die potentielle eignungsprognostische Aussagefähigkeit der beiden 
Prädiktoren (Gesamtwert der Verhaltensbobachtungsskala (TRIB-Skala) und relativer 
Rang allgemeiner therapeutischer Eignung) gilt nun die Frage zu klären, ob sich die laut 
Prädiktor gut geeigneten Therapeuten in der Verteilung der erfolgreichen Verände-
rungstypen unterscheiden von den Therapeuten, die zum Auswahlzeitpunkt nicht so gut 
geeignet schienen. Anzunehmen wäre, dass diejenigen, die bereits zum Auswahl-
zeitpunkt eher schlechtere Fähigkeiten in dem zwischenmenschlichen Bereich 
aufwiesen, eher schlechtere Therapien bzw. mehr Misserfolge zu verzeichnen haben.  

 
Um dieser Frage nachzugehen, wurde für beide Prädiktoren ein Mediansplit vorge-
nommen. Hierzu werden für den Prädiktor „TRIB-Skala“ diejenigen Therapeuten, die 
einen Gesamtwert über 22.75 zugewiesen bekamen, der Gruppe der „interpersonal 
geeigneten Therapeuten“ zugeordnet. Die Therapeuten, deren Gesamtsummenwert 
unterhalb des Medians von 22.75 lag, bildeten die Gruppe der „interpersonal weniger 
geeigneten Therapeuten“. Das gleiche Vorgehen wird für den ordinalskalierten 
Prädiktor („Rang allgemeiner therapeutischer Eignung“) vorgenommen. Die 
Weiterbildungskandidaten, deren Rangplätze unterhalb des Medians (0.516) lagen, 
wurden der Gruppe „sehr geeignete Kandidaten“ zugeordnet. Diejenigen, deren Werte 
über dem Median lagen, bildeten die Gruppe “weniger geeignete Kandidaten“.  

 
Bevor im Weiteren auf die konkrete Fragestellung eingegangen wird, soll abgeklärt 
werden, ob sich vorab die Eignungsgruppen für beide Prädiktoren in der durchschnitt-
lichen Belastung (GSI) ihrer Patienten zu Beginn ihrer Therapie unterscheiden.  

 
Gemäß den varianzanalytischen Ergebnissen finden sich sowohl für die Eignungs-
gruppen des Prädiktors TRIB (T: -0.242 p= 0.809) als auch für die Eignungsgruppen 
des Prädiktors „relativierter Rang allgemeiner therapeutischer Eignung“ keine Hinweise 
auf signifikante Unterschiede (T: -0.169, p= 0.867). Im Durchschnitt lag die anfängliche 
Symptombelastung der Patienten für die gemäß der TRIB-Skala „geeigneten“ Thera-
peuten bei einem Wert von 1.24 (SD: 0.73), für die weniger geeigneten Therapeuten 
hingegen bei einem Wert von 1.18 (SD: 0.43). Ein ähnliches Bild ergibt sich ebenfalls 
für die Gruppen „geeigneter“ Therapeuten (M: 1.26, SD: 0.52) und „weniger geeigneter 
Therapeuten“ (M: 1.23, SD: 0.75) gemäß dem Prädiktor „relativierter Rang allgemeiner 
therapeutischer Eignung. 

Zusätzlich wird überprüft, ob sich die Patienten der beiden Eignungsgruppen in der 
Auftretenshäufigkeit einer Persönlichkeitsstörung als Haupt-/komorbide Störung 
unterscheiden. Dies geschieht vor dem Hintergrund empirischer Studien, dass sowohl 
komorbid vorliegende Persönlichkeitsstörungen als auch die als Hauptdiagnose 
vorliegende Persönlichkeitsstörung den Therapieverlauf vor allem für die affektiven 
Störungsbilder und Angststörungen prognostisch ungünstig beeinflussen (vgl. Clarkin 
& Levy, 2003). Ähnlich wie bei den Ergebnissen zur anfänglichen Symptomschwere 
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der Patienten (GSI), finden sich auch hier keine Unterschiede in der 
Auftretenshäufigkeit (TRIB exakter Test nach Fisher: p=0.579, Rang exakter Test nach Fisher: 
p=0.609). Für beide Prädiktoren betrug die Auftretenshäufigkeit einer 
Persönlichkeitsstörung als komorbide oder Hauptdiagnose der behandelten Patienten 
(n=41) für die Gruppe „geeigneter“ Therapeuten 17,07 % (n=7), für die Gruppe 
„weniger geeigneter“ Therapeuten 18,75 % (n=3) der 16 Patienten, für die die Daten zu 
Therapiebeginn und -ende vorlagen. 
 
Orientiert man sich zunächst an den strengen Therapieerfolgskriterien nach Jacobson et 
al. (1991) ergeben sich für die Gruppe „geeigneter“ Therapeuten 25,5 % der von ihnen 
behandelten Patienten, die sich im Verlaufe ihrer Therapie klinisch relevant 
verbesserten (vgl. Tab. 47). Demgegenüber stehen 4,6 % der Patienten, die sich klinisch 
bedeutsam verschlechtert haben, und als Therapiemisserfolg zu bezeichnen sind. Die 
Gruppe der „weniger geeigneten“ Therapeuten weist in 30 % der dokumentierten und 
vorliegenden Fälle einen Behandlungserfolg im Sinne einer klinisch relevanten 
Verbesserung und keinerlei klinisch relevante Verschlechterungen auf. 
 

 

Tab. 47:  Erschöpfende Statistik der Veränderungstypen (n=47) für den globalen Beschwerdeindex 
(GSI) der SCL 90-R für geeigneteTherapeuten (TRIB-Skala) 

 

 Messung T3 
 

 

Veränderungsstatistik Krank Gesund 
Verbesserung 

RCI ≥ 1.96 
17 %  

(8) 
25,5 %  

(12) 
Konstanz 

-1.96< RCI > 1.96 
21,3 % 

(10) 
2,3 % 

(1) K
ra

nk
 

Verschlechterung 
RCI ≤ -1.96 

6,4 % 
(3) / 

Verbesserung 
RCI ≥ 1.96 / 6,4 % 

(3) 
Konstanz 

-1.96< RCI > 1.96 / 14,9 % 
(7) 

M
es

su
ng

 T
1 

G
es

un
d 

Verschlechterung 
RCI ≤ -1.96 

4,6 % 
(2) 

2,3 % 
(1) 
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Tab. 48:  Erschöpfende Statistik der Veränderungstypen (n= 10) für den globalen Beschwerdeindex 

(GSI) der SCL 90-R für weniger geeignete Therapeuten (TRIB-Skala) 

 Messung T3  

Veränderungsstatistik Krank Gesund 
Verbesserung 

RCI ≥ 1.96 
10 %  

(1) 
30 %  

(3) 
Konstanz 

-1.96< RCI > 1.96 
40 % 
 (4) / 

K
ra

nk
 

Verschlechterung 
RCI ≤ -1.96 

10 %  
(1) / 

Verbesserung 
RCI ≥ 1.96 / 0 

Konstanz 
-1.96< RCI > 1.96 / 10 % 

 (1) 

M
es

su
ng

 T
1 

G
es

un
d 

Verschlechterung 
RCI ≤ -1.96 0 0 

  
Für die etwas gemäßigtere, gröbere Definition des „Therapiemisserfolgs“ und 
„Therapieerfolgs“, deren Zuordnung weiter oben beschrieben wurde, ergibt sich 
folgendes Bild (siehe Tab. 49): Die Gruppe der nach der TRIB-Skala „geeigneten“ 
Therapeuten weist für 64 % (n=30) der von ihr behandelten und vollständig dokumen-
tierten Fälle einen Therapieerfolg auf (n=47). Die Gruppe der „weniger geeigneten“ 
Therapeuten hingegen 50 % (n=5) der vorliegenden vollständig dokumentierten 
Behandlungsfälle (n=10). Allerdings unterscheiden sich die TRIB-Gruppen (geeignet 
vs. weniger geeignet) gemäß dem Ergebnis des exakten Tests nach Fisher nicht in der 
Anzahl der vorhandenen Therapiemisserfolge und Therapieerfolge (df=1, p=.262).  

 
Tab. 49:  Kontingenztafel für den Prädiktor TRIBAuswahl und das Kriterium Therapieerfolg GSI 

(absolute Häufigkeit) 

THERAPIEERFOLG (GSI)  

MISSERFOLG ERFOLG 

GESAMT 

GEEIGNET 

 

17 30 47 TRIB-SKALA 

(AUSWAHL) 

WENIGER 
GEEIGNET 

5 5 10 

GESAMT 22 35 57 
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Vergleichbare Ergebnisse finden sich für die beiden Eignungsgruppen der Therapeuten, 
die anhand des Prädiktors „relativierter Rangplatz allgemeiner therapeutischer 
Eignung“ gebildet wurden. Wie der Tabelle zu entnehmen ist, entspricht die „klinisch 
relevante Verbesserungsrate“ der „geeigneten“ Therapeuten 25,6 % (n=11) der 
behandelten und vollständig dokumentierten Fälle (n=34) - orientiert man sich an den 
beiden Kriterien nach Jacobson et al. (1991). Für die „weniger geeigneten“ Therapeuten 
liegt diese Rate bei 35,3 (n=6) % der von ihnen behandelten und dokumentierten Fälle 
(n=17). 
 
Tab. 50:  Erschöpfende Statistik der Veränderungstypen (n=41) für den globalen Beschwerdeindex 

(GSI) der SCL 90-R für geeignete Therapeuten (Rang allg. therap. Eignung) 

 Messung T3  

Veränderungsstatistik Krank Gesund 
Verbesserung 

RCI ≥ 1.96 
16,3 % 

(7) 
25,6 % 

(11) 
Konstanz 

-1.96< RCI > 1.96 
18,6 %  

(8) 
2,3% 

(1) kr
an

k 

Verschlechterung 
RCI ≤ -1.96 

9,3 % 
(4) 

/ 

Verbesserung 
RCI ≥ 1.96 

/ 7,0% 
(3) 

Konstanz 
-1.96< RCI > 1.96 

/ 16,3 % 
(7) 

M
es

su
ng

 T
1 

G
es

un
d 

Verschlechterung 
RCI ≤ -1.96 

2,3 % 
(1) 

/ 

 
 
 
 
Tab. 51: Erschöpfende Statistik der Veränderungstypen (n=17) für den globalen Beschwerdeindex 

(GSI) der SCL 90-R für weniger geeignete Therapeuten (Rang allg. therap. Eignung) 

 Messung T3 
  

 

Veränderungsstatistik Krank Gesund 
Verbesserung 

RCI ≥ 1.96 
17,6 % 

(3) 
35,3% 

(6) 
Konstanz 

-1.96< RCI > 1.96 
35,3% 

(6) 
0 

kr
an

k 

Verschlechterung 
RCI ≤ -1.96 

 
0 

/ 

Verbesserung 
RCI ≥ 1.96 

/ 0 

Konstanz 
-1.96< RCI > 1.96 

/ 5,9% 
(1) 

M
es

su
ng

 T
1 

G
es

un
d 

Verschlechterung 
RCI ≤ -1.96 

5,9% 
(1) 

/ 
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Bezüglich des gröberen Therapieerfolgskriteriums fanden sich ebenfalls keine 
Unterschiede in der Verteilung der Therapieerfolge und Therapiemisserfolge (exakter 
Test nach Fisher, df=1, p=.364). Demnach gelten 68 % (n=28) der von den 
„geeigneten“ Therapeuten behandelten und dokumentiert vorliegenden 
Behandlungsfälle als Therapieerfolg (n=41), hingegen stellen 64 % (n=11) der Fälle der 
„weniger geeigneten“ Therapeuten einen Therapieerfolg dar (n=17). 
 
Tab. 52:  Kontingenztafel für den Prädiktor Rangreihe allgemeiner therapeutischer Eignung und das 

Kriterium Therapieerfolg GSI (absolute Häufigkeit) 

THERAPIEERFOLG (GSI)  

MISSERFOLG ERFOLG 

GESAMT 

GEEIGNET 13 

 

28 41 RANGREIHE 

 

(AUSWAHL) WENIGER 
GEEIGNET 

6 11 17 

GESAMT 19 39 58 

 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass sich die Eignungsgruppen in der 
Auftretenshäufigkeit eines Therapieerfolges für die 60 Patienten der Completer 
Stichprobe - unabhängig von der Strenge des zugrunde gelegten Therapieerfolgs-
kriteriums – nicht statistisch unterscheiden. Betrachtet man allgemein die Verteilung 
der Veränderungstypen in den Eignungsgruppen pro Prädiktor, fällt auf, dass sich die 
„weniger geeigneten“ Therapeuten beider Prädiktoren dadurch kennzeichnen, dass sie 
für weitaus weniger Patienten eine vollständige Ergebnisdokumentation vorwiesen als 
die Gruppen der „geeigneten“ Therapeuten.  
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2.5.2 Berücksichtigung von Therapieverläufen (FEP) 

In Ergänzung zur Analyse der mittleren Effektsstärke und der Häufigkeit von Therapie- 
Misserfolgen und Therapie-Erfolgen unterschiedlich gut geeigneter Therapeuten sollen 
im Weiteren explorativ die Therapieverläufe beider Therapeutengruppen (geeigneter vs. 
weniger geeigneter) mittels des Fragebogens zur Evaluation von Psychotherapie-
verläufen (FEP) dargestellt werden. Die Gruppen der unterschiedlich geeigneten 
Therapeuten werden – wie bereits im Kapitel beschrieben – anhand der Prädiktoren per 
Mediansplit gebildet. 

 
Als Datengrundlage dienen die ersten fünf Messzeitpunkte im Therapieverlauf. Da die 
Erhebung des Fragebogens zur Evaluation von Psychotherapieverläufen quartalsweise 
vorgenommen wurde, umfasst die berücksichtigte Zeitspanne des therapeutischen 
Prozesses ein Jahr (exkl. der fünf probatorischen Sitzungen im ersten Quartal). Ein 
Patient dieser Stichprobe hat in diesem Zeitraum der fünf Quartale durchschnittlich 33.6 
therapeutische Sitzungen durchlaufen (SD: 10.5). Die Analysen bezüglich der Therapie-
verläufe werden sowohl für alle Patienten durchgeführt, die bei den 23 Therapeuten des 
zweiten Jahrgangs eine Therapie angefangen haben und für die Daten des FEPs 
vorhanden waren (Intent-to-treat-Stichprobe; n=227), als auch für diejenigen Patienten, 
für die zum fünften Messzeitpunkt vollständige Angaben in allen FEP-Skalen vorlagen 
(n=98). Diese Gruppe wird im Folgenden als „Quasi-Completer“-Stichprobe 
bezeichnet, da der letzten Messzeitpunkt (Quartal 5) nicht mit dem regulären 
Therapieende gleichzusetzen ist.  
 
Um der Frage nachzugehen, ob sich die geeigneten Therapeuten von den weniger 
geeigneten Therapeuten (TRIB-Median: 22.75; Rang-Median: 0.52) in den Therapie-
verläufen der ersten fünf Quartale nach Therapiebeginn unterscheiden, werden jeweils 
für den Gesamtwert des FEPs (GPS), als auch für die vier Subskalenwerte (GWP, GAS, 
GIP, GIK) mittels einer 2 x 5-faktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung die 
Haupteffekte „Therapeutengruppe“ und „Zeit“, sowie den Interaktionseffekt 
„Therapeutengruppe*Zeit“ getestet. Da in dieser Datenbasis nicht davon ausgegangen 
werden kann, dass eine Varianzhomogenität über die Zeit hinweg gegeben ist, werden 
die Greenhouse-Geisser-adjustierten p-Werte zur Interpretation der Ergebnisse 
herangezogen. Die Befunde werden für die beiden Patientenstichproben („Intent-to-
treat“ und „Quasi-Completer“) getrennt berichtet. 
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Varianzanalytische Befunde der „Quasi-Completer“ Stichprobe  
 
Die Daten der Analysen in dieser Stichprobe beziehen sich – wie bereits erwähnt – auf 
diejenigen Patienten, für die für den FEP vom ersten Quartal ihrer Therapie bis zum 
fünften Quartal der Therapie alle Daten vorhanden waren. Sie umfasst 43 % (n=98) 
aller Patienten, die von den Therapeuten des zweiten Jahrgangs in eine Behandlung 
aufgenommen wurden und von denen Daten für den FEP vorlagen (Intent-to-treat-
Stichprobe, n=227). Im Vergleich zur Intent-to-treat-Stichprobe finden sich keine 
signifikanten Unterschiede bezüglich der einzelnen Ausgangsbelastungen in den FEP-
Subskalen (F: 0.160. p=.977; für Mittelwerte und Standardabweichungen der Stich-
proben (siehe Anhang D).  

 
Im Vorfeld wurde mittels multivariaten Varianzanalysen überprüft, ob sich die 
verschiedenen Eignungsgruppen der Therapeuten in den durchschnittlichen Ausgangs-
belastungen (Gesamtwert und Subskalen des FEPs) unterscheiden. Wie den Tabellen 
entnommen werden kann, finden sich für die Gruppen beider Prädiktoren keine 
Unterschiede in den anfänglich von den Patienten berichteten Belastungen 
(„Gruppierung TRIB“: F=0.544, p=.742; „Gruppierung Rang“: F=0.586, p=.710). 
Aufgrund der empirisch bestätigten Annahme, dass Therapieerfolgserwartungen / 
Prognosen negativ durch das Vorliegen einer Persönlichkeitsstörung beeinflusst sein 
können (Clarkin & Levy, 2003), wurde zusätzlich überprüft, ob sich die Eignungs-
gruppen in der Auftretenshäufigkeit einer Persönlichkeitsstörung als Haupt-/ komorbide 
Diagnose unterscheiden. Diesbezüglich ergaben sich für die Eignungsgruppen der 
beiden Prädiktoren ebenfalls keine signifikanten Hinweise (TRIB:exakter Test nach Fisher: 
p=.180. Rang: exakter Test nach Fisher: p=.230)
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Gesamtwert psychischer Beeinträchtigung (GPS) 
Für den Gesamtwert „psychische Beeinträchtigung“ des FEPs ergibt die Varianzanalyse 
mit Messwiederholung, dass sich die „geeignete“ Therapeutengruppe im Durchschnitt 
nicht von der Gruppe „weniger geeigneter“ Therapeuten über die einzelnen Messzeit-
punkte hinweg unterscheidet (Abb. 25 und Abb. 26). Dieses Ergebnis gilt für die 
Gruppierung anhand des Prädiktors „TRIB-Skala“ (Haupteffekt „Therapeutengruppe“: 
F=0.984, p=0.324; Interaktionseffekt „Therapeutengruppe *Zeit“: F= 0.847, p= 0.496) 
Für die Eignungsgruppierung anhand des Prädiktors „relativierter Rang allgemeiner 
therap. Eignung“ findet sich ein tendenziell signifikanter Interaktionseffekt 
„Therapeutengruppe*Zeit“ (F=2.101, p=0.091). Der Haupteffekt „Therapeutengruppe“ 
bleibt allerdings nicht signifikant (F=0.132, p=0.718). Der Messwiederholungsfaktor 
„Zeit“ wird für beide Gruppierungen signifikant, und deutet darauf hin, dass 
unabhängig von der Eignung der Therapeuten signifikante Veränderungen im 
Gesamtwert zwischen den einzelnen Messzeitpunkten auftreten (Gruppierung „TRIB-
Skala“: F=11.538, p<.000; Gruppierung „Rang“: F=11.549, p<.000). 
 
Tab. 55:  Mittelwerte und Standardabweichungen der Eignungsgruppen für die 5 Quartale (Q1-Q5) und 

die Effektstärke d für den „Gesamtwert psychischer Beeinträchtigung“ 

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q1-Q5 

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) D 

GEEIGNET  2 .83 

(0.77) 

2 .83 

(0.60) 

2 .61 

(0.65) 

2 .54 

(0.77) 

2 .25 

(0.82) 

0.73** 

 T
R

IB
 

WENIGER 

 GEEIGNET 

2 .93  

(0.61) 

2 .79 

(0.61) 

2 .63 

(0.73) 

2 .72 

(0.58) 

2 .47 

(0.76) 

0.67** 

GEEIGNET  

 

2 .85 

(0.74) 

2 .87 

(0.59) 

2 .64 

(0.67) 

2 .58 

(0.76) 

2 .24 

(0.85) 

0.76** 

 R
A

N
G

 

WENIGER 

 GEEIGNET 

2 .88 

(0.75) 

2 .73 

(0.61) 

2 .57 

(0.72) 

2 .69 

(0.60) 

2 .51 

(0.69) 

0.51* 

* signifikant auf dem Niveau α = 0.05 (zweiseitig), ** signifikant auf dem Niveau α = 0.01 (zweiseitig), 
 
Vergleicht man für die Eignungsgruppen die durchschnittliche Ausprägung des GPS 
zum ersten Quartal mit der durchschnittlichen Ausprägung zum fünften Quartal, lassen 
sich für beide Prädiktoren pro Eignungsgruppen (geeignet und weniger geeignet) 
signifikante Veränderungen finden. Dies gilt für die Gruppen des Prädiktors „TRIB-
Skala“ (Gruppe geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 3.789; p<.00; Gruppe weniger 
geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 3.907; p<.000) als auch für die Gruppen des Prädiktors 
„Rang“ (Gruppe geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 4,304; p<.000; Gruppe weniger 
geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 3.297; p<.05). Wie der Tabelle 55 zu entnehmen ist, 
handelt es sich für alle vier Eignungsgruppen nach Cohen (1988) um mittlere Effekt-
stärken. 
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Abb. 25:  Verlauf der GPS-Werte für die Eignungsgruppen nach dem Prädiktor (TRIB) 
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Abb. 26:  Verlauf der GPS-Werte für die Eignungsgruppen nach dem Prädiktor (relativierter Rang 
allgemeiner therapeutischer Eignung) 

 

Subskalenwert „subjektives Wohlbefinden“ (GWB) 
Gemäß den Ergebnissen der VA mit Messwiederholung für den Subskalenwert 
„subjektives Wohlbefinden“ finden sich ebenfalls keine Unterschiede zwischen den 
Eignungsgruppierungen der Therapeuten zu den verschiedenen Messzeitpunkten (Abb. 
27 und Abb. 28). Dies gilt sowohl für den Prädiktor „TRIB-Skala“ (Haupteffekt 
„Therapeutengruppe“: F=0.280. p=0.598; Interaktionseffekt „Therapeutengruppe*Zeit“: 
F=0.906, p=.446), als auch für den Prädiktor „relativierter Rang allgemeiner therapeu-
tischer Eignung (Haupteffekt „Therapeutengruppe“: F=0.106, p=0.746; Interaktions-
effekt „Therapeutengruppe*Zeit“: F=1,770. p= 0.134). Wiederum wird für beide 
Prädiktoren der Messwiederholungsfaktor „Zeit“ signifikant (TRIB: F=18.217, p<.000; 
Rang: F: 19.485, p<.000). Auch für dieses Maß finden sich folglich zwischen den 
einzelnen Messzeitpunkten unterschiedliche Veränderungen (siehe Tab. 56). 
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Tab. 56:  Mittelwerte und Standardabweichungen der Eignungsgruppen für die 5 Quartale (Q1-Q5) und 
die Effektstärke d für die Subskala „subjektives Wohlbefinden“ 

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q1-Q5  

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) D 

GEEIGNET  2 .86 

(0.91) 

2 .82 

(0.83) 

2 .53 

(1 .00) 

2 .41 

(1 .06) 

1 .84 

(1 .26) 

0.93** 
 T

R
IB

 WENIGER 
GEEIGNET 

2 .91 

(0.84) 

2 .67 

(0.71) 

2 .51 

(0.83) 

2 .65 

(0.65) 

2 .05 

(1 .15) 

0.85** 

GEEIGNET  

 

2 .87 

(0.92) 

2 .85 

(0.80) 

2 .55 

(0.98) 

2 .45 

(1 .03) 

1 .78 

(1 .28) 

0.98** 

 R
A

N
G

 

WENIGER 
 GEEIGNET 

2 .88 

(0.91) 

2 .65 

(0.75) 

2 .44 

(0.88) 

2 .63 

(0.70) 

2 .12 

(1 .07) 

0.77** 

* signifikant auf dem Niveau α = 0.05 (zweiseitig), ** signifikant auf dem Niveau α = 0.01 (zweiseitig) 

 
Auch hier wurde mittels gepaarter T-Tests der Frage nachgegangen, ob sich innerhalb 
der jeweiligen Gruppen zwischen dem durchschnittlichen „Subjektiven Wohlbefinden“ 
der Patienten zum ersten Quartal und zum sechsten Quartal signifikante Unterschiede 
finden. Es zeigte sich, dass sich für jeden der Prädiktoren in beiden Eignungsgruppen 
signifikante Veränderungen zwischen dem ersten und dem sechsten Quartal finden 
(TRIB-Gruppe geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 4.698; p<.000; TRIB-Gruppe weniger 
geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 4.601; p<.000; Rang-Gruppe geeigneter Therapeuten: 
Tgepaart: 5.327; p<.000; Rang-Gruppe weniger geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 4.452; 
p<.000). Die gefundenen Effektstärken sind für alle vier Eignungsgruppen gemäß 
Cohen (1988) als stark zu bezeichnen.  
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Abb. 27:  Verlauf der GWB-Werte für die Eignungsgruppen nach dem Prädiktor (TRIB) 
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Abb. 28:  Verlauf der GWB-Werte für die Eignungsgruppen nach dem Prädiktor (relativierter Rang 

allgemeiner therapeutischer Eignung) 
 

Subskalenwert „allgemeine Symptomatik“ (GASP) 
Die Ergebnisse der 2 x 5 Varianzanalyse mit Messwiederholung liefern Hinweise 
darauf, dass sich die GASP-Werte unabhängig von der Gruppierung der Therapeuten 
über die Zeit hinweg verändern. Dieser Befund gilt für beide Prädiktoren (TRIB: 
Haupteffekt „Zeit“: F: 7.360. p=.001; Rang Haupteffekt „Zeit“: F: 7.705, p=.000). Für 
beide Gruppen findet sich eine statistisch signifikante Reduktion der „allgemeinen 
Symptomatik“ über den Verlauf der sechs Quartale hinweg (Gruppe geeigneter 
Therapeuten: Tgepaart: 2.812; p<.05; Gruppe weniger geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 
3.489; p<.001), vergleicht man die durchschnittlichen Ausprägungen beider Gruppen 
zum ersten Messzeitpunkt mit den durchschnittlichen Ausprägungen zum fünften 
Quartal (vgl. Tab. 57).  

Ähnliche Ergebnisse finden sich auch für den Prädiktor „Rang“ (Gruppe geeigneter 
Therapeuten: Tgepaart: 3.126; p<.05; Gruppe weniger geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 
3.369; p<.05). Die berechneten Effektstärken weisen nach Cohen (1988) auf mittlere 
Effekte hin. 

Die weiteren Ergebnisse der VA mit Messwiederholung deuten darauf hin, dass sich 
die Eignungsgruppen der Therapeuten für beide Prädiktoren zu keinem der Zeitpunkte 
voneinander unterscheiden (Abb. 29 und Abb. 30). Sowohl der Interaktionseffekt 
„Therapeutengruppe*Zeit“ (TRIB: F=0.915, p=.449, Rang: F=1.760. p=.136) als auch 
der Haupteffekt „Therapeutengruppe“ werden in den Analysen nicht signifikant (TRIB: 
F=0.957, p=0.331; Rang: F=0.144, p=.705).  
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Tab. 57:  Mittelwerte und Standardabweichungen der Eignungsgruppen für die 5 Quartale und die 
Effektstärke d für die Subskala „allgemeine Symptomatik“ 

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q1-Q5  

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) D 

GEEIGNET  2.89 

(0.99) 

2.96 

(0.79) 

2.63 

(0.87)) 

2.57 

(0.88) 

2.44 

(1.00) 

0.45* 
 T

R
IB

 

WENIGER 

 
GEEIGNET 

3.09 

(0.75) 

2.89 

(0.70) 

2.66 

(0.87) 

2.80 

(0.73) 

2.67 

(0.89) 

0.51*
* 

GEEIGNET  

 

2.91 

(0.95) 

3.00 

(0.78) 

2.66 

(0.87) 

2.62 

(0.88) 

2.44 

(1.03) 

0.48* 

 R
A

N
G

 WENIGER 

 
GEEIGNET 

3.06 

(0.82) 

2.79 

(0.67) 

2.61 

(0.80) 

2.75 

(0.73) 

2.66 

0.78) 

0.50* 

* signifikant auf dem Niveau α = 0.05 (zweiseitig), ** signifikant auf dem Niveau α = 0.01 (zweiseitig), 
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Abb. 29:  Verlauf der GASP-Werte für die Eignungsgruppen nach dem Prädiktor (TRIB) 
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Abb. 30:  Verlauf der GASP-Werte für die Eignungsgruppen nach dem Prädiktor (relativierter Rang 
allg. therapeutischer Eignung)  

 
Subskalenwert „interpersonale Probleme“ (GIP) 
Für den Subskalenwert „interpersonale Probleme“ ergeben sich für beide Prädiktoren 
keinerlei Unterschiede zwischen den geeigneten und den weniger geeigneten Therapeu-
tengruppen (Abb. 31 und Abb. 32). Dies gilt auch für Gruppenunterschiede zu verschie-
denen Messzeitpunkten. Weder der Haupteffekt „Therapeutengruppe“ (TRIB: F=1.508, 
p=.223; Rang: F=0.362 p=.549), noch der Interaktionseffekt „Therapeutengruppe*Zeit“ 
(TRIB: F=0.930. p=.447; F=1.544, p=.189) werden signifikant. Entgegen der Befunde 
zu den anderen FEP-Subskalen wird auch hier der der Messwiederholungsfaktor „Zeit“ 
nicht signifikant (TRIB: F=1.982, p=.109; Rang: F=1.633, p=.165). Die berechneten 
Effektstärken weisen auf eher schwache Effekte bezüglich der Veränderung im Bereich 
der interpersonalen Problematik hin (Cohen, 1988). 
 
Tab. 58:  Mittelwerte und Standardabweichungen der Eignungsgruppen für die 5 Quartale und die 

Effektstärke d für die Subskala „interpersonale Probleme“ 

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q1-Q5  
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) D 

GEEIGNET  2.36  
(0.74) 

2.43 
(0.62) 

2.30 
(0.69) 

2.19 
(0.77) 

2.10 
(0.80) 

0.34 

 T
R

IB
 WENIGER 

 
GEEIGNET 

2.49 
(0.67) 

2.43 
(0.68) 

2.37 
(0.76) 

2.42 
(0.62) 

2.36 
(0.83) 

0.17 

GEEIGNET  
 

2.38) 
(0.72) 

2.48 
(0.61) 

2.33 
(0.68) 

2.38 
(0.62) 

2.23 
(0.76) 

0.20 

 R
A

N
G

 

WENIGER 
 
GEEIGNET 

2.41 
(0.82) 

2.37 
(0.69) 

2.34 
(0.77) 

2.23 
(0.76) 

2.38 
(0.62) 

0.04 

* signifikant auf dem Niveau α = 0.05 (zweiseitig), ** signifikant auf dem Niveau α = 0.01 (zweiseitig), 
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Abb. 31:  Verlauf der GIP-Werte für die Eignungsgruppen nach dem Prädiktor (TRIB)  
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Abb. 32:  Verlauf der GIP-Werte für die Eignungsgruppen nach dem Prädiktor (relativierter Rang  

allg. therapeutischer Eignung)  
 
Subskalenwert „Inkongruenz“ (GIK) 
Wie bei allen anderen Subskalenwerten und dem Gesamtwert des FEPs finden sich auch 
für den Subskalenwert „Inkongruenz“ keine Hinweise darauf, dass sich die Eignungs-
gruppen über die Messzeitpunkte hinweg unterscheiden (Abb.33 und Abb.34). Gemäß 
der Varianzanalysen mit Messwiederholung getrennt für beide Prädiktoren ergeben sich 
weder signifikante Haupteffekte „Therapeutengruppe“ (TRIB: F=0.838, p=.362; Rang: 
F=0.045, p=.832) noch signifikante Interaktionseffekte „Therapeutengruppe*Zeit“ 
(TRIB: F=0.479 p=.708; Rang: F=1.752 p=.151). Es kann lediglich gezeigt werden, 
dass sich die Ausprägungen im Inkongruenz-Empfinden allgemein zu verschiedenen 
Messzeitpunkten signifikant unterscheiden (TRIB: F=13.408, p=.000; Rang: F=13.614, 
p=.000).
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Tab. 59:  Mittelwerte und Standardabweichungen der Eignungsgruppen für die 5 Quartale und die 

Effektstärke d für die Subskala „subjektives Wohlbefinden“ 

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q1-Q5  

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) D 

GEEIGNET  2.94 

(0.84) 

2.85 

(0.65) 

2.67 

(0.79) 

2.60 

(0.89) 

2.19 

(1.02) 

0.80** 

 T
R

IB
 WENIGER 

 
GEEIGNET 

2.99 

(0.70) 

2.87 

(0.68) 

2.70 

(0.81) 

2.79 

(0.65) 

2.42 

(0.94) 

0.69** 

GEEIGNET  

 

2.95  

(0.80) 

2.91 

(0.67) 

2.73 

(0.81) 

2.66 

(0.88) 

2.17 

(1.05) 

0.84** 

 R
A

N
G

 WENIGER 

 
GEEIGNET 

2.94 

(0.86) 

2.82 

(0.67) 

2.59 

(0.78) 

2.73 

(0.70) 

2.47 

(0.87) 

0.55** 

* signifikant auf dem Niveau α = 0.05 (zweiseitig), ** signifikant auf dem Niveau α = 0.01 (zweiseitig), 
 
Vergleicht man für die Eignungsgruppen die durchschnittliche Ausprägung des GIK 
zum ersten Quartal mit der durchschnittlichen Ausprägung zum fünften Quartal, lassen 
sich für beide Prädiktoren pro Eignungsgruppen (geeignet und weniger geeignet) 
signifikante Veränderungen finden. Dies gilt für die Gruppen des Prädiktors „TRIB-
Skala“ (Gruppe geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 4.416; p<.000; Gruppe weniger 
geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 3.749; p<.000) als auch für die Gruppen des Prädiktors 
„Rang“ (Gruppe geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 4.866; p<.000; Gruppe weniger 
geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 3.419; p<.000). Die berechneten Effektstärken lassen 
sich gemäß Cohen (1988) für die geeigneten Therapeuten – unabhängig vom Prädiktor - 
als starke Effekte einordnen, während beide Gruppen weniger geeigneter Therapeuten 
im Verlaufe der fünf therapeutischen Quartale eher mittlere Effekte aufweisen. 
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Abb. 33:  Verlauf der GIK-Werte für die Eignungsgruppen nach dem Prädiktor (TRIB-Skala)  
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Abb. 34:  Verlauf der GIK-Werte für die Eignungsgruppen nach dem Prädiktor (relativierter Rang allg. 
therapeutischer Eignung)  

 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass sich für den Zeitraum der ersten fünf 
Quartale des therapeutischen Prozesses deutliche Verbesserungen in der psychischen 
Befindlichkeit der behandelten Patienten finden. Die Effektgrößen schwanken je nach 
Subskala zwischen mittleren bis starken Effekten. Dies gilt für den Gesamtwert 
„psychische Beeinträchtigung“ des FEPs als auch für vier der fünf Subskalen. Lediglich 
die interpersonale Problematik reduziert sich für diese Stichprobe weniger deutlich.  

Bezogen auf die Hauptfragestellung, ob sich die geeigneten Therapeuten von den 
weniger geeigneten Therapeuten in den Therapieverläufen auf unterschiedlichen 
Ebenen der psychischen Befindlichkeiten (Subskalen des FEPs) unterschieden, konnte 
für beide Prädiktoren kein signifikanter Hinweis gefunden werden, obgleich die 
grafische Darstellung eine Tendenz in die erwartete Richtung vermuten lässt. Ein 
Einfluss unterschiedlich psychisch belasteter Patientengruppen zu Beginn der Therapie 
kann ausgeschlossen werden, da sich zwischen den Eignungsgruppen keine 
signifikanten Unterschiede finden ließen. Gleiches ergibt sich für die 
Auftretenshäufigkeit einer Persönlichkeitsstörung als Haupt-/ oder Zweitdiagnose 
innerhalb des Patientenpools der unterschiedlich geeigneten Therapeutengruppen.  

Da es sich bei dieser Stichprobe lediglich um diejenigen Patienten handelt, für die 
zum fünften Quartal vollständige Daten vorhanden waren („Quasi-Completer“), handelt 
es sich hierbei um ein eingeschränktes Bild des Therapieerfolgs der angehenden 
Psychotherapeuten. Wie sich in den korrelativen Befunden zwischen dem Eignungs-
kriterium Therapiebeendigungsquote und den beiden Eignungsprädiktoren abgezeichnet 
hat (vgl. Kap IV.2.4), unterscheiden sich die weniger geeigneten Therapeuten von den 
geeigneteren Therapeuten in der Anzahl der regulär beendeten Therapien und somit in 
der Anzahl der in eine Behandlung aufgenommenen Patienten und der Anzahl der 
Therapieabbrüche. Um ein vollständigeres Bild des Therapieerfolges zu bekommen, 
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werden im Folgenden die Unterschiede in den Therapieverläufen unter Berück-
sichtigung aller in die Behandlung aufgenommenen Patienten („Intent-to-treat-
Stichprobe“) erneut überprüft.  

 
Varianzanalytische Befunde der Intent-to-treat-Stichprobe 
Im Rahmen der Intent-to-treat-Analyse wurden die fehlenden Daten zu den einzelnen 
Messzeitpunkten nicht durch die Prä-Werte sondern durch die der letzten vorliegenden 
Messung des jeweiligen Patienten ersetzt. Somit wurden auch die Abbrüche für einzelne 
Therapeuten berücksichtigt und es resultiert eine Stichprobengröße von n=227 
Patienten. Der erste Messzeitpunkt lag in dem Zeitraum der ersten 5 probatorischen 
Sitzungen. Zum Zeitpunkt des Therapiebeginns gaben die Patienten der Gesamt-
stichprobe eine durchschnittliche Gesamtbelastung von 2.89 Punkten an (GPS, SD: 
0.71). Ähnlich hohe Ausprägungen finden sich für die einzelnen Subskalen, wie der 
Tabelle zu entnehmen ist.  

Mittels einer multivariaten Varianzanalyse wurde im Vorfeld der weiteren Analysen 
jeweils untersucht, ob sich die beiden Therapeutengruppen getrennt nach Median des 
relativen Rangs allgemeiner therapeutischer Eignung bzw. getrennt nach dem Median 
des Prädiktors „Gesamtwert der Verhaltensbeobachtung“ (TRIB-Skala) in den 
durchschnittlichen Werten des FEPS zum ersten Messzeitpunkt unterschieden. Auch 
hier zeigte sich sowohl für die Eignungsgruppen nach Rang (F: 0.501, p=.776) als auch 
für die Eignungsgruppen nach TRIB-Skala (F: 0.998, p=.420), dass im Durchschnitt in 
beiden Therapeutengruppen Patienten mit jeweils ähnlichen Ausgangsbelastungen 
behandelt wurden (siehe Tab. 60 und 61).  
 
Analog zu dem Vorgehen für die „Quasi-Completer-Stichprobe“ wurde für diese 
Patientenstichprobe ebenfalls nach Unterschieden zwischen den Eignungsgruppen 
bezüglich der Auftretenshäufigkeit der Patienten mit Persönlichkeitsstörungen als 
Hauptdiagnose oder als komorbide Diagnose. Es zeigt sich, dass bei Berücksichtigung 
aller intendierten Behandlungen die „geeigneten“ Therapeuten deutlich mehr Patienten 
mit Persönlichkeitsstörung behandeln, als die weniger geeigneten Therapeuten. Dieses 
Ergebnis findet sich sowohl für die Gruppierung anhand der Prädiktors der „TRIB-
Skala“ (exakter Test nach Fisher: peinseitig<.05) als auch für die Gruppierung anhand des 
Prädiktors „relativierte Rangreihe allgemeiner therapeutischer Eignung“ (exakter Test 
nach Fisher: peinseitig<.05). 
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Gesamtwert psychischer Beeinträchtigung (GPS) 
Gemäß den Ergebnissen der Varianzanalyse mit Messwiederholung unterscheiden sich 
beide Therapeutengruppen (geeignete vs. weniger geeignete) zu keinem der 5 Messzeit-
punkte signifikant in der Ausprägung der psychischen Beeinträchtigung voneinander 
(Interaktion: Therapeutengruppe*Zeit: F: 1.229 p=0.297). Im Gegensatz zum Haupt-
effekt „Therapeutengruppen“ (F: 0.247, p=0.620) wird der Haupteffekt „Zeit“ hoch 
signifikant (F: 43.717; p<.000). Das bedeutet, dass sich die psychische 
Beeinträchtigung der Patienten allgemein über die Zeit hinweg verändert, sich 
allerdings keine Unterschiede zwischen den Patienten der weniger geeigneten und der 
geeigneten Therapeuten finden (Abb. 35). Im Vergleich der GPS-Werte zwischen dem 
ersten und dem letzten Messzeitpunkt bestätigt sich das Ergebnis, dass innerhalb der 
beiden Eignungsgruppen im Verlaufe der 5 Quartale signifikante Veränderungen im 
Sinne einer Reduktion der allgemeinen psychischen Beeinträchtigung stattfinden 
(Gruppe geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 6.235; p<.000; Gruppe weniger geeigneter 
Therapeuten: Tgepaart: 7.634; p<.000). Die für die Eignungsgruppen beider Prädiktoren 
berechneten Effektstärken weisen auf mittlere bis starke Effekte hin (Tab. 62).  

 
Tab. 62:  Verlauf des GPS-Wertes in den für beide Prädiktoren nach Eignung getrennten Therapeuten-

gruppen (geeignet vs. weniger geeignet)  

 
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q1-Q5  

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) D 

GEEIGNET  2.88 

(0.71) 

2.82 

(0.64) 

2.61 

(0.68) 

2.49 

(0.79) 

2.36 

(0.82) 

0.68** 

 T
R

IB
 WENIGER 

GEEIGNET 
2.93 

(0.67) 

2.71 

(0.68) 

2.54 

(0.78) 

2.44 

(0.78) 

2.33 

(0.81) 

0.81** 

GEEIGNET  

 

2.88 

(0.70) 

2.81 

(0.65) 

2.62 

(0.71) 

2.51 

(0.80) 

2.35 

(0.85) 

0.68** 

 R
A

N
G

 

WENIGER 
GEEIGNET 

2.89 

(0.74) 

2.71 

(0.67) 

2.50 

(0.74) 

2.48 

(0.68) 

2.40 

(0.70) 

0.68** 

* signifikant auf dem Niveau α = 0.05 (zweiseitig), ** signifikant auf dem Niveau α = 0.01 (zweiseitig) 
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Abb. 35:  Verlauf der GPS-Werte für die Eignungsgruppen nach dem Prädiktor (TRIB-Skala)  

 
Ein ähnliches Bild ergibt sich für die nach dem Median des Prädiktors „relativierter 
Rang allgemeiner therapeutischer Eignung“ getrennten Therapeutengruppen (geeignet 
vs. ungeeignet, Abb. 36). Beide Gruppen unterscheiden sich zu keinem der verschie-
denen Messzeitpunkte in den durchschnittlichen GPS-Werten (Interaktionseffekt 
Therapeutengruppe*Zeit: F: 1.062, p=.369). Gemäß den Ergebnissen der VA wird 
lediglich der Haupteffekt „Zeit“ signifikant (F: 44.649, p=.000), aber nicht der 
Haupteffekt für die „Therapeutengruppe“ (F: 0.123, p=.726). Die folgenden gepaarten 
T-Test ergeben für beide Gruppen eine signifikante Abnahme der GPS-Werte vom 
ersten bis zu fünften Quartal (Gruppe geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 7,263; p<.000; 
Gruppe weniger geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 6.559; p<.000).  
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Abb. 36:  Verlauf der GPS-Werte für die Eignungsgruppen nach dem Prädiktor (relativierter Rang allg. 
therapeutischer Eignung)  
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Subskalenwert „subjektives Wohlbefinden“ (GWB) 

Für den Subskalenwert „Subjektives Wohlbefinden“ liefern die Ergebnisse der VA mit 
Messwiederholung ebenfalls Hinweise darauf, dass sich die GWP-Werte über die Zeit 
hinweg verändern (Haupteffekt „Zeit“: F: 60.905, p=.000). Wie bei den beiden Maßen 
zuvor findet sich innerhalb der beiden Therapeutengruppen [geeignet (TRIB) vs. 
weniger geeignet (TRIB)] eine signifikante Abnahme in der Subskala GWP (Gruppe 
geeigneter Therapeuten: Tgepaart:7.657; p<.000; Gruppe weniger geeigneter Therapeuten: 
Tgepaart:8.176; p<.000), was gleichbedeutend ist mit einer Verbesserung des durch-
schnittlichen subjektiven Wohlbefindens. Für alle Gruppen der unterschiedlich 
geeigneten Therapeuten beider Prädiktoren ergeben sich starke Effekte für die Verbes-
serung innerhalb der ersten fünf Quartale des therapeutischen Prozesses (Cohen, 1988). 

Allerdings ergibt sich zu keinem der fünf verschiedenen Messzeitpunkte ein Unter-
schied in den Veränderungen des durchschnittlichen „subjektiven Wohlbefindens“ 
zwischen den weniger geeigneten und geeigneteren Therapeutengruppen (siehe Abb. 37 
und 38). Sowohl der Interaktionseffekt „Therapeutengruppe*Zeit“ F: 0.370. p=0.775) 
als auch der Haupteffekt „Therapeutengruppe“ werden in den Analysen nicht 
signifikant (F: 0.131; p=0.718).  

 
Tab. 63:  Verlauf des GWB-Wertes in den für beide Prädiktoren nach Eignung getrennten Therapeuten-

gruppen (geeignet vs. weniger geeignet) 

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q1-Q5  

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) D 

GEEIGNET  2.86 

(0.89) 

2.65 

(1.06) 

2.26 

(1.24) 

2.04 

(1.35) 

1.80 

(1.39) 

0.91** 

 T
R

IB
 WENIGER 

GEEIGNET 
2.97  

(0.84) 

2.51  

(1.08) 

2.18 

(1.23) 

2.00 

(1.34) 

1.74  

(1.39) 

1.07** 

GEEIGNET  

 

2.89 

 (0.88) 

2.64 

 (1.08) 

2.26 

(1.27) 

2.04  

(1.38) 

1.77 

(1.43) 

0.94** 

 R
A

N
G

 

WENIGER 
GEEIGNET 

2.93 

(0.88) 

2.56  

(0.98) 

2.12 

(1.18) 

2.01 

(1.32) 

1.77 

 (1.32) 

1.03** 

* signifikant auf dem Niveau α = 0.05 (zweiseitig), ** signifikant auf dem Niveau α = 0.01 (zweiseitig), 
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Abb. 37:  Verlauf der GWB-Werte für die Eignungsgruppen nach dem Prädiktor (TRIB-Skala)  
 

Auch für den Prädiktor „relativierter Rang allgemeiner therapeutischer Eignung“ 
resultieren für keinen der fünf Messzeitpunkte Gruppenunterschiede in den durch-
schnittlichen Werten das subjektiven Wohlbefindens (Interaktionseffekt Therapeuten-
gruppe*Zeit: F: 0.609, p=0.611). Gemäß den Ergebnissen der VA wird lediglich der 
Haupteffekt „Zeit“ signifikant (F: 59.906, p=.000), aber nicht der Haupteffekt für die 
„Therapeutengruppe“ (F: 0.091, p=.763).  

Die Differenzen zwischen dem Durchschnittswert des subjektiven Wohlbefindens 
zum ersten Messzeitpunkt und zum fünften Messzeitpunkt ist innerhalb beider Gruppen 
signifikant (Gruppe geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 8.656; p<.000; Gruppe weniger 
geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 7.487; p<.000). 
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Abb. 38:  Verlauf der GWB-Werte für die Eignungsgruppen nach dem Prädiktor (relativierter Rang 

allg. therapeutischer Eignung)  
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Subskalenwert „allgemeine Symptomatik“ (GASP) 

Aus der Tabelle ist zu entnehmen, dass sich die beiden Eignungsgruppen (geeignet vs. 
ungeeignet, TRIB-Skala) zum ersten Messzeitpunkt gemäß dem Ergebnis der post-hoc 
durchgeführten univariaten Varianzanalyse nicht signifikant in dem Ausmaß der 
allgemeinen Symptomatik unterscheiden (F: 0.315, p=0.554). Die Ergebnisse der VA 
mit Messwiederholung liefern Hinweise darauf, dass sich die GASP-Werte unabhängig 
von der Gruppierung der Therapeuten über die Zeit hinweg verändern (Haupteffekt 
„Zeit“: F: 11.740. p=.000). Für beide Gruppen findet sich eine statistisch signifikante 
Reduktion der „allgemeinen Symptomatik“ über den Verlauf der fünf Quartale hinweg 
(Gruppe geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 3.009; p=.003; Gruppe weniger geeigneter 
Therapeuten: Tgepaart: 4.435; p<.000), vergleicht man die durchschnittlichen Ausprä-
gungen beider Gruppen zum ersten Messzeitpunkt mit den durchschnittlichen Ausprä-
gungen zum fünften Quartal (vgl. Tab. 64).  

Die weiteren Ergebnisse der VA mit Messwiederholung deuten darauf hin, dass sich 
beide Eignungsgruppen der Therapeuten zu keinem der Zeitpunkte signifikant 
voneinander unterscheiden. Sowohl der Interaktionseffekt „Therapeutengruppe*Zeit“ 
(F: 1.986, p=0.105) als auch der Haupteffekt „Therapeutengruppe“ werden in den 
Analysen nicht signifikant (F: 0.162, p=0.688).  

 
Tab. 64:  Verlauf des GASP-Wertes in den für beide Prädiktoren nach Eignung getrennten 

Therapeutengruppen (geeignet vs. weniger geeignet) 

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q1-Q5  

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) D 

GEEIGNET  2.99 

(0.89) 

3.00 

(0.80) 

2.84 

(0.89) 

2.77 

(0.92) 

2.71 

(0.98) 

0.30** 

 T
R

IB
 WENIGER 

 GEEIGNET 

3.05 

(0.84) 

2.83 

(0.76) 

2.73 

(0.84) 

2.74 

(0.85) 

2.67 

(0.93) 

0.43** 

GEEIGNET  

 

2.98 

(0.86) 

2.97 

(0.81) 

2.83 

(0.87) 

2.79 

(0.88) 

2.69 

(0.98) 

0.31** 

 R
A

N
G

 

WENIGER 

 GEEIGNET 

3.03 

(0.87) 

2.81 

(0.73) 

2.70 

(0.83) 

2.78 

(0.78) 

2.74 

(0.81) 

0.35** 

* signifikant auf dem Niveau α = 0.05 (zweiseitig), ** signifikant auf dem Niveau α = 0.01 (zweiseitig), 
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Abb. 39:  Verlauf der GASP-Werte für die Eignungsgruppen (TRIB-Skala)  
 
Ähnlich verhält es sich mit der Gruppierung der Therapeuten gemäß ihrer Eignungs-
einschätzung nach dem Median des Prädiktors „relativierte Rangreihe allgemeiner 
therapeutischer Eignung“ (Abb. 40). Beide Therapeutengruppen (geeignet vs. unge-
eignet) unterscheiden sich zu keinem der verschiedenen Messzeitpunkte in den 
durchschnittlichen Inkongruenzwerten (Interaktionseffekt „Therapeutengruppe* Zeit“: 
F: 1.728, p=.151). Gemäß den Ergebnissen der VA wird lediglich der Haupteffekt 
„Zeit“ signifikant (F: 11.747, p=.000), aber nicht der Haupteffekt für die 
„Therapeutengruppe“ (F: 0.185, p=.668). Für beide Therapeutengruppen (geeignet vs. 
ungeeignet) findet sich ein signifikanter Unterschied in den durchschnittlichen 
Ausprägungen der allgemeinen Symptomatik zwischen dem ersten Messzeitpunkt und 
dem fünften Messzeitpunkt (Gruppe geeigneter Therapeuten: Tgepaart:3,702; p<.000; 
Gruppe weniger geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 3.703; p<.000). Die für die Eignungs-
gruppierungen beider Prädiktoren berechneten Effektstärken für den Zeitraum zwischen 
dem ersten und dem fünften Quartal lassen sich gemäß Cohen (1988) als mittlerer 
Effekt bezeichnen (Tab. 64). 
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Abb. 40: Verlauf der GASP-Werte für die Eignungsgruppen (relativierter Rang allg. therapeutischer 

Eignung) 
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Subskalenwert „interpersonale Probleme“ (GIP) 
Bezüglich des Subskalenwertes „interpersonale Probleme“ finden sich ähnliche 
Ergebnisse. Der nichtsignifikante Haupteffekt „Zeit“ (F: 2.032, p=.109) der VA mit 
Messwiederholung deutet darauf hin, dass sich die Subskalenwerte „interpersonaler 
Probleme“ zwischen verschiedenen Messzeitpunkten nicht unterscheiden (Abb. 41).  
Dies bestätigt sich, betrachtet man die Differenz zwischen dem ersten und dem fünften 
Messzeitpunkt (Gruppe geeigneter Therapeuten: Tgepaart:1,725; p=.087; Gruppe weniger 
geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 0.660; p=.551). Auch bei dieser Subskala 
unterscheiden sich die Gruppen zu keinem der Messzeitpunkte signifikant 
(Interaktionseffekt „Therapeutengruppe*Zeit“ F: 1.980. p=0.117; Haupteffekt 
„Therapeutengruppe“ F: 0.095 p= 0.759).  
 
Tab. 65:  Verlauf des GIP-Wertes in den für beide Prädiktoren nach Eignung getrennten Therapeuten-

gruppen (geeignet vs. weniger geeignet, TRIB) 

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q1-Q5  

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) D 

GEEIGNET  2.43 

(0.72) 

2.49 

(0.62) 

2.40 

(0.64) 

2.36 

(0.72) 

2.29 

(0.74) 

0.19 

 T
R

IB
 WENIGER 

 GEEIGNET 

2.45 

 (0.69) 

2.45 

(0.65) 

2.40 

(0.72) 

2.43 

 (0.64) 

2.41  

(0.74) 

0.06 

GEEIGNET  

 

2.44 

 (0.70) 

2.50 

(0.61) 

2.41  

(0.64) 

2.37  

(0.69) 

2.30  

(0.75)  

0.19* 

 R
A

N
G

 

WENIGER 

 GEEIGNET 

2.42 

 (0.77) 

2.44  

(0.67) 

2.40 

 (0.74) 

2.44 

(0.63) 

2.43 

(0.70) 

-0.01 

  
* signifikant auf dem Niveau α = 0.05 (zweiseitig), ** signifikant auf dem Niveau α = 0.01 (zweiseitig), 
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Abb. 41: Verlauf der GIP-Werte für die Eignungsgruppen (TRIB-Skala)  
 
Dies gilt ebenfalls für die Analysen für die Eignungsgruppen der Therapeuten unterteilt 
nach dem Prädiktor „relativierter Rang allgemeiner therapeutischer Eignung“ (Abb. 42). 
Beide Gruppen unterscheiden sich zu keinem der verschiedenen Messzeitpunkte in den 
durchschnittlichen GIP-Werten (Interaktionseffekt „Therapeutengruppe* Zeit“: F: 
1.182, p=.316). Gemäß den Ergebnissen der VA wird der Haupteffekt 
„Therapeutengruppe“ nicht signifikant (F: 0.212, p=.645). Im Gegensatz zu den 
Ergebnissen der Varianzanalyse mit Messwiederholung für den Prädiktor „TRIB“ ergibt 
sich allerdings für den Prädiktor „relativierter Rang allgemeiner therapeutischer 
Eignung“ ein signifikanter Effekt für den Messwiederholungsfaktor „Zeit“ („Zeit“ F: 
2.720. p=.044).  

 
Wie die nachfolgende Analyse der Differenz der Ausprägungen des GIP zwischen der 
ersten und der fünften Erhebung zeigt, gibt es bezüglich der Verbesserung der 
durchschnittlichen interpersonalen Probleme lediglich in der Gruppe geeigneter 
Therapeuten ein auf dem 5 %-Niveau signifikantes Ergebnis (Gruppe geeigneter 
Therapeuten: Tgepaart: 2,007; p<.05; Gruppe weniger geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 
0.122; p=.903). Entsprechend der berechneten Effektstärke handelt es sich um einen 
schwachen Effekt (Cohen, 1988).  
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Abb. 42:  Verlauf der GIP-Werte für die Eignungsgruppen (relativierter Rang allg. therapeutischer 
Eignung)  

 
 

Subskalenwert „Inkongruenz“ (GIK) 
Auch für die fünfte Subskala des Fragebogens zur Evaluation von Psychotherapie-
verläufen findet sich gemäß den Ergebnissen der 2 x 5 faktoriellen Varianzanalyse mit 
Messwiederholung zu keinem der fünf verschiedenen Messzeitpunkte ein Hinweis auf 
einen signifikanten Unterschied zwischen den „geeigneten“ und „weniger geeigneten“ 
Therapeuten (TRIB) in den durchschnittlichen Inkongruenzwerten (Interaktionseffekt 
„Therapeutengruppe*Zeit“: F: 0.626, p=.61). Gemäß den Ergebnissen der VA wird 
lediglich der Haupteffekt „Zeit“ signifikant (F:51.136, p=.000), aber nicht der Haupt-
effekt für die „Therapeutengruppe“ (F: 0.928, p=.336).Wie der Tabelle zu entnehmen 
ist, ergeben sich in nachfolgenden Analysen der Veränderungen innerhalb der beiden 
Gruppen signifikante Effektstärken von dgeeignete Therapeuten = 0.76 und dweniger geeignete 

Therapeuten = 0.88. (Gruppe geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 6.965; p<.000; Gruppe 
weniger geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 7.948; p<.000). 
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Tab. 66:  Verlauf des GIK-Wertes in den für beide Prädiktoren nach Eignung getrennten Therapeuten-
gruppen (geeignet vs. weniger geeignet)  

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5 Q1-Q5  

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) D 

GEEIGNET  2.99 

(0.79) 

2.87 

(0.83) 

2.60 

(0.94) 

2.43 

(1.06) 

2.26 

(1.10) 

0.76** 

 T
R

IB
 WENIGER 

 GEEIGNET 

3.01 

(0.78) 

2.75 

 (0.87) 

2.51 

(1.02) 

2.35  

(1.01) 

2.19  

(1.06) 

0.88** 

GEEIGNET  

 

3.00 

 (0.77) 

2.87  

(0.85) 

2.63  

(1.00) 

2.44  

(1.10) 

2.24 

 (1.14) 

0.78** 

 R
A

N
G

 

WENIGER 

 GEEIGNET 

2.96 

(0.85) 

2.76  

(0.82)  

2.42 

 (0.94) 

2.33  

(0.94) 

2.21  

(0.96) 

0.83** 

* signifikant auf dem Niveau α = 0.05 (zweiseitig), ** signifikant auf dem Niveau α = 0.01 (zweiseitig), 

 
Das gleiche Bild ergibt sich für die Eignungsgruppierungen nach dem Prädiktor 
„relativierter Rang allgemeiner therapeutischer Eignung“ (siehe Abb.43 und Abb.44). 
Beide Gruppen unterscheiden sich zu keinem der verschiedenen Messzeitpunkte in den 
durchschnittlichen Inkongruenzwerten (Interaktionseffekt „Therapeutengruppe*Zeit“: 
F: 0.399, p=0.770). Gemäß den Ergebnissen der VA wird lediglich der Haupteffekt 
„Zeit“ signifikant (F: 50.2791, p=.000), aber nicht der Haupteffekt für die 
„Therapeutengruppe“ (F: 0.400. p=.528). Die Veränderungen innerhalb der beiden 
Gruppen über ein Jahr therapeutischer Behandlung werden in den nachfolgenden 
Analysen signifikant (Gruppe geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 7.979; p<.000; Gruppe 
weniger geeigneter Therapeuten: Tgepaart: 7.136; p<.000). Es handelt sich bei den 
berechneten Effektstärken gemäß Cohen (1988) um mittlere bis starke Effekte. 
 

Abb. 43:  Verlauf der GIK-Werte für die Eignungsgruppen (TRIB-Skala)  
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Abb. 44:  Verlauf der GIK-Werte für die Eignungsgruppen (relativierter Rang allg. therapeutischer 
Eignung)  

 
Als Fazit lässt sich ähnlich wie für die Stichprobe der „Quasi-Completer“ für die Intent-
to-treat-Stichprobe festhalten, dass sich sowohl für den „Gesamtwert psychischer 
Beeinträchtigung“ (GPS) als auch für die Subskalen signifikante Verbesserungen 
innerhalb der ersten fünf Quartale der Psychotherapie abzeichnen. Allerdings finden 
sich diesbezüglich keine Unterschiede zwischen den weniger geeigneten und den 
geeigneten Therapeuten. Dies gilt sowohl für die Eignungsgruppen, die per Mediansplit 
des Prädiktors „Gesamtwert der Verhaltensbeobachtungsskala“ (TRIB-Skala) gebildet 
wurden, als auch für die beiden Eignungsgruppen, die per Mediansplit des Prädiktors 
„relativierter Rangplatz allgemeiner therapeutischer Eignung“ unterteilt wurden. Die 
berechneten Effektstärken für die Veränderungen zwischen dem ersten und dem fünften 
Quartal schwanken in Abhängigkeit von der jeweiligen Subskala zwischen schwach und 
stark. Die schwächsten Effekte sind für die Subskala „interpersonale Probleme“ zu 
verzeichnen, die stärksten für die Subskala „subjektives Wohlbefinden“.  

Entgegen den Befunden der „Quasi-Completer“ Stichprobe ergeben sich für die 
Eignungsgruppen der Intent-to-treat-Stichprobe Hinweise darauf, dass die geeigneten 
Therapeuten mehr Patienten mit Persönlichkeitsstörungen behandelt haben als die 
weniger geeigneten Therapeuten.  
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V. Diskussion 
 

Die Ergebnisse klinischer und naturalistischer Studien, die auf Effektivitätsunterschiede 
zwischen einzelnen Psychotherapeuten hinweisen, werden von einigen Forschern als 
Hinweis auf die unterschiedliche Eignung der Psychotherapeuten interpretiert 
(Wampold, 2001; Bergin, 1997). Mit Blick auf die Qualitätssicherungsbestrebungen 
innerhalb der psychotherapeutischen Versorgung legen diese Studienergebnisse nahe, 
vor der Ausbildung zum psychologischen Psychotherapeuten die Kandidaten auf ihre 
Eignung zu überprüfen. Zwar besitzen Auswahlverfahren in vielen psychotherapeu-
tischen Ausbildungsinstituten bereits eine lange Tradition, allerdings gibt es bisher 
kaum empirische Untersuchungen ihrer eignungsdiagnostischen Güte (Kuhr, 1998).  

Die vorliegende Arbeit hatte zum Ziel zwei Eignungsprädiktoren eines Auswahl-
verfahrens der psychotherapeutischen Weiterbildung auf ihre psychometrische und 
eignungsdiagnostische Qualität hin zu überprüfen. Es handelt sich hierbei zum einen um 
die Beurteilung der Auswahlkandidaten hinsichtlich ihrer individuellen Ausprägung 
interpersonaler Verhaltensweisen und zum anderen um die Einschätzung ihrer 
allgemeinen therapeutischen Eignung im direkten Vergleich mit den anderen Auswahl-
kandidaten. Die Einschätzungen erfolgen durch mehrere Beobachter, die Grundlage 
dieser Einschätzungen liefert das beobachtete Verhalten der Teilnehmer in einer 
strukturierten Gruppendiskussion.  

 
In der nun folgenden Diskussion wird zunächst auf die Ergebnisse zur Reliabilitäts- und 
Objektivitätsprüfung beider Prädiktoren eingegangen. Im Anschluss daran werden die 
Ergebnisse der psychometrischen Überprüfungen der Verhaltensbeobachtungsskala 
diskutiert. Abschließend erfolgt die eignungsdiagnostische Bewertung der beiden 
Prädiktoren (Verhaltensbeobachtungsskala und Rangreihe) mit dem Schwerpunkt auf 
deren inhaltliche und prognostische Validität.  

 
Reliabilität und Objektivität der Eignungsprädiktoren 
Gemäß der ersten Fragestellung dieser Arbeit galt es, die Zuverlässigkeit der 
Eignungsprädiktoren zu prüfen. Da es sich bei den beiden Prädiktoren um Einschät-
zungen mehrerer Beobachter im Anschluss an eine strukturierte Gruppendiskussion 
handelt, ergibt sich die Zuverlässigkeit der Daten aus der Bewertung der Urteils-
zusammenhänge, die für die Prädiktoren in dieser Untersuchung gefunden wurden.  

Sowohl für die „Rangreihe allgemeiner therapeutischer Eignung“ (Rang) als auch für 
den „Gesamtwert der Verhaltensbeobachtungsskala“ (TRIB-Skala) resultieren in der 
vorliegenden Untersuchung Reliabilitätsmaße, die in Abhängigkeit vom Ausbildungs-
jahrgang und den Beurteilergruppen zwischen ICCgem16 = 0.5 und ICCgem= 0.9 für den 

                                                 
16 Intraklassenkorrelationskoeffizient der über die Beurteiler gemittelten Ratings  
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Gesamtwert der Verhaltensbeobachtungsskala (TRIB-Skala), sowie zwischen Kendalls 
W = 0.7 bis Kendalls W = 0.8 bezüglich der Rangplatzvergabe allgemeiner therapeu-
tischer Eignung (Rang) variierten.  

Zur Bewertung der Interraterreliabilitäten werden in der Literatur verschiedene 
„Richtwerte“ angegeben. Während Greve und Wentura (1996) eine Intraklassen-
korrelation von 0.7 als Hinweis auf eine „gute“ Reliabilität ansehen, geben Meili und 
Steingrüber (1978) eine Reliabilität von mindestens 0.9 vor, sollten aufgrund der 
Beurteilungen Differenzierungen auf individueller Ebene vorgenommen werden. Wirtz 
und Caspar (2002) warnen allerdings vor einer unreflektierten Übertragung von 
„Richtlinien“ zur Bewertung der Interrrater-Reliabilitäten auf individuelle Unter-
suchungen. Sie weisen darauf hin, dass die Bewertung der Höhe der ICC-Koeffizienten 
nicht unabhängig von den spezifischen Charakteristika der untersuchten Stichprobe und 
den zu messenden Merkmalen erfolgen sollte. Vor dem Hintergrund dieser Über-
legungen ergeben sich einige Aspekte, die bei der Bewertung der Beurteilerreliabilitäten 
dieser Untersuchung in Betracht gezogen werden sollten. 

 
So ergeben sich auf der Ebene der einzelnen, relevanten Merkmale (Items) der 
Verhaltensbeobachtungsskala Hinweise darauf, dass das fehlende Beurteilungstraining 
einen Einfluss auf die Höhe der gefundenen Beurteilerreliabilitäten nimmt (z.B. Rater-
Ratee- Interaktionen, Unterschiede in den Mittelwerten zwischen den Ratern). Die 
Ausprägungen der ICCgem variieren nicht nur – wie oben bereits erwähnt – in 
Abhängigkeit von den jeweiligen Ausbildungsjahrgängen, sondern auch in Abhängig-
keit von der theoretischen Orientierung der Beurteilergruppen und einzelnen Items der 
Verhaltensbeobachtungsskala deutlich.  

Aus der Perspektive der Ausbildungsjahrgänge lassen sich 70% der niedrigsten 
Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICCgem < 0.2) auf zwei der drei 
Beurteilergruppen des ersten Ausbildungsjahrgangs 1999 verteilen. Die übrigen 30% 
der niedrigsten ICCgem verteilen sich auf die Ratergruppen der Jahrgänge 2002 und 
2004. Für die Ratergruppe des Ausbildungsjahrgangs 2007 finden sich keine 
Intraklassenkorrelationskoeffizienten unter ICCgem= 0.4. Dies könnte unter anderem auf 
einen Lerneffekt bezüglich der Handhabung der Verhaltensbeobachtungsskala 
hindeuten. Das bedeutet, mit zunehmendem Einsatz der Rater in den Auswahlverfahren 
für die bisherigen drei Weiterbildungsjahrgänge steigt die Erfahrung im Umgang mit 
der Verhaltensbeobachtungsskala und Vertrautheit mit den einzelnen zu beurteilenden 
Verhaltensweisen. Allerdings ist der hier vermutete Lerneffekt nicht die einzige 
Einflussquelle auf die Höhe der Intraklassenkorrelationskoeffizienten. Bei genauerer 
Betrachtung der Ergebnisse fällt auf, dass sich zusätzlich Indizien für den Einfluss der 
theoretischen Orientierung der Beurteiler finden.  
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Aus dem Blickwinkel der Beurteilergruppen fällt auf, dass 60 % der niedrigsten 
Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICCgem < 0.2) der Gruppe um die 
tiefenpsychologisch orientierten Rater 5 und Rater 6 zuzuschreiben sind. Dies gilt 
wiederum im Speziellen für die Beurteilungen des ersten Ausbildungsjahrgangs.  

Eine Interpretationsmöglichkeit dieser Ergebnisse liegt in der unterschiedlichen 
Gebräuchlichkeit der Verhaltensbeobachtung in den verschiedenen therapeutischen 
Schulen. Während die strukturierte Verhaltensbeobachtung und Verhaltensananlyse das 
Haupthandwerkszeug der Verhaltenstherapien darstellen, werden diese Methoden im 
Rahmen der tiefenpsychologisch orientierten Verfahren weitaus weniger häufig 
angewandt. Da vor keinem der durchgeführten Auswahltage dieser Untersuchung ein 
Beurteilungstraining durchgeführt wurde, gestaltet sich die Anwendung einer Verhal-
tensbeobachtungsskala für verhaltenstherapeutische Beurteiler möglicherweise 
„leichter“ als für die tiefenpsychologisch orientierten Beurteiler.  

 
Betroffen von fehlenden bzw. niedrigen Urteilszusammenhängen sind ebenfalls einige, 
spezielle Items der Verhaltensbeobachtungsskala. Dies gilt vor allem für die Items 
„Klarheit im Ausdruck der Gedanken“ (1), „Fähigkeit, verstehend und aufmerksam 
zuzuhören“ (2), „Reaktion auf Bewertung des eigenen Verhaltens [ignorieren vs. ernst 
nehmen] (6), Reaktion auf Bewertung des eigenen Verhaltens [gekränkt vs. 
inhaltsbezogen] (7) und das Item „Reaktion auf Meinungen, die zu ihrer / seiner konträr 
sind“ (9). Dies kann dadurch erklärt werden, dass bestimmte Verhaltensweisen im 
Rahmen der Gruppendiskussion nicht beobachtbar waren. Informationen darüber liefern 
die Rohwertverteilungen der Items und die absoluten Häufigkeiten der Beurteilungs-
kategorie “nicht beobachtbar“. Dementsprechend sind besonders diejenigen Items kaum 
in der Situation beobachtet worden, die im Zusammenhang mit Kritik annehmen, bzw. 
ausüben stehen [Items 6,7 und 9]. Möglicherweise ist für dieses Phänomen ein Hinweis 
auf das Auftreten einer Reaktivität der Ausbildungsteilnehmer auf die 
Auswahlsituation. Im Sinne einer bestimmten erwarteten „Eignungstheorie“ 
(Erwartungserwartung, Kriz, 1979), die die Auswahlkandidaten den Beurteilern 
zuschreiben, werden bestimmte Verhaltensweisen – in diesem Fall „kritische 
Auseinandersetzung mit anderen und Umgang mit Kritik“ vermieden bzw. nicht von 
den Ausbildungsteilnehmern in der Gruppendiskussion gezeigt. Preckel und Schüpach 
(2005) diskutieren diese Fähigkeit, die Anforderungen der Situation wahrzunehmen und 
sich selbst gemäß den Ansprüchen der Beurteiler entsprechend zu präsentieren, als 
„rezeptive Selbstdarstellungskompetenz“ und betrachten es als Teil der sozialen 
Kompetenz. In Bezug auf die Fähigkeiten eines angehenden Psychotherapeuten stellt 
sich die Frage, inwieweit eine solche Kompetenz bzw. die Fähigkeit, Erwartungen des 
Patienten wahrzunehmen und darauf zu reagieren, relevant wünschenswert für den 
therapeutischen Prozess ist und ob man sie gezielt als Fähigkeit überprüfen sollte. 
Gemäß aktuellen Studien zur komplementären Beziehungsgestaltung (Caspar, et al., 
2005) als auch gemäß dem Prinzip der Plananalyse (Caspar, 1995) wird eine Sensibilität 
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für die Bedürfnisse des Patienten als eine notwendige Bedingung für die therapeutische 
Beziehungsgestaltung betrachtet. Die weiteren Analysen zu unterschiedlichen 
Beurteilungstendenzen der Rater legen zusätzlich nahe, dass einige Rater 
unterschiedliche Auffassungen über die Ausprägungen der einzelnen zu beurteilenden 
Verhaltensweisen haben (unterschiedliche Schwellen). Außerdem wurden Hinweise auf 
Rater-Ratee-Interaktionen innerhalb einzelner Beurteilergruppen gefunden, die 
ebenfalls vermuten lassen, dass einzelne Beurteiler in ihrem Urteil bezüglich einzelner 
Ausbildungskandidaten bestimmten Verzerrungseffekten unterliegen. So gehen Greve 
und Wentura (1996) davon aus, dass vor allem untrainierte Beurteiler besonders anfällig 
sind für die Tendenz, eigene Charakteristika und Verhaltensweisen auf den 
Beobachteten zu übertragen (Ähnlichkeitseffekt) oder auf Charakteristika oder 
Verhaltensweisen zu fokussieren, die stark von den eigenen abweichen (Kontrasteffekt). 
Ebenfalls laufen untrainierte Beobachter Gefahr, in ihren Einzelurteilen durch einen 
hervorstechenden Gesamteindruck des Kandidaten beeinflusst zu werden (Halo-Effekt). 
Diese Effekte können dazu führen, dass die einzelnen Rater unterschiedliche Schwellen 
aufweisen, bestimmte Verhaltensweisen als schwächer oder stärker ausgeprägt 
aufzufassen.  

Eine besondere Beachtung in dem Zusammenhang mit Auswahlverfahren gilt dem 
Erwartungseffekt bzw. den Auswirkungen unterschiedlicher impliziter Eignungs-
theorien (Neubauer, 1989), die in der Vorstellung der Beurteiler über „geeignete 
Auswahlkandidaten“ existieren. Hierbei geht es um raterspezifische Abweichungen im 
Bezugsrahmen, die sich in unterschiedlichen Beurteilungstendenzen niederschlagen und 
zu niedrigeren Urteilszusammenhängen führen können. Das bedeutet, es existieren 
innerhalb der Beobachtergruppe unterschiedliche Vorstellungen darüber, ob und in 
welchem Ausmaß ein geeigneter Kandidat für die Ausbildung zum psychologischen 
Psychotherapeuten zum Beispiel die Fähigkeit besitzen muss, direktiv und strukturie-
rend vorzugehen (z.B. Neigung, die Gruppe in die Hand zu nehmen).  

 
Ein weiterer Aspekt, der in Bezug auf die Bewertung der Urteilszusammenhänge in 
Betracht gezogen werden sollte, ist das verwendete strenge Zusammenhangsmaß und 
das ihm zugrunde liegende varianzanalytische Modell. Für die Bestimmung der 
Interraterreliabilitäten der Verhaltensbeobachtungsskala der vorliegenden Untersuchung 
wurde das Modell der zweifaktoriellen, unjustierten Varianzanalyse17 verwendet, da es 
erlaubt, die einzelnen Varianzkomponenten präziser zu schätzen. Mittelwerts-
unterschiede zwischen den Raterurteilen werden bei diesem Maß nicht als Teil der 
Fehlervarianz berücksichtigt, sondern als eigener systematischer Effekt betrachtet 
(ICCunjustiert). Begründet wird diese Wahl unter anderem damit, dass vor dem Einsatz der 
Verhaltensbeobachtungsskala für die Beobachter kein Beurteilertraining stattgefunden 
hat, und der damit einhergehenden Notwendigkeit Verzerrungstendenzen zu identi-

                                                 
17 Die Verwendung des unjustierten Maßes ist gerechtfertig, da alle Rater jeden Ratee beurteilt haben und die Ratingwerte 

unabhängig vom individuellen Standard des betreffenden Raters weiterverwertet werden (vgl. Wirtz und Caspar, 2006, S. 232) 
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fizieren, wie zum Beispiel die Ermittlung signifikanter Raterunterschiede per Chi-
Quadrat- Friedman-Test und die Identifikation von Rater-Ratee-Interaktionen durch den 
Non-Additivitätsstest nach Tukey. Die Berücksichtigung der Mittelwertsunterschiede in 
den Urteilen der Rater als eigenständiger systematischer Effekt hat allerdings zur 
Konsequenz, dass die berechneten ICC-Koeffizienten entsprechend kleiner ausfallen als 
bei der Verwendung des justierten ICC-Koeffizienten, der diese 
Mittelwertsunterschiede lediglich als Fehlereffekt einbezieht. Des Weiteren führt das 
Auftreten von Rater-Ratee-Interaktionen bei diesem Modell immer zu einer 
Unterschätzung der Ausprägung der Urteilszusammenhänge. Vor diesem Hintergrund 
wurde mit der Wahl des varianzanalytischen Modells das Risiko einer Unterschätzung 
der Reliabilitäten somit dem Risiko einer Überschätzung vorgezogen. 

Die gefundenen Intraklassenkorrelationen basieren folglich auf dem strengeren Maß 
zur Bestimmung von Interraterreliabilitäten. Aus diesem Gründen sollten diese als 
unterste Grenzwerte für die Zusammenhänge zwischen den Raterurteilen betrachtet 
werden, da die Mittelwertsunterschiede „zu Lasten der Güte des Zusammenhangs“ [...] 
(Wirtz & Caspar, 2001, S. 232) verrechnet werden.  

Im Zusammenhang mit dem verwendeten Maß der Intraklassenkorrelation sollte bei 
der Bewertung der Urteilszusammenhänge außerdem nicht außer Acht gelassen werden, 
dass es sich bei der vorliegenden Stichprobe um eine bezüglich der zu untersuchenden 
Merkmale relativ homogene Gruppe von Personen zu handeln scheint. Unterstützung 
für diese These liefern die linksschiefen Rohwerteverteilungen der Urteile für die 
einzelnen Items sowie die eingegrenzte Streubreite (vgl. Abb. 12 - 20 im Anhang). Die 
Homogenität der Ausbildungskandidaten bezüglich der Merkmalshausprägungen hat 
eine direkte Auswirkung auf das Ausmaß der einzelnen Intraklassenkorrelations-
koeffizienten. Das in dieser Untersuchung verwendete Maß der Intraklassenkorrelation 
quantifiziert „den Anteil der Varianz aller Ratingwerte, der durch die wahren Werte der 
Personen erklärt werden kann“ (Wirtz et al, 2002, S. 190). Um den Anteil der Varianz 
aller Ratings zuverlässig wiedergeben zu können, muss allerdings ausreichend Varianz 
bezüglich der zu beurteilenden Verhaltensweisen zwischen den Personen vorhanden 
sein. „Wo keine Varianz vorliegt, kann keine Varianz aufgeklärt werden“ (Wirtz & 
Caspar, 2001, S. 39).  

Zieht man das fehlende Beurteilungstraining, die unterschiedliche theoretische 
Herkunft der Beurteiler, das den Berechnungen zugrundeliegende strenge Maß und die 
teilweise eingeschränkte Varianz innerhalb der Stichprobe der zu beurteilenden 
Ausbildungskandidaten für einzelne Merkmale in Betracht, können die in dieser 
Untersuchung gefundenen Interraterreliabilitäten für beide Prädiktoren als „gut“ 
bewertet werden. Eine aus diesen Befunden abgeleitete Handlungsanweisung für den 
zukünftigen Einsatz dieser Verhaltensbeobachtungsskala im Rahmen des Auswahl-
verfahrens ist die Durchführung eines Beurteilungstrainings, um den unterschiedlichen 
theoretischen Bezugsrahmen der Beurteiler anzugleichen und den Umgang mit der 
Verhaltensbeobachtungsskala zu üben. Wie in einem Pilotprojekt zu dieser Unter-
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suchung gezeigt werden konnte, ließ sich die Interraterreliabilität sowohl für die 
einzelnen Items als auch für die Gesamturteile durch ein speziell für diese Verhaltens-
beobachtungsskala entwickeltes Beurteilertraining deutlich steigern (Reckewerth, 
2006). 

 
Dimensionalitätsprüfung und inhaltliche Validität  
Nach der Bestimmung der Reliabilität und Objektivität der Beurteilungsdaten galt es 
der Frage nachzugehen, welche Beurteilungsdimensionen den neun einzelnen 
Verhaltensweisen der Beobachtungsskala zugrunde liegen. Die Dimensionsprüfung 
ergab eine eindeutig eindimensionale Struktur, auf die alle neun Items sehr hoch laden. 
Da es sich bei den neun Items um Verhaltensweisen handelt, die im interpersonalen 
Kontext eine Rolle spielen, wird dieser Faktor als „Skala interpersonaler 
Verhaltensweisen“ bezeichnet. Es handelt sich dabei um folgende Verhaltensweisen: 

• Klarheit im Ausdruck ihrer / seiner Gedanken 

• Fähigkeit, aufmerksam und verstehend zuzuhören 

• Fähigkeit, Ideen einprägsam und überzeugend vorzubringen 

• Übliches Verhalten gegenüber anderen (kühl vs. freundlich) 

• Reaktionen auf Bewertung des eigenen Verhaltens (ignorieren vs. ernst nehmen) 

• Reaktionen auf Bewertung des eigenen Verhaltens (gekränkt vs. inhaltsbezogen) 

• Verständnis für die Gefühle anderer 

• Fähigkeit und Bereitschaft, auf frühere Ideen anderer aufzubauen 

• Reaktion auf konträre Meinung (keinerlei Duldung - sehr hohe Duldung).  
Die hohe interne Konsistenz dieser Skala und die Ausprägung der mittleren Inter-
itemkorrelation weisen auf eine homogene Skalenstruktur hin. Orientiert an den 
Kriterien von Briggs und Cheek (1986) gibt es allerdings einige Items, die redundante 
Informationen liefern. So liegen circa 70 % der Interitemkorrelationen über 0.7. Die 
deutlichsten Überschneidungen in der Information finden sich für die Items „Fähigkeit, 
verstehend und aufmerksam zuzuhören“ und „Verständnis für die Gefühle anderer“ (7). 
Letzteres Item weist die höchste itemspezifische Homogenität auf. In der Untersuchung 
von Costanzo und Philpott (1986) ergaben sich zwischen den einzelnen Aspekten des 
per Beobachterurteilen erfassten therapeutischen Talents (z.B. Empathie, Akzeptanz, 
Rapport, Einsicht, nonverbale Achtsamkeit, emotional-affektive Orientierung) ähnlich 
hohe Interkorrelationen. Die Autoren interpretierten dies als Schwierigkeit der 
Beurteiler, zwischen nah verwandten Konstrukten zu differenzieren, und schlossen 
daraus auf eine Tendenz der Beurteiler, eher ein gröberes, beziehungsweise deutlich 
vereinfachtes Kriterium für die Befähigung bzw. Nicht-Befähigung der zu beurteilenden 
Personen zu benutzen. Diese insgesamt sehr hohen Interkorrelationen in der vorlie-
genden Untersuchung können allerdings auch einen Verzerrungseffekt („logischer 
Fehler/Theoriefehler“) der Beurteiler widerspiegeln. Dies bedeutet, die Beobachter 
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beurteilen die Ausbildungskandidaten stärker nach ihrem Bild eines „geeigneten 
Bewerbers“ als nach dem tatsächlich gezeigten Verhalten, so dass geeignete Thera-
peuten, die Verständnis für die Gefühle anderer zeigen, selbstverständlich „verstehend 
und aufmerksam zuhören“ können, ohne dass dieses Verhalten gezeigt worden sein 
muss. Dieser Effekt ist in der vorliegenden Untersuchung nicht auszuschließen, da 
vorab kein Beurteilungstraining durchgeführt wurde.  

Die hohe Interkorrelation beider Prädiktoren „Gesamtwert interpersonaler therapie-
relevanter Verhaltensweisen“ (TRIB-Skala) und „relativierter Rang allgemeiner 
therapeutischer Eignung“ (RANG) weist darauf hin, dass sie sich wechselseitig 
bedingen. Für die Interpretation des Rangplatzes allgemeiner therapeutischer Eignung 
bedeutet dies, dass die Beobachtung der interpersonalen Verhaltensweisen innerhalb der 
Gruppendiskussion in die Vergabe des Rangplatzes zu einem bestimmten Teil einfließt. 
Unklar bleibt, welche weiteren Eignungsdimensionen die Beobachter bei der Vergabe 
des Rangplatzes berücksichtigen.  

Die aus diesen Befunden abzuleitenden Handlungsempfehlungen lauten: Es 
empfiehlt sich der Einsatz beider Prädiktoren. Um im Bereich der interpersonalen 
Verhaltensweisen redundante Information auszuschließen, wäre es notwendig, die 
Verhaltensverankerungen für die hoch interkorrelierten Items noch deutlicher von-
einander abzugrenzen. Dies könnte unter anderem durch konkretere Verhaltens-
verankerungen der Endpole jedes Items oder durch das Erarbeiten von Beispiellisten 
erfolgen.  

Ein wesentlicher Aspekt, den es bei der Validierung der Eignungsprädiktoren zu 
beachten gilt, ist deren Jobäquivalenz. Bevor aufgrund von Prädiktoren Auswahl-
entscheidungen getroffen werden sollten, muss überprüft werden, inwieweit sie 
inhaltlich den Anforderungen der Tätigkeit entsprechen. Für gewöhnlich werden 
eignungsdiagnostische Instrumente mit Hilfe einer Arbeitsplatzanalyse oder Experten-
befragung auf die geforderten Leistungsvoraussetzungen zugeschnitten. 

Für die vorliegende Untersuchung galt nun zunächst inhaltlich zu prüfen, inwieweit 
die in der strukturierten Gruppendiskussion zu beobachtenden interpersonalen 
Verhaltensweisen „Therapierelevanz“ besitzen. Statt der Durchführung einer Arbeits-
platzanalyse wurde dazu auf die Aussagen theoretischer Modelle und bisheriger 
empirischer Befunde der Psychotherapieforschung im Sinne einer „Expertenbefragung“ 
zurückgegriffen. Im Weiteren erfolgt eine kurze Zusammenfassung und Darstellung der 
„empirisch und theoretisch unterstützten“ eignungsrelevanten Merkmale angehender 
Psychotherapeuten, anhand derer die inhaltliche Validierung der dem Auswahlverfahren 
zugrunde liegenden Prädiktoren vorgenommen wird. 
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Allgemein bleibt festzuhalten, dass interpersonale Faktoren im psychotherapeutischen 
Prozess neben extratherapeutischen Faktoren und Klientenfaktoren eine zentrale Rolle 
einnehmen (Wampold, 2001, Lambert et al., 2001). In den theoretischen Modellen, die 
die Rolle der Interpersonalität innerhalb des psychotherapeutischen Prozesses betonen, 
wird ebenfalls die Verantwortung der Therapeuten und ihrer interpersonalen 
Qualifikation für den therapeutischen Prozess deutlich (Henry & Strupp, 1994; 
Mallinckrodt, 2000). Die Abbildung 36 enthält eine Integration der beiden Modelle 
(Mallinckrodt, 2000; Henry & Strupp, 1994).  

 
Folgende Annahmen lassen sich daraus ableiten:  
a.) Wie der Patient bringt auch der Therapeut eine mehr oder minder gut ausgeprägte 

interpersonale Kompetenz in die Therapie ein. 
b.) Interpersonale Kompetenz beinhaltet neben einem Repertoire basaler und 

komplexer Fertigkeiten und Kenntnisse auch eine dispositionelle Neigung, enge 
zwischenmenschliche Kontakte aufzusuchen, aufzubauen und aufrechtzuerhalten 
(Mallinckrodt, 2000; Kanning, 2003).  

c.) Die Qualität dieser interpersonalen Kompetenz seitens des Patienten als auch 
seitens des Therapeuten prägt die Qualität der aktuellen therapeutischen Beziehung 
(z.B. Hilliard et al., 2000). 

d.) Wesentliche Einflüsse auf die Ausbildung und Entwicklung der interpersonalen 
Kompetenz nehmen die frühkindlichen Erfahrungen / Lerngeschichten, das 
aktuelle soziale Netzwerk (z.B. Henry, et al., 1993; Hilliard, 2000).  

e.) Für den Therapeuten gibt es im Rahmen der Ausbildung weitere Möglichkeiten 
(Intervision / Supervision), das Repertoire an interpersonalem deklarativen und 
auch prozeduralen Wissen aufzubauen und zu verfeinern (z. B. Mallinckrodt, 
2000). 
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Die These, dass Patienten mit Defiziten im interpersonalen Bereich oftmals ungünstiger 
verlaufende therapeutische Prozesse aufweisen, ist empirisch gut belegt (Clarkin & 
Levy, 2003). Die daraus für die Psychotherapeuten resultierende Forderung fassen 
Clarkin et al. (2003) wie folgt zusammen:  

„Psychotherapy involves an interpersonal process between client and therapist. The 
clients` past interpersonal relationships and current ability to form a positive and fruitful 
relationship with the therapist are, on the face of it, quite relevant for the continuation 
and success of the therapy. This situation is, in some ways, a dilemma, in that many 
symptomatic individuals with disorders needing therapy are the same ones who have 
troubled interpersonal relations that may disrupt the therapeutic venture.[…] Therapists 
[therefore] must be experts in fostering relationships with individuals who have 
difficulties doing so” (pp. 211). 

Aber was genau macht diese zwischenmenschliche Qualifikation eines „geeigneten“ 
Therapeuten aus? Im Allgemeinen bezieht sich der Begriff interpersonale Kompetenz 
auf die Fähigkeit, sehr enge, intime Beziehungen aufbauen zu wollen und zu können. 
Neben einer gewissen dispositionalen Neigung und deklarativem Wissen (z.B. über 
Verhaltensnormen, kulturelle Verhaltensregeln), wird unterschieden zwischen basalen 
Fertigkeiten, die sich auf Mimik und Gestik beziehen wie zum Beispiel: Augenkontakt 
halten, Nicken, Lächeln etc. und komplexen Fähigkeiten wie die Kontaktaufnahme zu 
unbekannten Personen, Beginnen eines Gespräches, Rückmeldungen geben an den 
Interaktionspartner innerhalb einer angemessenen Zeitspanne usw. (Kanning, 2003; 
Mallinckrodt, 2000). Bezüglich der therapeutischen Beziehung zwischen Patient und 
Therapeut müssen allerdings noch einige Spezifizierungen der interpersonalen 
Fähigkeiten des Therapeuten vorgenommen werden, da es sich hierbei um eine spezielle 
Form einer sozialen Beziehung handelt.  

Orlinsky et al. (2005) unterscheiden zwischen drei Formen der sozialen Beziehung: 
der Beziehungen aufgrund biosozialer Ähnlichkeiten (z.B. genetische Verwandtschaft, 
ethnische Solidarität), der Beziehung, die auf gegenseitiger Anziehung basiert (Freund-
schaften, Partnerschaften) und der Beziehung, die allein zur Befriedigung zielorien-
tierter Bedürfnisse eingegangen wird. Zu der letzteren gehört auch die therapeutische 
Beziehung. Um die für diese Form der Beziehungsgestaltung relevanten Verhaltens-
weisen für Therapeuten zu identifizieren, wurde die empirische Literatur durchforstet. 
Obwohl die Aussage von Clarkin et al. (2003) impliziert, dass hohe interpersonale 
Fähigkeiten seitens der Therapeuten in das Repertoires eines erfolgreichen Therapeuten 
gehören, stand der Einfluss interpersonaler Fähigkeiten seitens der Therapeuten lange 
Zeit nicht im Fokus des Forschungsinteresses. Befragungen von Patienten erfolgreicher 
Therapien als „Experten“ für Eigenschaften ihrer Therapeuten ergaben, dass vor allem 
das Schaffen einer vertrauens- und respektvollen, sowie warmherzigen Atmosphäre 
ausschlaggebend für einen günstigen Therapieverlauf zu sein scheint. Gleichzeitig 
waren die erfolgreicheren Therapeuten aufmerksamer gegenüber den Bedürfnissen der 
Patienten (z.B. Sloane et al., 1975; Strupp et al., 1969). Studien zum Einfluss der 
Empathie auf die Qualität der therapeutischen Arbeitsbeziehung bestätigen diese 
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Befunde, gehen allerdings noch weiter ins Detail. Greenberg und Elliott (1994) betonen 
vor allem die Fähigkeit des Therapeuten zur Prozess-Empathie bzw. zum „kommuni-
kativen Feinabstimmung“ („communicative attunement“). Hierunter wird die Fähigkeit 
verstanden, sowohl über nonverbale als auch verbale Kanäle dem Patienten das 
Verständnis seiner Probleme und seines inneren Bezugrahmens zurückzumelden 
(Greenberg & Elliot, 1997). Studien zu therapeutischen Prozessanalysen, wie zum 
Beispiel die bekannten Vanderbilt-Studien, legen nahe, dass vor allem die klare und 
eindeutige Kommunikation zwischen Therapeuten und Patienten mit erfolgreicheren 
Therapieverläufen verbunden ist (z.B. Henry, Schacht & Strupp, 1986).  

Gleichzeitig zeigten sie, dass das Beziehungsklima erfolgreicher Therapien dadurch 
gekennzeichnet ist, dass sich Therapeut und Patient auf der Dimension der Wertschät-
zung auf einem gleichen Level und auf der Kontrolldimension auf einem gegenläufigen 
Level begegneten (z.B. Henry, Schacht & Strupp, 1986). Dies impliziert, dass der 
Therapeut eine erhöhte Sensibilität für zwischenmenschliche Dynamiken und Charakte-
ristika innerhalb des therapeutischen Prozesses besitzt („responsiveness“, Stiles, Honos-
Webb, & Surko, 1998). Außerdem scheint es erforderlich zu sein, die eigenen inter-
personalen Problembereiche und Defizite zu kennen und zu bearbeiten, um für den 
therapeutischen Prozess ungünstige Reaktionen auf Verhaltensweisen von Patienten zu 
vermeiden (Caspar, et al., 2005; Stucki, 2004). So belegen Untersuchungen zu 
Therapieabbrüchen, dass die Unfähigkeit des Therapeuten mit Kritik / Feindseligkeit 
des Patienten umzugehen, die Wahrscheinlichkeit eines Abbruchs steigert (Muran, 
Safran, et al, 2002; Binder & Strupp, 1997).  

 
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass auf Grundlage theoretischer und empi-
rischer Aussagen folgende zwischenmenschliche Eigenschaften seitens der Therapeuten 
günstig für eine erfolgreiche Therapie zu sein scheinen:  

• Fördern einer warmen, vertrauens- und respektvollen Atmosphäre, 

• Fähigkeit, sich in die Lage des Patienten hineinzuversetzen und ihm dieses 
Verständnis mitzuteilen (Empathiefähigkeit), 

• eindeutige und klare Kommunikation, 

• sensibles Gespür für zwischenmenschliche Dynamik, 

• Ansprechen von Schwierigkeiten innerhalb der therapeutischen Beziehung, sowie 
ein positiver Umgang mit kritischen Äußerungen des Patienten (Kritikfähigkeit). 

Stellt man diese empirisch untermauerten „zwischenmenschlichen“ Eigenschaften den 
in der Verhaltensbeobachtungsskala verwendeten neun Items gegenüber (siehe Tabelle 
67), lassen sich Übereinstimmungen feststellen, die deren inhaltliche Validität nahe 
legen.
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Tab. 67:  Gegenüberstellung der Items der Verhaltensbeobachtungsskala und der empirisch basierten 

interpersonalen Eigenschaften 

 

Inwieweit solche Fähigkeiten im Rahmen einer psychotherapeutischen Ausbildung 
vermittelt werden können, bleibt aufgrund mangelnder Forschung bisher unklar. Erste 
Modelle, die sich mit der professionellen Fachkompetenz von Psychotherapeuten und 
Ausbildungsinhalten beschäftigen (Vogel & Schieweck, 2005; Linden, Langhoff & 
Milew, 2007) weisen darauf hin, dass Methoden zur Vermittlung interpersonaler 
Fähigkeiten bisher kaum konkretisiert wurden. Allgemein wird dies als Aufgabe der 
Supervision und Selbsterfahrung betrachtet. 

 
Allerdings finden sich in bisherigen Studien zur beruflichen Entwicklung von 
Psychotherapeuten (Orlinsky et al. 2005; Ronnestad & Skovholt, 1992) Hinweise 
darauf, dass ein gewisses Ausmaß an „basalen Beziehungsfähigkeiten“ („basic 
relational skills“, Orlinsky et al., 2005) bereits zum Ausbildungsbeginn bei den 
Kandidaten vorhanden zu sein scheinen und folglich im Sinne eines „therapeutischen 
Talentes / therapeutische Eignung“ vorausgesetzt werden kann, die im Rahmen von 
Auswahlverfahren identifizierbar sind.  

 

 „empirische“ interpersonale Eigenschaften Items der Verhaltensbeobachtungsskala  

Klarheit im Ausdruck ihrer / seiner Gedanken  Eindeutige und klare Kommunikation 

Fähigkeit, Ideen einprägsam und überzeugend 

vorzubringen 

Fähigkeit, aufmerksam und verstehend zuzuhören  Empathiefähigkeit  

Verständnis für die Gefühle anderer 

Warme, respektvolle Atmosphäre  Übliches Verhalten gegenüber anderen (kühl vs. 

freundlich) 

Reaktion auf Bewertung des eigenen Verhaltens 

(ignorieren vs. ernst nehmen) 

Reaktion auf Bewertung des eigenen Verhaltens 

(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 

Kritikfähigkeit  

Reaktion auf konträre Meinungen 

 Fähigkeit und Bereitschaft auf Ideen anderer 

aufzubauen  

Zwischenmenschliche Sensibilität  
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Prognostische Validität 
Die dritte Fragestellung dieser Arbeit zielte auf die prognostische Validität der beiden 
in dem Auswahlverfahren eingesetzten Variablen „relativierter Rangplatz allgemeiner 
therapeutischer Eignung“ (Rang) und „Gesamtwert der Beobachtungsskala zu therapie-
relevanten interpersonalen Verhaltensweisen“(TRIB-Skala) ab. Ihr wird in der 
Eignungsdiagnostik die größte Bedeutung beigemessen. Zunächst erfolgt eine Bewer-
tung der Ergebnisse vor dem Hintergrund der entsprechenden Literatur und metho-
discher Überlegungen. Daran schließt sich eine inhaltliche Interpretation der Befunde 
an. 
 
In der vorliegenden Untersuchung ergeben sich zwischen den beiden auf den 
Beobachtungen einer Gruppendiskussion basierenden Prädiktoren und fünf der acht 
eingesetzten Eignungskriterien signifikante Korrelationen, die zwischen 0.3 und 0.5 
liegen. Dies gilt sowohl für die subjektiven Eignungskriterien „Einschätzung der 
Kooperationsbereitschaft“ und „Einschätzung der allgemeinen therapeutischen 
Kompetenz (Rang)“, als auch für die objektiven Eignungskriterien „Diagnostik-
compliance“ und „Therapiebeendigungsquote“, sowie tendenziell für den durchschnitt-
lichen Therapieerfolg des Therapeuten, operationalisiert durch die mittlere Effektstärke 
für den „Global Severity Index“ (GSI) der Symptomcheckliste 90-R.  

In der allgemeinen eignungs- / testdiagnostischen Literatur variieren die 
„Richtwerte“ für „gute“ Validitätskoeffizienten von Eignungsprädiktoren je nach 
Anwendungsziel. Tests sollten eine Validität über 0.6 mit dem Eignungskriterium 
aufweisen, wenn eine Begutachtung der Person ausschließlich auf dem Ergebnis eines 
Prädiktors basiert. Ein Test mit einem niedrigeren Validitätskoeffizienten als 0.3 sei für 
die alleinige Anwendung nutzlos (Lienert & Raatz, 1998). Da es sich bei der 
individuellen Auswahl-Entscheidung um einen Konsens aller Beurteiler handelt, der 
nicht ausschließlich auf den Informationen der beiden Prädiktoren basiert, liegen die 
gefundenen Korrelationen im zufrieden stellenden Bereich. 

Die Bewertung der korrelativen Befunde der vorliegenden Arbeit (vgl. Kap. 4.2.2.4) 
in Bezug auf aktuelle, vergleichbare Untersuchungen gestaltet sich hingegen schwierig. 
Dies liegt zum einen darin begründet, dass die Validitätskoeffizienten anderer Studien 
für die Charakteristika der in den Studien eingesetzten und zu untersuchenden 
Merkmale und Personen spezifisch sind (Lienert und Raatz, 1998). Zum anderen 
wurden bis dato - soweit der Autorin bekannt - keine vergleichbaren Untersuchungen 
der eignungsdiagnostischen Güte der Auswahlverfahren psychotherapeutischer 
Weiterbildungsinstitute veröffentlich. Selbst im Rahmen der allgemeinen Eignungs-
diagnostik existieren kaum Ergebnisse zur prognostischen Validität von Eignungs-
prädiktoren, die auf Gruppendiskussionen basieren (Höft & Funke, 1996). Schuler und 
Funke (1995) berichten, dass das Ergebnis einer Gruppendiskussion mit dem Vor-
gesetztenurteil zu 0.3 korreliert.  
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Eine der wenigen Studien aus den 80er Jahren zur Vorhersage therapeutischen Talentes 
bei Psychologiestudenten (Costanzo & Philpott, 1986) findet Zusammenhänge 
zwischen zwei Prädiktoren interpersonaler Intelligenz und einem Kriterium therapeu-
tischen Talents, die zwischen 0.4 und 0.5 variieren. In Bezug auf deren 
Vergleichbarkeit mit den korrelativen Befunden der vorliegenden Untersuchung ist 
allerdings zu erwähnen, dass die zeitliche Distanz zwischen der Erhebung der 
Prädiktoren und der Erhebung des Kriteriums in der Untersuchung von Costanzo und 
Philpott (1986) lediglich drei Wochen betrug. Im Gegensatz dazu wurden die in der 
vorliegenden Untersuchung herangezogenen subjektiven und objektiven Eignungs-
kriterien erst zum Abschluss der fünfjährigen Ausbildung erhoben. Bei der Bewertung 
der korrelativen Befunde der vorliegenden Untersuchung sollte die zeitliche Distanz 
von fünf Jahren somit positiv berücksichtigt werden. 

Dieser zeitliche Aspekt spielt vor allem eine entscheidende Rolle angesichts des in 
dieser vorliegenden Studie zugrunde gelegten Verständnisses der „Eignung“. Da es sich 
hier um einen eher statischen Eignungsbegriff handelt, der einen dynamischen 
Wissenserwerb innerhalb eines Ausbildungsinstitutes nicht berücksichtigt, sind gemäß 
Hossiep (1995) entsprechend moderate korrelative Befunde zu erwarten. Für die 
korrelativen Befunde der vorliegenden Untersuchung bedeutet dies, dass zum Beispiel 
der in dem Ausbildungssetting durchaus erwünschte Lerneffekt über die fünfjährige 
Ausbildung eine auf die korrelativen Befunde mindernde Wirkung ausübt.  

 
Eine weitere Erklärung für die moderate Ausprägung der korrelativen Befunde dieser 
Untersuchung liegt zum einen in dem Einfluss des „Reaktivitätsphänomen“, der bei der 
Durchführung offensichtlicher Beobachtungssituationen zu berücksichtigen ist. Wie 
Sackett et al. (1988) zeigen konnten, korrelierten Arbeitsleistungen von Kassiererinnen, 
die unter offensichtlicher Beobachtung erhoben wurden, nur marginal mit deren 
Arbeitsleistungen, die erhoben wurden, als sie sich nicht beobachtet fühlten. Übertragen 
auf die vorliegende Untersuchung muss sich die Frage gestellt werden, ob die 
Leistungsmotivation der Ausbildungskandidaten zur Auswahltagung der tatsächlichen 
Leistung unter „natürlichen“ Arbeitsbedingungen entspricht. Das die Reaktivität in der 
vorliegenden Untersuchung eine große Rolle spielt, kann nicht von der Hand gewiesen 
werden. Im Rahmen des Auswahlverfahrens ist mit der bewussten Demonstration der 
„maximalen Leistung“ aller beteiligten Auswahlkandidaten zu rechnen. Gleichzeitig 
kann nicht davon ausgegangen werden, dass eine entsprechend maximale Leistung 
kontinuierlich und konstant im Verlaufe der praktischen Tätigkeit, d.h. im Umgang mit 
Patienten gezeigt wird.  

 
Zusätzlich sollte bei der Bewertung der gefundenen Korrelationen zwischen den 
Eignungsprädiktoren und den Eignungskriterien beachtet werden, dass die von den 
Ausbildungskandidaten in der Gruppendiskussion gezeigten Verhaltensweisen die 
Grundlagen der Beurteilungen im Auswahlverfahren bilden. Diese sind nicht nur allein 
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durch die offensichtliche Beobachtungs- / Auswahlsituation, sondern ebenfalls auch 
sehr stark durch die jeweilige Tagesform des Auswahlkandidaten beeinflussbar.  

 
Als weitere Einflussfaktoren auf die Höhe der gefundenen korrelativen Befunde sind 
neben der Reliabilität der Eignungsprädiktoren auch die psychometrischen Kennwerte 
der zur Validierung herangezogenen Eignungskriterien zu erwähnen (Merz, 1958). Hier 
sind die Reliabilität, aber vor allem auch die Validität der Eignungskriterien zu nennen. 
Stimmen die gewählten Eignungskriterien nur marginal mit dem „eigentlichen“ 
Kriterium überein, kann dies zu moderaten Kriteriumsvaliditäten der Eignungs-
prädiktoren führen (Wottawa & Hossiep, 1987). Unter der Validität der Eignungs-
kriterien ist vor allem ihre Äquivalenz für die die Ausbildung und die psychotherapeu-
tische Tätigkeit betreffenden Anforderungen zu verstehen. Bezogen auf die hier 
vorliegende Untersuchung wäre demnach zu klären, inwieweit die eingesetzten 
Eignungskriterien reliabel und valide sind. In der vorliegenden Untersuchung wurden 
sowohl subjektive Kriterien als auch objektive Kriterien eingesetzt, die in ihrer 
Reliabilität und Validität durchaus differieren. 

 
Während die Reliabilitäten der Mitarbeiterurteile zum zwischenmenschlichen Umgang 
und der Kooperationsbereitschaft in einem guten bis sehr guten Bereich liegen, konnten 
die subjektiven Einschätzungen zum Therapieerfolg bzw. zur allgemeinen 
therapeutischen Kompetenz durch die Supervisoren nicht berechnet werden. Dies lag 
daran, dass es nur wenige Supervisoren gab, die alle Ausbildungskandidaten super-
vidierten. Daher ist hier mit möglichen Verzerrungen zu rechnen, wie zum Beispiel mit 
dem Einfluss des Halo-Effektes (Dodenhoff et al., 1981). Dohrenbusch und Lipka 
(2006) fanden weitere Verzerrungstendenzen in den Beurteilungen von Supervisoren. In 
ihrer Untersuchung zeigte sich, dass das Alter der Supervisanden sowie ihre therapeu-
tische Erfahrung negativ mit den Beurteilungen der Supervisoren korrelierten: „Je älter 
und erfahrener die Supervisanden waren, umso geringer wurde deren therapeutische 
Kompetenz beurteilt. Die Autoren interpretierten dies in Richtung wachsender 
Ansprüche an die Supervisanden mit zunehmender Anzahl behandelter Patienten. Ein 
weiteres Ergebnis der Untersuchung von Dohrenbusch et al. (2006) war, dass die 
Beurteilungen der therapeutischen Kompetenz ebenfalls von den Ergebnissen der 
einzelnen supervidierten Therapien abhingen, allerdings ohne, dass der Schweregrad zu 
Beginn der Therapie berücksichtigt wurde. Diese Befunde könnten erklären, dass das 
Kriterium der „Einschätzung des allgemeinen Therapieerfolgs“ durch den Supervisor, 
das in dieser Studie verwendet wurde, mit keinem der beiden Prädiktoren korrelierte. 
Allerdings erklärt dies nicht, warum das zweite auf den Einschätzungen der Super-
visoren basierende Kriterium „Rang allgemeiner therapeutischer Kompetenz“ wiederum 
mit beiden Eignungsprädiktoren korreliert. Ein Grund für diesen Unterschied könnte in 
der Art und Weise der vorgenommenen Bewertung vermutet werden. Während bei dem 
Kriterium des „allgemeinen Therapieerfolgs“ jeder Therapeut individuell in seiner 
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Leistung über die praktische Ausbildung hinweg bezüglich seiner gesamten Therapie-
erfolge eingeschätzt wird (individuelle Bezugsnorm), erfolgt die „Einschätzung der 
allgemeinen therapeutischen Kompetenz“ durch die Vergabe von Rangplätzen. Diese 
Methode basiert auf dem Vergleich mit den anderen Supervisanden (soziale Bezugs-
norm) und bietet möglicherweise eine einfachere Beurteilungsgrundlage als die 
Beurteilung der individuellen Leistung über einen Zeitraum von ca. 2 ½ Jahre. 

 
Zwei der objektiven Eignungskriterien weisen die höchsten Zusammenhänge mit den 
Prädiktoren auf. Hierbei handelt es sich zum einen um die „Therapiebeendigungsquote“ 
und zum anderen um die „Diagnostikcompliance“. Beide basieren auf „harten Daten“, 
der Anzahl vorhandener therapiebegleitender Diagnostik und der Anzahl regulär 
beendeter Therapien, somit nicht auf subjektiven Einschätzungen oder Angaben aus 
Mitarbeiter-, Supervisor- oder gar Patientensicht. 
 
Bei den Kriterien zum Therapieerfolg eines Therapeuten handelt es sich hingegen 
streng genommen nicht um objektive Kriterien, da sie auf subjektiven Einschätzungen 
der psychischen Befindlichkeit der vom Therapeuten behandelten Patienten basieren. 
Somit sind auch hier Faktoren zu berücksichtigen, die die Ausprägung der korrelativen 
Befunde beeinflussen. Hierunter fällt zum Beispiel die Tatsache, dass der Therapie-
erfolg maßgeblich durch extratherapeutische Faktoren beeinflusst wird, (wie z.B. Tod / 
Verlust eines nahe stehenden Angehörigen, Arbeitsplatzverlust, Umzug etc), die jedoch 
im Rahmen der Untersuchung nicht kontrolliert werden konnten. Zum anderen sollte die 
in der vorliegenden Untersuchung gewählte Operationalisierung der beiden Kriterien 
beachtet werden. Der durchschnittliche Therapieerfolg wurde über die durchschnittliche 
Effektstärke eines Therapeuten bezüglich seiner durchgeführten Therapien in der 
praktischen Ausbildung operationalisiert. Zur Erfassung der dem Effektstärkemaß 
zugrunde liegenden Veränderungen in der psychischen Befindlichkeit der Patienten 
wurden zwei inhaltlich verschiedene Instrumente herangezogen. Die inhaltlichen 
Unterschiede lassen sich als Erklärung für den Befund anführen, dass beide 
Eignungsprädiktoren der vorliegenden Arbeit lediglich mit einem der beiden Therapie-
erfolgsmaße korrelieren. Dies gilt für die durchschnittlichen Effektstärke der Thera-
peuten basierend auf dem „Global Severity Indexes“ (GSI) der Symptomcheckliste 90 
R (Franke, 2002) aber nicht für den durchschnittlichen Therapieerfolg, der über den 
Gesamtwert „psychische Beeinträchtigung“ (GPS) des Fragebogens zur Evaluation von 
Psychotherapieverläufen (Lutz et al., 2006) erfasst wurde.  

Betrachtet man die inhaltlichen Aussagen der beiden unterschiedlichen Gesamtwerte, 
fällt auf, dass der GSI ein Gesamtwert für unterschiedliche Symptombereiche darstellt 
(z.B. Ängstlichkeit, Depressivität, Aggressivität, u.a.), während sich der GPS aus 
Subskalen zusammensetzt, die verschiedene phänomenologische Veränderungsebenen 
im Gesamtbefinden des Patienten repräsentieren (z.B. allgemeine Symptombelastung, 
Schwierigkeiten im interpersonalen Bereich, Inkongruenzempfinden und allgemeines 
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Wohlbefinden). Ausgehend vom Phasenmodell nach Howard (1993) ist anzunehmen, 
dass Veränderungen auf Symptomebene zu einem anderen Zeitpunkt im Verlaufe der 
Therapie stattfinden, als Veränderungen im subjektiven Wohlbefinden oder in der 
allgemeinen Symptombelastung. Somit kann eine Erklärung für den fehlenden 
Zusammenhang darin liegen, dass sich diese zeitlich versetzt stattfinden Veränderungen 
nicht gut über den „Gesamtwert psychischer Beeinträchtigungen“ (GPS) abbilden 
lassen. Möglicherweise verschwinden die Veränderungen auf den unterschiedlichen 
Ebenen durch das Aggregieren der Subskalenwerte.  

Berücksichtigt man die Befunde zu dem alternativen Operationalisierungsansatz des 
Therapieerfolges, Therapieverläufe geeigneter vs. weniger geeigneter Therapeuten für 
die Subskalen über die ersten fünf Quartale des therapeutischen Prozesses anzuschauen, 
ergeben sich –wenn auch nur vage- Hinweise darauf, dass eine Therapieverlaufanalyse 
der Patienten unterschiedlich geeigneter Therapeuten auf Subskalen-Ebene des 
Fragebogens zur Evaluation von Psychotherapien einen besseren Ansatz der Quanti-
fizierung eines Therapieerfolges darstellt. Statt der in der vorliegenden Untersuchung 
angewandten Varianzanalyse mit Messwiederholung, die sich auf Mittelwertsvergleiche 
zwischen den per Mediansplit gebildeten Eignungsgruppen zu unterschiedlichen 
Zeitpunkten bezieht, stellt eine Analyse der individuellen Besserungsraten der Patienten 
unterschiedlich geeigneter Therapeuten (individual growth curve analysis, vgl auch 
Okiishi et al., 2003; Lutz et al., 2007.) mittels Hierarchisch Linearen Modellen (HLM) 
einen differenzierteren Operationalisierungsansatz dar. Diese Analysen setzen 
allerdings größere Patientenstichproben voraus als diejenige, die den Analysen dieser 
Arbeit zugrunde gelegt werden konnte.  

 
Bezieht man nun die - oben detailliert beschriebenen - gegebenen Umstände der 
vorliegenden Untersuchung (zeitlichen Distanz zwischen Erhebung der Eignungs-
prädiktoren und -Kriterien von fünf Jahren, Ausbildungs- / Weiterbildungssetting, 
verwendeter statischer Eignungsbegriff, Reaktivitätsphänomen, Reliabilität und 
Validität der Prädiktoren und Kriterien) in die Beurteilung der korrelativen Befunde ein, 
sind die gefundenen signifikanten Korrelationen zwischen den Prädiktoren und den 
Kriterien als gut zu bewerten. Dies gilt auch im Vergleich mit in der Literatur vorge-
gebenen allgemeinen „Richtwerten“ und mit den Befunden vergleichbarer Studien.  

Inhaltlich interpretiert zeigte sich, dass diejenigen Ausbildungskandidaten, denen im 
Rahmen des Auswahlverfahrens hohe Werte auf der Beobachtungsskala „therapie-
relevanter interpersonaler Verhaltensweisen“ (TRIB-Skala) durch die Beurteiler 
zugeswiesen wurden, zum Ende ihrer fünfjährigen Ausbildung von ihren Supervisoren 
in ihrer allgemeinen therapeutischen Kompetenz besser eingeschätzt wurden, als 
diejenigen, die einen niedrigeren Gesamtwert der TRIB-Skala aufweisen. Gleichzeitig 
wurden sie von den Mitarbeitern des Ausbildungsinstitutes bezüglich der Verwaltungs-
angelegenheiten des Institutes kooperativer eingeschätzt als die Ausbildungskandidaten, 
die niedrigere Gesamtwerte der Verhaltensbeobachtungskala (TRIB-Skala) im 
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Anschluss an das Auswahlverfahren zugewiesen bekamen. Mit Ausnahme des 
Kriteriums „Kooperationsbereitschaft“ findet sich ein ähnlicher Zusammenhang 
zwischen dem Prädiktor „relativierter Rang allgemeiner therapeutischer Eignung“ und 
der Rangplatzvergabe der Supervisoren bezüglich der allgemeinen therapeutischen 
Kompetenz ihrer supervidierten Ausbildungskandidaten. Diejenigen, die von den 
Beurteilern im Auswahlverfahren als „therapeutisch geeigneter“ eingestuft wurden, 
wurden am Ende ihrer fünfjährigen Ausbildung von ihren Supervisoren als allgemein 
„therapeutisch kompetenter“ eingeschätzt.  

Die ausgeprägteren korrelativen Befunde ergeben sich –wie bereits weiter oben 
beschrieben- bei beiden Prädiktoren allerdings für die objektiven Eignungskriterien 
„Diagnostikcompliance“ und „Therapiebeendigungsquote“. Ausbildungskandidaten, mit 
hoher interpersonalen „Eignung“ (TRIB-Skala) im Auswahlverfahren schlossen im 
Rahmen ihrer praktischen Ausbildungstätigkeit mehr Therapien regulär ab als Ausbil-
dungskandidaten mit weniger ausgeprägter „interpersonaler Eignung“. Ein ähnlicher 
Zusammenhang deutet sich ebenfalls für den Prädiktor „relativierter Rang allgemeiner 
therapeutischer Eignung“ an. Die Ausbildungskandidaten, der nach der Gruppen-
diskussion eine hohe allgemeine therapeutische Eignung zugesprochen wurde, weisen 
tendenziell mehr reguläre Therapiebeendigungen auf als diejenigen mit einer niedri-
geren allgemeinen therapeutischen Eignung. Aufgrund der Operationalisierung der 
Therapiebeendigungsquote (Anzahl der regulären Therapiebeendigungen relativiert an 
der Anzahl intendierter Behandlungen) lassen sich Rückschlüsse auf die Anzahl der 
Abbrüche pro Therapeut ziehen. Diejenigen Ausbildungskandidaten, die im Auswahl-
verfahren als „interpersonal geeignet“ bzw. „therapeutisch geeignet“, haben zum 
Ausbildungsende weniger Therapieabbrüche zu verzeichnen, als die in beiden Prädik-
toren als „weniger geeignet“ eingeschätzten Ausbildungskandidaten. Die Therapie-
abbrüche einzig und allein auf die geringere interpersonale Eignung der Therapeuten 
zurückzuführen, wäre jedoch zu vorschnell und auf der Basis korrelativer Befunde 
fahrlässig. Wie metaanalytischen Befunde zeigen, spielen interpersonale Faktoren zwar 
eine Rolle für die Ergebnisqualität einer Therapie, allerdings nehmen Klientenfaktoren 
und extratherapeutische Faktoren (z.B. Umzug, o.ä) ebenfalls einen großen Einfluss auf 
den weiteren Prozessverlauf und somit auch auf die Wahrscheinlichkeit eines vor-
zeitigen Therapieende (Lambert & Barley, 2001; Wampold, 2001). Auf der Basis der 
Daten der vorliegenden Untersuchung lässt sich dazu keine Aussage treffen. 

Die Bereitschaft der Ausbildungsteilnehmer, den therapeutischen Prozess und dessen 
Ergebnisqualität durch die die Therapie begleitende Diagnostik zu dokumentieren, 
hängt am deutlichsten mit den Prädiktoren der „interpersonalen Eignung“ und der 
„allgemeinen therapeutischen Eignung“ der Ausbildungskandidaten zusammen, die 
ihnen im Anschluss an die Gruppendiskussion des Auswahlverfahrens attestiert wurden. 
Ausbildungskandidaten, die sich im Auswahlverfahren interpersonal kompetenter 
verhielten, dokumentierten bereitwilliger und sorgfältiger den Verlauf ihrer Therapien, 
die sie im Laufe der praktischen Ausbildung durchgeführt haben, als die als weniger 
geeignet eingestufte Ausbildungsteilnehmer. 
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Skovholt und Ronnestad (1992) diskutieren in ihrem Entwicklungsmodell psycho-
logischer Psychotherapeuten den Einfluss der Ausbildungssituation und der damit 
einhergehenden Leistungsbeurteilungen durch die Supervisoren auf die Entwicklung 
der Ausbildungskandidaten. Demnach stellt die Ausbildungssituation für das Selbst-
verständnis der angehenden Therapeuten zunächst eine Bedrohung dar. Neben der 
Aufgabe des konventionellen Hilfskonzeptes sehen die Autoren vor allem in der 
Leistungsorientierung der Weiterbildungsinstitute, aber auch in einer persönlichen 
Neigung der Ausbildungskandidaten, Misserfolge internal stabil zu attribuieren, 
potentielle Quellen für das Zurückhalten selbstwertschädigender Informationen. 
Ergebnisse der Studien zur Supervisionsforschung bestätigen, dass Supervisanden 
oftmals aus Angst vor negativer Bewertung Informationen über problematische 
Behandlungsfälle zurückhalten (Ladany, Hill, Corbett & Nutt, 1996; Yourman & Faber, 
1996; Stoltenberg, McNeill & Delworth, 1997). Ob die mangelnde Diagnostik-
compliance in dieser Untersuchung mit dem vorsätzlichen Zurückhalten der Infor-
mationen über ungünstigere Therapieverläufen zusammenhängt, um negative Bewer-
tungen und eine Destabilisierung des Selbstverständnis als Psychotherapeut zu 
vermeiden, bleibt unklar, bzw. lässt sich lediglich vermuten. Zwar besteht eine 
deutliche Interkorrelation zwischen dem durchschnittlichen Therapieerfolg eines 
Therapeuten, operationalisiert durch dessen mittlere Effektstärke, und seiner 
Diagnostikcompliance. Allerdings könnte es sich hierbei um eine Scheinkorrelation 
handeln, da das Kriterium der Diagnostikcompliance stark konfundiert ist mit der 
Therapiebeendigungsquote. Das bedeutet, je weniger Therapien eines Therapeuten 
regulär beendet werde, umso weniger vollständige Prä-Post-Diagnostiken zur 
Veränderungsmessung / Effektivitätsbestimmung liegen vor und umso mehr Post-Werte 
werden im Rahmen der Intent-to-treat Analyse durch die Prä – Werte ersetzt. Folglich 
spielt in die Operationalisierung der „Bereitwilligkeit zur Dokumentation der 
Ergebnisqualität“ durch die Diagnostikcompliance auch noch die „Möglichkeit zur 
Umsetzung der Therapieverlaufs- und Ergebnisdokumentation“ hinein. Um die 
Diagnostikcompliance deutlicher abzubilden, sollte das Kriterium strenger gefasst und 
die Anzahl der vorhandenen Prä-Post Diagnostiken an der Anzahl der tatsächlich 
beendeten Therapien relativiert werden. 

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um die bisher erste und einzige 
Studie, die über die fünfjährige Qualifizierungsphase psychologischer Psycho-
therapeuten zu derartig differenzierten Ergebnissen kommt. Sie bietet ein breites 
Spektrum an Eignungskriterien, die zur Validierung der beiden Eignungsprädiktoren 
herangezogen werden.  Sie lassen  sich zwischen  objektiven  und  subjektiven 
Kriterien, aber auch zwischen verschiedenen Perspektiven (Supervisoren, Mitarbeiter 
des Ausbildungsinstitutes und Patienten) unterteilen. Trotz methodischer 
Einschränkungen finden sich für beide Prädiktoren „Gesamtwert interpersonaler 
therapierelevanter Verhaltensweisen“ (TRIB-Skala) und dem „relativierten Rang 
allgemeiner therapeutischer Eignung“ gute „differentielle prognostische Validitäten“, 
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die vergleichbar sind mit Validitätskoeffizienten in der entsprechenden empirischen 
Literatur. Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um eine explorative Studie handelt, 
ergeben sich aus den bereits angesprochenen methodischen Einschränkungen 
Handlungsempfehlungen für den zukünftigen Einsatz des Auswahlverfahrens, die nun 
im Folgenden zusammengefasst werden. 

 
 Ausblick  
Abschließend ergeben sich einige Aspekte, die als Anregungen für die weitere 
praktische Anwendung des untersuchten Auswahlverfahrens betrachtet werden können.  

 
In diesem Zusammenhang wäre zunächst die Durchführung eines Beurteilungstrainings 
zu erwähnen. Wie in einem Pilotprojekt zu dieser Arbeit bereits gezeigt werden konnte, 
bewirkt ein speziell für die beiden Prädiktoren entwickeltes Beurteilungstraining (siehe 
Anhang E) eine bedeutsame Steigerung der Beurteilerübereinstimmung und somit der 
Zuverlässigkeit der zur Eignungsbeurteilung eingesetzten Prädiktoren (Reckewerth, 
2006). Hierbei sollte vor allem auf die inhaltliche Erschließung der einzelnen 
Verhaltensweisen geachtet werden. Besonders hilfreich für die Entwicklung eines den 
Beurteilern gemeinsamen Bezugsrahmen ist die detaillierte und intensive Diskussion 
des Verständnisses der einzelnen Verhaltensweisen. Zur Vermeidung unterschiedlicher 
Auffassungen, ab wann welche Ausprägung eines zu beobachtenden Verhaltens vorliegt 
(Phänomen unterschiedlicher Schwellen), sollten die Beurteiler gemeinsam möglichst 
verhaltensnahe, konkrete Beispiele für die einzelnen Abstufungen der Items erarbeiten. 
Da allein die Kenntnis von Beobachtungsfehlern und Verzerrungstendenzen nicht dazu 
führt, dass diese vermieden werden können, sollte neben der gezielten und detaillierten 
Information zu diesen Fehlern gemeinsam mit den zu trainierenden Beurteilern konkrete 
Gegenmaßnahmen erarbeitet und in ihrer Anwendung trainiert werden, wie diese 
Beobachtungsfehler vermieden werden können. Zwischen den einzelnen 
Trainingselementen sollten Wissenstests durchgeführt werden, deren Ergebnisse den 
Beurteilern sofort zurückgemeldet werden. Dies dient der Festigung der erlernten 
Inhalte. Zu einem späteren Zeitpunkt sollten dann anhand von Beispielen (z.B. 
Videoaufzeichnungen von Gruppendiskussionen) die strukturierten Verhaltens-
beobachtung und die Handhabung der Beobachtungsskala trainiert werden. Im Anhang 
E finden sich die Handanweisung zur Durchführung des Beurteilungstrainings, 
Merkblätter und die Beurteilungsbögen.  



 

 178

Eine weitere Anregung betrifft die Umsetzung der Gruppendiskussion. Wie die 
Rohdaten zu den einzelnen zu beobachtenden Verhaltensweisen zeigen, waren einige 
Items im Rahmen des Auswahlverfahrens nicht beobachtbar oder nur schlecht 
beobachtbar. Dies betrifft vor allem die Items, die Reaktionen auf Kritik und konträre 
Meinungen erfassen sollen. Eine mögliche Erklärung liegt vermutlich in den impliziten 
Vorstellungen der Teilnehmer über die Anforderungen „geeigneter Psychotherapeuten“, 
bzw. der damit verbundenen „sozialen Unerwünschtheit“ solcher Verhaltensweisen im 
Rahmen eines psychotherapeutischen Settings. Angesichts der empirischen Befunde der 
Psychotherapie-Forschung stellt die Kritikfähigkeit allerdings eine zentrale Eigenschaft 
erfolgreicher Therapeuten dar. Aus diesem Grunde sollte bei der Umsetzung der 
Gruppendiskussion darauf geachtet werden, dass solche Verhaltensweisen bei den 
Diskussionsteilnehmern stärker provoziert werden. Dies könnte zum Beispiel durch 
einen stärker provozierenden Eingriff des Moderators erfolgen. Ein alternatives 
Szenario wäre die Umsetzung eines Rollenspiels innerhalb der Auswahlsituation, in 
dem sich jeder der Auswahlteilnehmer mit einem schwierigen / feindseligen „Patienten“ 
auseinandersetzen muss. In diesem Zusammenhang sollte aber sowohl der ethische als 
auch der zeitliche Rahmen des Auswahlverfahrens berücksichtigt werden.  

Zu guter Letzt schließt sich diesen Überlegungen eine Frage an, die sich mit dem 
allgemeinen Anwendungszweck des untersuchten Auswahlverfahrens befasst. Die 
Ergebnisse dieser Untersuchung und der anderer (Orlinsky et al., 2005) liefern 
Hinweise darauf, dass der größte Teil der Ausbildungskandidaten bereits ein hohes Maß 
an interpersonalen Fähigkeiten in die Ausbildung mitbringt. Zudem kommt die 
Tatsache, dass entsprechender Ausbildungsmodelle und – Curricula das Erlernen 
interpersonaler Kompetenzen im Rahmen der Ausbildung durchaus seinen Stellenwert 
hat – wenn auch eine Spezifikation spezieller Methoden noch aussteht.  

In diesem Zusammenhang wäre somit zu überlegen, ob der dem Auswahlverfahren 
zugrundeliegende Eignungsbegriff dem Ausbildungssetting gerecht werden kann. Wie 
bereits in der Diskussion erwähnt, handelt es sich eher um einen statischen Eignungs-
begriff. Anhand der Beobachtungen in einer Gruppendiskussion erfolgt eine Einschät-
zung gezeigter therapierelevanter interpersonaler Verhaltensweisen, aber auch 
bezüglich einer allgemeinen therapeutischen Eignung. Um den Wissenserwerb der 
Teilnehmer während der fünfjährigen Weiterbildung zu berücksichtigen, könnte statt 
einer statischen Zustands- /Eigenschaftsbeschreibung zum Auswahlzeitpunkt ein indivi-
duelles Profil der interpersonalen Kompetenzen bzw. Lernfähigkeit der Teilnehmer 
erhoben werden. Dies ließe sich zum Beispiel dadurch umsetzen, dass im Rahmen des 
Auswahlverfahrens zwischen zwei Gruppendiskussionen eine Intervention (z.B. 
Erlernen von Feedbackregeln) durchgeführt wird.  

Statt einer Selektion von „ungeeigneten“ Ausbildungskandidaten auf der Basis eines 
statischen Eignungsbegriffs, könnte das hier untersuchte Auswahlverfahren folglich im 
Sinne eines Fähigkeitsprofils zur Identifikation von Stärken und Schwächen der 
Ausbildungskandidaten eingesetzt werden, die individuell im Laufe der Ausbildung 
durch gezielte Maßnahmen gefördert werden könnten.  
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Zusammenfassung  
 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um die Untersuchung zur psychometrischen 
und eignungsdiagnostische Qualität des Auswahlverfahrens des Weiter-
bildungsinstitutes zum psychologischen Psychotherapeuten der Universität Osnabrück. 
Im Fokus des Interesses stand dabei vor allem die Überprüfung der prognostischen 
Validität der beiden Eignungsprädiktoren als auch deren psychometrische Güte. Die 
theoretische Grundlage für die Überprüfung des Auswahlverfahrens bilden zum einen 
empirische Befunde der allgemeinen Psychotherapieforschung (z.B. Lutz et al., 2005) 
und zum anderen praktische Überlegungen (Kuhr, 1998), die die Vermutung nahe 
legen, dass es zwischen praktisch tätigen psychologischen Psychotherapeuten 
Effektivitätsunterschiede gibt, die einer unterschiedlichen therapeutischen Eignung 
bzw. einem therapeutischen Talent zuzuschreiben sein könnten. Die Auswahl 
geeigneter Ausbildungskandidaten hat zwar eine lange Tradition, allerdings gab es 
bisher keine systematischen empirischen Überprüfungen der eignungsdiagnostischen 
Güte der eingesetzten Auswahlverfahren.  

Die Analysen der vorliegenden Untersuchung basieren auf den Daten zweier Aus-
bildungsjahrgänge. Neben den psychometrischen Qualitäten der eingesetzten 
Eignungsprädiktoren wurde überprüft, zu welchem Ausmaß die Eignungseinstufungen 
von 40 Ausbildungskandidaten anhand dieser Prädiktoren mit einem breiten Spektrum 
an Eignungskriterien nach fünfjähriger Weiterbildung korrelieren. Die gefundenen 
Zusammenhänge zwischen den beiden Eignungsprädiktoren und dem eingesetzten 
Spektrum von Eignungskriterien variieren zwischen 0.3 und 0.5. Im Vergleich zu 
entsprechenden Koeffizienten in der Literatur sind sie als gut bis sehr gut zu bewerten.  

Inhaltlich zeigte sich, dass sich diejenigen Ausbildungskandidaten, die bereits im 
Auswahlverfahren im Sinne einer allgemeinen therapeutischen Eignung als auch im 
Sinne einer spezifischen interpersonalen Eignung als weniger geeignet eingeschätzt 
wurden, im Verlaufe der Ausbildung weniger kooperativ in Verwaltungsangelegen-
heiten zeigten, von ihren Supervisoren als weniger therapeutisch kompetent 
eingeschätzt wurden, sowie zum Abschluss ihrer Ausbildung weniger reguläre 
Therapiebeendigungen aufwiesen. 

Aufgrund einer hohen natürlichen Selektion vor dem Auswahlverfahren sollte die 
Funktion des gruppenbasierten Auswahlverfahrens eher im Sinne eines Modifikations-
instrumentes gesehen werden. Es könnte dabei helfen, allgemeine Stärken und 
Schwächen in der interpersonalen Kompetenz aufzudecken, die eines individuellen 
Bewerberprofils dazu genutzt werden können, über spezifische Maßnahmen zum 
Beispiel innerhalb der Supervision die Bewerber in der Ausbildung gezielt zu fördern.  
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Abstract  
 

According to theoretical models (Henry & Strupp, 1994; Mallinckrodt, 2000) and 
empirical findings establishing and maintaining a positive therapeutic relationship is 
thought to have an impact on treatment outcome (e.g. Horvath & Bedi, 2002). 
Considering the qualification of therapists as a mediator of treatment quality and that 
interpersonal skills seem to be hard to train (Najavits & Strupp, 1997) it might be 
necessary to select training candidates with respect to those skills before they start 
training. Although almost every institute applies special kinds of selection procedures 
most of them are not psychometrically evaluated. 

The aim of this study was to examine the psychometric and prognostic qualities of an 
assessment centre procedure used as a standard selection instrument of postgraduate 
psychotherapists at the clinical training institute of the University of Osnabrueck. This 
instrument consists of two predictor variables, which are based on a sample of group 
dynamic behaviors and skills. 

 Besides good psychometric evaluation correlation data between r=0.3 and r=0.5 
indicate that both predictor variables have good prognostic value concerning a five year 
distance between ratings. Additionally they are in accordance with empirically and 
theoretical recommended “validity coefficients”.  

In content the results indicate that interpersonally less capable training candidates 
show less cooperation according administration issues, are rated as less therapeutically 
competent by their supervisors, and have less regularly finished treatments at the end of 
the training.  

Besides these results it has to be mentioned that almost every training candidate 
showed high interpersonal potential at the time of selection. Therefore it should be 
taken into consideration whether this instrument might be used prospectively to identify 
a profil of interpersonal competencies and deficits which could be formed in clinical 
training.  
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Anhänge (A – F) 
 
 
ANHANG A 
 
 
Tab. 13:  Trennschärfen der Rater und Non-Additivitätstestergebnisse für den Ausbildungsjahrgang 

1999 (Rater 1,2 und 3)  

Jahrgang 1999 (Rater 1,2,3) Trennschärfe Prüfung der Non-
Additivität nach Tukey 

Item Nr. und Bezeichnung  Rater 
1 

Rater 
2 

Rater 
3 

χ2 (Friedmann) p 

1.  Klarheit im Ausdruck der Gedanken -0,037 -0,495 0,297 5,844 0,034 
2.  Fähigkeit, aufmerksam und verstehend 

zuzuhören 
0,110 0,417 0,000 1,825 0,240 

3. Fähigkeit, Ideen einprägsam und 
überzeugend vorzubringen 

0,720 / 0,720 0,105 0,759 

6. übliches Verhalten gegenüber anderen 0,065 0,191 0,405 0,000 0,983 
7. Reaktionen auf Bewertung des 

Verhaltens  
(ignorieren vs. ernst nehmen) 

0,567 0,306 0,842 17,574 0,002 

8. Reaktionen auf Bewertung des 
Verhaltens  
(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 

0,345 0,099 0,741 5,319 0,042 

9. Verständnis für die Gefühle anderer 0,462 -0,431 0,780 4,840 0,050 
11. Fähigkeit und Bereitschaft, auf frühere 

Ideen anderer aufzubauen 
0,187 -0,415 0,746 8,491 0,014 

13. Reaktionen auf Meinungen, die ihrer 
/seiner konträr sind 

0,270 0,645 -0,032 0,593 0,458 

 
 
Tab. 14:  Trennschärfen der Rater und Non-Additivitätstestergebnisse für den Ausbildungsjahrgang 

1999 (Rater 2,3 und 4)  

Jahrgang 1999 (Rater 2,3,4) Trennschärfe Prüfung der Non-
Additivität 
nach Tukey 

Item Nr. und Bezeichnung  Rater
2 

Rater
3 

Rater  
4 

χ2 

(Friedmann) 
p 

1.  Klarheit im Ausdruck der Gedanken 0,718 0,536 0,632 0,082 0,779 
2.  Fähigkeit, aufmerksam und verstehend 

zuzuhören 
0,521 0,724 0,797 0,343 0,568 

3. Fähigkeit, Ideen einprägsam und 
überzeugend vorzubringen 

0,641 0,447 0,438 0,007 0,933 

6. übliches Verhalten gegenüber anderen 0,763 0,763 0,905 0,059 0,812 
7. Reaktionen auf Bewertung des Verhaltens  

(ignorieren vs. ernst nehmen) 
0,733 0,415 0,596 1,526 0,239 

8. Reaktionen auf Bewertung des Verhaltens  
(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 

0,832 0,804 0,938 0,541 ,0475 

9. Verständnis für die Gefühle anderer 0,880 0,548 0,880 0,177 0,681 
11. Fähigkeit und Bereitschaft, auf frühere Ideen 

anderer aufzubauen 
0,820 0,820 0,655 0,686 0,422 

13. Reaktionen auf Meinungen, die ihrer/ seiner 
konträr sind 

0,745 0,204 0,478 0,013 0,910 
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Tab. 15:  Trennschärfen der Rater und Non-Additivitätstestergebnisse für den Ausbildungsjahrgang 
1999 (Rater 5 und 6)  

Jahrgang 1999 (Rater 5,6) Trennschärfe Prüfung der Non-
Additivität 
nach Tukey 

Item Nr. und Bezeichnung  Rater 5 Rater 6 χ2 (Friedmann) p 
1.  Klarheit im Ausdruck der Gedanken -0,108 -0,108 1,430 0,271 
2.  Fähigkeit, aufmerksam und verstehend zuzuhören -0,747 -0,747 0,000 1,000 
3. Fähigkeit, Ideen einprägsam und überzeugend 

vorzubringen 
0,476 0,476 ,0,058 0,822 

6. übliches Verhalten gegenüber anderen 0,612 0,612 0,000 1,000 
7. Reaktionen auf Bewertung des Verhaltens  

(ignorieren vs. ernst nehmen) 
0,060 0,060 0,226 0,649 

8. Reaktionen auf Bewertung des Verhaltens  
(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 

0,600 0,600 0,004 0,954 

9. Verständnis für die Gefühle anderer 0,139 0,139 0,244 0,636 
11. Fähigkeit und Bereitschaft, auf frühere Ideen 

anderer aufzubauen 
0,289 0,289 2,545 0,155 

13. Reaktionen auf Meinungen, die ihrer /seiner 
konträr sind 

0,390 0,390 0,156 0,704 

 
 
Tab. 16:  Trennschärfen der Rater und Non-Additivitätstestergebnisse für den Ausbildungsjahrgang 

2002 (Rater 1,2 und 3)  

Jahrgang 2002 (Rater 1,2,3) Trennschärfe Prüfung der Non-
Additivität 
nach Tukey 

Item Nr. und Bezeichnung  Rater
1 

Rater
2 

Rater 
3 

χ2  
(Friedmann) 

p 

1.  Klarheit im Ausdruck der Gedanken 0,615 0,756 0,644 3,844 0,060 
2.  Fähigkeit, aufmerksam und verstehend 

zuzuhören 
0,725 0,707 0,720 2,944 0,098 

3. Fähigkeit, Ideen einprägsam und 
überzeugend vorzubringen 

0,643 0,706 0,464 0,045 0,833 

6. übliches Verhalten gegenüber anderen 0,523 0,645 0,531 7,942 0,009 
7. Reaktionen auf Bewertung des Verhaltens  

(ignorieren vs. ernst nehmen) 
0,583 0,317 0,332 4,787 0,038 

8. Reaktionen auf Bewertung des Verhaltens  
(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 

0,571 0,417 0,673 0,080 0,779 

9. Verständnis für die Gefühle anderer 0,628 0,641 0,619 9,131 0,005 
11. Fähigkeit und Bereitschaft, auf frühere Ideen 

anderer aufzubauen 
0,608 0,470 0,647 3,981 0,056 

13. Reaktionen auf Meinungen, die ihrer/ seiner 
konträr sind 

0,697 0,202 0,614 7,376 0,011 
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Tab. 17:  Trennschärfen der Rater und Non-Additivitätstestergebnisse für den Ausbildungsjahrgang 
2002 (Rater 5 und 6)  

Jahrgang 2002 (Rater 5,6) Trennschärfe Prüfung der Non-
Additivität 
nach Tukey 

Item Nr. und Bezeichnung  Rater 
5 

Rater 
6 

χ2 (Friedmann) p 

1.  Klarheit im Ausdruck der Gedanken 0,913 0,913 1,838 0,268 
2.  Fähigkeit, aufmerksam und verstehend zuzuhören 0,327 0,327 0,640 0,482 
3. Fähigkeit, Ideen einprägsam und überzeugend 

vorzubringen 
0,476 0,476 0,058 0,822 

6. übliches Verhalten gegenüber anderen 0,784 0,784 9,075 0,057 
7. Reaktionen auf Bewertung des Verhaltens  

(ignorieren vs. ernst nehmen) 
0,480 0,480 0,000 1,000 

8. Reaktionen auf Bewertung des Verhaltens  
(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 

-0,408 -0,480 0,000 1,000 

9. Verständnis für die Gefühle anderer 0,250 0,250 1,800 ,272 
11. Fähigkeit und Bereitschaft, auf frühere Ideen 

anderer aufzubauen 
0,764 0,764 0,000 1,000 

13. Reaktionen auf Meinungen, die ihrer /seiner 
konträr sind 

-0,408 -0,408 0,150 0,724 

 
 
Tab. 18:  Trennschärfen der Rater und Non-Additivitätstestergebnisse für den Ausbildungsjahrgang 

2004 (Rater 2,3 und 4)  

Jahrgang 2004 (Rater 2,3,4) Trennschärfe Prüfung der Non-
Additivität 
nach Tukey 

Item Nr. und Bezeichnung  Rater2 Rater3 Rater4 χ 2 

(Friedmann) 
p 

1.  Klarheit im Ausdruck der Gedanken 0,276 0,719 0,506 1,920 0,184 
2.  Fähigkeit, aufmerksam und verstehend 

zuzuhören 
0,867 0,867 / 12,800 0,007 

3. Fähigkeit, Ideen einprägsam und 
überzeugend vorzubringen 

0,357 0,388 0,238 7,224 0,016 

6. übliches Verhalten gegenüber anderen 0,400 0,421 0,481 4,716 0,044 
7. Reaktionen auf Bewertung des Verhaltens  

(ignorieren vs. ernst nehmen) 
0,259 0,077 0,396 0,175 0,681 

8. Reaktionen auf Bewertung des Verhaltens  
(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 

0,093 0,653 0,186 1,605 0,222 

9. Verständnis für die Gefühle anderer / 0,250 0,250 0,000 1,000 
11. Fähigkeit und Bereitschaft, auf frühere 

Ideen anderer aufzubauen 
0,868 0,733 0,629 0,120 0,733 

13. Reaktionen auf Meinungen, die ihrer/ seiner 
konträr sind 

/ -0,218 -0,218 1,600 0,242 
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Tab. 19:  Trennschärfen der Rater und Non-Additivitätstestergebnisse für den Ausbildungsjahrgang 
2007 (Rater 1,4 und 9)  

Jahrgang 2007 (Rater 1,4,9) Trennschärfe Prüfung der Non –
Additivität 
 nach Tukey 

Item Nr. und Bezeichnung  Rater1 Rater4 Rater9 χ 2 

(Friedmann) 
p 

1.  Klarheit im Ausdruck der Gedanken 0,536 0,600 0,541 0,053 0,819 
2.  Fähigkeit, aufmerksam und verstehend 

zuzuhören 
0,552 0,390 0,372 2,441 0,124 

3. Fähigkeit, Ideen einprägsam und 
überzeugend vorzubringen 

0,422 00,486 0,291 0,0978 0,756 

6. übliches Verhalten gegenüber anderen 0,655 -0,119 0,149 6,143 0,017 
7. Reaktionen auf Bewertung des Verhaltens  

(ignorieren vs. ernst nehmen) 
0,524 0,559 0,461 7,455 0,009 

8. Reaktionen auf Bewertung des Verhaltens  
(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 

0,509 0,626 0,624 1,891 0,173 

9. Verständnis für die Gefühle anderer 0,678 0,681 0,515 3,916 0,053 
11. Fähigkeit und Bereitschaft, auf frühere Ideen 

anderer aufzubauen 
0354 0,486 0,196 2,721 0,150 

13. Reaktionen auf Meinungen, die ihrer/ seiner 
konträr sind 

0,454 0,389 0,510 1,008 0,320 

 
 
Tab. 20:  Mittelwerte und Standardabweichungen der Raterurteile und Ergebnisse des Chi-Quadrat-

Tests auf Raterunterschiede (Jhg. 1999, Rater 1,2 und 3) 

Jahrgang 1999 (Rater 1,2,3) Mittelwerte  Test auf 
Raterunterschiede 

Item Nr. und Bezeichnung  Rater 
1 

Rater 
2 

Rater 
3 

χ 2 

(Friedmann) 
p 

1.  Klarheit im Ausdruck der Gedanken 2,43 
(1,813) 

2,71 
(0,488) 

2,43 
(0,976) 

0,125 0,884 

2.  Fähigkeit, aufmerksam und verstehend 
zuzuhören 

2,14 
(1,215) 

2,86 
(0,378) 

2,29 
(0,951) 

1,286 0,312 

3. Fähigkeit, Ideen einprägsam und 
überzeugend vorzubringen 

2,29 
(1,254) 

18 2,43 
(1,134) 

0,176 0,689 

6. übliches Verhalten gegenüber anderen 2,14 
(1,215) 

2,29 
(0,951) 

2,00 
(0,816) 

0,165 0,850 

7. Reaktionen auf Bewertung des 
Verhaltens  
(ignorieren vs. ernst nehmen) 

2,00 
(1,633) 

2,71 
(0,488) 

2,43 
(0,535) 

1,226 0,328 

8. Reaktionen auf Bewertung des 
Verhaltens  
(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 

2,29 
(1,254) 

2,86 
(0,378) 

2,14 
(0,900) 

1,636 0,235 

9. Verständnis für die Gefühle anderer 1,86 
(1,574) 

2,14 
(0,378) 

2,29 
(0,756) 

0,375 0,695 

11. Fähigkeit und Bereitschaft, auf frühere 
Ideen anderer aufzubauen 

2,00 
(1,291) 

2,43 
(0,535) 

2,43 
(0,535) 

0,607 0,561 

13. Reaktionen auf Meinungen, die ihrer/ 
seiner konträr sind 

2,29 
(0,765) 

1,86 
(0,378) 

2,14 
(0,690) 

1,000 0,397 

                                                 
18 Der Rater weist eine Beurteilungsvarianz von Null auf und wurde aus den weiteren Analysen ausgeschlossen 
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Tab. 21:  Mittelwerte und Standardabweichungen der Raterurteile und Ergebnisse des Chi-Quadrat-
Tests auf Raterunterschiede (Jhg. 1999, Rater 1,2 und 3) 

Jahrgang 1999 (Rater 2,3,4) Mittelwerte  Test auf 
Raterunterschiede 

Item Nr. und Bezeichnung  Rater 
2 

Rater 
3 

Rater 
4 

χ 2 

(Friedmann) 
p 

1.  Klarheit im Ausdruck der Gedanken 3,38 
(0,744) 

2,63 
(0,744) 

3,38 
(0,518) 

7,000 0,008 

2.  Fähigkeit, aufmerksam und verstehend 
zuzuhören 

2,88 
(0,835) 

2,25 
(0,886) 

3,38 
(1,061) 

7,237 0,007 

3. Fähigkeit, Ideen einprägsam und 
überzeugend vorzubringen 

3,00 
(0,535) 

2,38 
(0,518) 

3,50 
(0,535) 

15,815 0,000 

6. übliches Verhalten gegenüber anderen 2,75 
(0,886) 

2,25 
(0,886) 

3,25 
(0,886) 

10,500 0,002 

7. Reaktionen auf Bewertung des Verhaltens  
(ignorieren vs. ernst nehmen) 

2,63 
(0,518) 

2,63 
(0,518) 

3,63 
(0,744) 

14,000 0,000 

8. Reaktionen auf Bewertung des Verhaltens  
(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 

2,75 
(0,463) 

2,13 
(0,991) 

3,63 
(0,744) 

28,259 0,000 

9. Verständnis für die Gefühle anderer 2,63 
(0,744) 

2,38 
(0,744) 

3,63 
(0,744) 

21,000 0,000 

11. Fähigkeit und Bereitschaft, auf frühere 
Ideen anderer aufzubauen 

2,63 
(1,188) 

2,38 
(0,744) 

3,25 
(0,707) 

5,571 0,017 

13. Reaktionen auf Meinungen, die ihrer/ seiner 
konträr sind 

2,75 
(0,463) 

2,38 
(0,744) 

2,88 
(0,641) 

2,116 0,157 

 
 
Tab. 22:  Mittelwerte und Standardabweichungen der Raterurteile und Ergebnisse des Chi-Quadrat-

Tests auf Raterunterschiede (Jhg. 1999, Rater 5 und 6) 

Jahrgang 1999 (Rater 5,6) Mittelwerte  Test auf 
Raterunterschiede 

Item Nr. und Bezeichnung  Rater 
5 

Rater 
6 

χ 2 

(Friedmann) 
p 

1.  Klarheit im Ausdruck der Gedanken 2,33 
(0,707) 

2,22 
(1,093) 

0,060 0,813 

2.  Fähigkeit, aufmerksam und verstehend zuzuhören 2,56 
(0,527) 

2,56 
(0,882) 

0,000 1,000 

3. Fähigkeit, Ideen einprägsam und überzeugend 
vorzubringen 

2,17 
(0,753) 

2,50 
(0,837) 

1,000 0,363 

6. übliches Verhalten gegenüber anderen 2,67 
(0,707) 

2,67 
(0,866) 

0,000 1,000 

7. Reaktionen auf Bewertung des Verhaltens  
(ignorieren vs. ernst nehmen) 

2,78 
(0,441) 

2,56 
(0,527) 

1,000 0,347 

8. Reaktionen auf Bewertung des Verhaltens  
(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 

2,33 
(0,866) 

2,44 
(0,882) 

0,182 0,681 

9. Verständnis für die Gefühle anderer 2,67 
(0,500) 

2,11 
(0,601) 

5,263 0,051 

11. Fähigkeit und Bereitschaft, auf frühere Ideen 
anderer aufzubauen 

2,33 
(0,500) 

1,67 
(0,866) 

5,333 0,050 

13. Reaktionen auf Meinungen, die ihrer /seiner 
konträr sind 

2,44 
(0,726) 

1,78 
(0,833) 

5,333 0,050 
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Tab. 23:  Mittelwerte und Standardabweichungen der Raterurteile und Ergebnisse des Chi-Quadrat-
Tests auf Raterunterschiede (Jhg. 2002, Rater 1,2 und 3) 

Jahrgang 2002 (Rater 1,2,3) Mittelwerte  Test auf 
Raterunterschiede 

Item Nr. und Bezeichnung  Rater 
1 

Rater 
2 

Rater 
3 

χ 2 

(Friedmann) 
p 

1.  Klarheit im Ausdruck der Gedanken 2,40 
(1,065) 

3,00 
(0,535) 

2,07 
(0,961) 

9,438 0,001

2.  Fähigkeit, aufmerksam und verstehend 
zuzuhören 

2,33 
(0,976) 

2,87 
(0,640) 

2,13 
(0,915) 

7,850 0,002

3. Fähigkeit, Ideen einprägsam und 
überzeugend vorzubringen 

2,47 
(1,060) 

2,93 
(0,704) 

1,93 
(0,884) 

9,426 0,001

6. übliches Verhalten gegenüber anderen 2,27 
(0,961) 

2,87 
(0,352) 

2,20 
(0,862) 

5,688 0,008

7. Reaktionen auf Bewertung des 
Verhaltens  
(ignorieren vs. ernst nehmen) 

2,60 
(0,910) 

2,47 
(0,516) 

2,40 
(0,632) 

0,450 0,642

8. Reaktionen auf Bewertung des 
Verhaltens  
(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 

2,80 
(0,862) 

2,60 
(0,737) 

2,13 
(0,834) 

5,005 0,014

9. Verständnis für die Gefühle anderer 2,07 
(0,961) 

2,80 
(0,414) 

2,00 
(0,926) 

8,783 0,001

11. Fähigkeit und Bereitschaft, auf frühere 
Ideen anderer aufzubauen 

2,13 
(0,990) 

2,80 
(0,414) 

2,07 
(0,458) 

8,931 0,001

13. Reaktionen auf Meinungen, die ihrer/ 
seiner konträr sind 

1,73 
(0,799) 

2,60 
(0,507) 

1,93 
(0,704) 

11,057 0,000

 
 
Tab. 24:  Mittelwerte und Standardabweichungen der Raterurteile und Ergebnisse des Chi-Quadrat-

Tests auf Raterunterschiede (Jhg. 2002, Rater 5und 6) 

Jahrgang 2002 (Rater 5,6) Mittelwerte  Test auf 
Raterunterschiede 

Item Nr. und Bezeichnung  Rater 
5 

Rater 
6 

χ 2 

(Friedmann) 
p 

1.  Klarheit im Ausdruck der Gedanken 2,40 
(0,894) 

2,00 
(1,225) 

2,667 0,178 

2.  Fähigkeit, aufmerksam und verstehend 
zuzuhören 

2,40 
(0,548) 

2,20 
(0,837) 

0,286 0,621 

3. Fähigkeit, Ideen einprägsam und überzeugend 
vorzubringen 

2,17 
(0,753) 

2,50 
(0,837) 

1,000 0,363 

6. übliches Verhalten gegenüber anderen 1,80 
(0,447) 

2,60 
(1,140) 

4,571 0,099 

7. Reaktionen auf Bewertung des Verhaltens  
(ignorieren vs. ernst nehmen) 

2,60 
(1,140) 

2,60 
(0,548) 

0,000 1,000 

8. Reaktionen auf Bewertung des Verhaltens  
(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 

2,40 
(0,894) 

2,40 
(0,548) 

0,000 1,000 

9. Verständnis für die Gefühle anderer 2,20 
(0,447) 

1,60 
(0,894) 

2,250 0,208 

11. Fähigkeit und Bereitschaft, auf frühere Ideen 
anderer aufzubauen 

1,80 
(0,837) 

1,80 
(1,095) 

0,000 1,000 

13. Reaktionen auf Meinungen, die ihrer/ seiner 
konträr sind 

1,80 
(0,447) 

2,60 
(0,548) 

4,571 0,099 
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Tab. 25:  Mittelwerte und Standardabweichungen der Raterurteile und Ergebnisse des Chi-Quadrat-
Tests auf Raterunterschiede (Jhg. 12004, Rater 2,3 und 4)  

Jahrgang 2004 (Rater 2,3,4) Mittelwerte  Test auf 
Raterunterschiede 

Item Nr. und Bezeichnung  Rater 
2 

Rater 
3 

Rater 
4 

χ 2  
(Friedmann) 

p 

1.  Klarheit im Ausdruck der Gedanken 3,30 
(0,675) 

2,90 
(0,994) 

3,00 
(0,471) 

1,206 0,322 

2.  Fähigkeit, aufmerksam und verstehend 
zuzuhören 

/ 3,30 
(0,483) 

2,90 
(0,876) 

6,000 0,037 

3. Fähigkeit, Ideen einprägsam und 
überzeugend vorzubringen 

3,30 
(0,675) 

2,50 
(1,179) 

3,20 
(0,422) 

3,587 0,049 

6. übliches Verhalten gegenüber anderen 3,10 
(0,316) 

3,20 
(1,033) 

3,10 
(0,738) 

0,083 0,921 

7. Reaktionen auf Bewertung des 
Verhaltens  
(ignorieren vs. ernst nehmen) 

3,10 
(0,876) 

2,90 
(0,876) 

2,70 
(0,675) 

0,730 0,496 

8. Reaktionen auf Bewertung des 
Verhaltens  
(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 

3,10 
(0,568) 

2,60 
(0,699) 

2,80 
(0,789 

1,693 0,212 

9. Verständnis für die Gefühle anderer / 2,80 
(0,632) 

2,80 
(0,422) 

0,000 1,000 

11. Fähigkeit und Bereitschaft, auf frühere 
Ideen anderer aufzubauen 

3,10 
(0,738) 

2,50 
(0,850) 

2,60 
(0,516) 

5,694 0,012 

13. Reaktionen auf Meinungen, die ihrer 
/seiner konträr sind 

/ 2,30 
(0,483) 

2,10 
(0,316) 

1,000 0,343 

 
 
Tab. 26:  Mittelwerte und Standardabweichungen der Raterurteile und Ergebnisse des Chi-Quadrat-

Tests auf Raterunterschiede (Jhg. 1999, Rater 1,2 und 3) 

Jahrgang 2007 (Rater 1,4,9) Mittelwerte  Test auf 
Raterunterschiede 

Item Nr. und Bezeichnung  Rater1 Rater4 Rater9 χ 2 

(Friedmann) 
p 

1.  Klarheit im Ausdruck der Gedanken 3,07 
(0,781) 

3,30 
(0,724) 

3,22 
(0,751) 

1,174 0,317 

2.  Fähigkeit, aufmerksam und verstehend 
zuzuhören 

2,85 
(0,864) 

3,56 
(0,751) 

3,33 
(0,555) 

9,903 0,000 

3. Fähigkeit, Ideen einprägsam und 
überzeugend vorzubringen 

3,22 
(0,751) 

3,37 
(0,742) 

3,48 
(0,753) 

1,203 0,309 

6. übliches Verhalten gegenüber anderen 3,00 
(0,832) 

3,56 
(0,698) 

3,30 
(0,993) 

3,339 0,043 

7. Reaktionen auf Bewertung des 
Verhaltens  
(ignorieren vs. ernst nehmen) 

2,96 
(0,806) 

3,46 
(0,932) 

3,54 
(0,658) 

9,792 0,000 

8. Reaktionen auf Bewertung des 
Verhaltens  
(gekränkt vs. inhaltsbezogen) 

2,67 
(0,963) 

3,42 
(0,717) 

3,54 
(0,721) 

16,213 0,000 

9. Verständnis für die Gefühle anderer 2,56 
(0,801) 

3,48 
(0,700) 

3,63 
(0,565) 

40,646 0,000 

11. Fähigkeit und Bereitschaft, auf frühere 
Ideen anderer aufzubauen 

2,70 
(1,031) 

3,22 
(0,698) 

3,22 
(0,847) 

4,315 0,018 

13. Reaktionen auf Meinungen, die ihrer 
/seiner konträr sind 

2,48 
(0,975) 

2,91 
(1,144) 

3,26 
(0,712) 

6,876 0,002 
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Anhang B 
 
Rohwertverteilungen der einzelnen Items  
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 12:  Item: Klarheit im Ausdruck ihrer/ seiner Gedanken (n=235) 
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Abb. 13:  Item: Fähigkeit, aufmerksam und verstehend zuzuhören (n=235) 
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Abb. 14:  Item: Fähigkeit, Ideen einprägsam und überzeugend vorzubringen (n=235) 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 15 :  Item: Übliches Verhalten gegenüber anderen (n=235)
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Abb. 16:  Item: Reaktion auf Bewertung und Kritik ihres / seines Verhaltens I (n=235) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 17: Item: Reaktion auf Bewertung und Kritik ihres / seines Verhaltens II (n=235) 

Reaktionen auf Kommentar und Bewertung ihres/seines Verhaltens

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Itemausprägung

A
nz

ah
l d

er
 a

bs
ol

ut
en

 A
nt

w
or

th
äu

fig
ke

it

Häufigkeit 2 7 65 93 53 15

[0] ignorieren [1] [2] [3] [4] ernst 
nehmen

nicht 
beobachtbar

0,9% 6,4%22,6%39,6%27,7%3,0%

Reaktionen auf Kommentar und Bewertung ihres/seines Verhaltens (2)

0
10
20
30
40
50

60
70
80
90

100

Itemausprägung

A
nz

ah
l d

er
 a

bs
ol

ut
en

 A
nt

w
or

th
äu

fig
ke

it

Häufigkeit 2 14 66 87 50 16

[0] gekränkt [1] [2] [3] [4] 
inhaltsbezoge

nicht 
beobachtbar

0,9% 6,8%21,3%37,0%28,1%6,0%



 

 207

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Abb. 18: Item: Verständnis für die Gefühle anderer (n = 235) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 19 : Item: Fähigkeit und Bereitschaft, auf frühere Ideen anderer aufzubauen (n=235) 
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Abb. 20:  Item: Reaktionen auf Meinungen, die ihrer /seiner konträr sind (n=235) 
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ANHANG C 

 
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Abb. 24:  Boxplot der Gesamtwerte der TRIB–Skala für die Therapeuten der Validierungsstichprobe 
(n=39) 
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ANHANG D 

 
Tab. 68:  Mittelwerte und Standardabweichungen der Subskalen des Fragebogens zur Evaluation von 

Psychotherapien (FEP) für die Gruppe der „Quasi-Completer“ und der Intent-to-treat 
Stichprobe zu Beginn der Therapie 

 
 

 
Quasi-Completer 

(N = 98) 
M 

(SD) 

Intent –to- treat 
(n = 226) 

M  
(SD) 

 
Gesamtbelastung  2.85 

(0.74) 

2.89 

(0.71) 

Gesamtwert 
Wohlbefinden 

2.88 

(0.91) 

2.91 

(0.88) 

Gesamtwert 
allgemeine 
Symptombelastung 

2.99 

(0.89) 

3.01 

(0.86) 

Gesamtwert 
interpersonale 
Probleme 

2.40 

(0.76) 

2.43 

(0.73) 

Gesamtwert 
Inkongruenz 

2.94 

(0.82) 

3.00 

(0.79) 
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ANHANG E 
 
Handanweisung für die Durchführung des Beurteilertrainings und den Einsatz der 

Skala 

 

Lieber Anwender, 

die „Verhaltensbeobachtungsskala zu therapierelevanten interpersonalen Verhaltens-

weisen [kurz: TRIB-Skala]“ ist für die Auswahl von angehenden Teilnehmern zur 

Ausbildung zum psychologischen Psychotherapeuten vorgesehen. Sie hat das Ziel 

vorhandene interpersonelle Kompetenzen der Teilnehmer zu identifizieren. 

Für die Beurteilung einer Person anhand dieser Verhaltensbeobachtungsskala ist es 

notwendig zuvor ein mind. 5-wöchiges Beurteilertraining durchzuführen. Dazu ist der 

Einsatz verschiedener Trainingselemente erforderlich. Außerdem ist der Einsatz der 

Skala an ein bestimmtes Setting gebunden. Um dem Anwender die Arbeit mit der 

TRIB-Skala zu erleichtern, wird im Folgenden die Skala, die Durchführung des 

Beurteilertrainings sowie die Anwendung der Skala im Auswahlverfahren kurz und 

übersichtlich beschrieben.  

Es sei ausdrücklich darauf hingewiesen, dass die korrekte Durchführung des 

Beurteilertrainings und des Auswahlverfahren für aussagekräftige Urteile unerlässlich 

sind. 

 

Regina Reckewerth, 

Julia Eversmann   
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Die „Therapy-Related Interpersonal Behaviour Scale“(TRIB) 
 
 

1. Klarheit im Ausdruck seiner/ihrer Gedanken  
 Schildert Gedanken sehr vage, wenig 

nachvollziehbar bis widersprüchlich; zögerlicher 
Sprachfluss, unangebrachte Pausen, 
Gedankensprünge 

 Schildert Gedanken außergewöhnlich präzise, 
verständlich und nachvollziehbar; kurze und 
prägnante Sätze, flüssige Sprache 

2. Fähigkeit, aufmerksam und verstehend zuzuhören 
 Hört unbeteiligt zu, ist distanziert, 

desinteressiert, nicht anerkennend, gibt keine 
Rückmeldung, leicht ablenkbar, unterbricht den 
Redenden ohne Bezug zum Gesagten 

 Hört aufmerksam und konzentriert zu (Nicken, 
zugewandte Körperhaltung), aufgeschlossen, 
ermutigend, anerkennend, gibt positive 
Rückmeldung 

3. Fähigkeit, Ideen einprägsam und überzeugend vorzubringen  
 Wirkt eher verschlossen, äußert eigene Ideen 

sehr zurückhaltend, und einsilbig, spricht leise, 
keine eigenen Ideen, bringt sich gar nicht ein, 
Bezug zum Thema ist schwer erkennbar  

 Bringt neue Ideen enthusiastisch in die 
Diskussion ein, präsentiert Idee klar und 
selbstsicher und mit Bezug zum Thema, 
versichert sich, ob die Ideen für alle 
nachvollziehbar ist, stellt Rückfragen, ist in der 
Lage, seine Ideen flexibel zu erklären und 
darzustellen  

4. Übliches Verhalten gegenüber anderen  
 Kühl, kaum Blickkontakt, verschlossen, 

teilnahmslos, wenig Mimik  
 Freundlich, aufgeschlossen, sucht/hält 

angemessenen Blickkontakt zum 
Gesprächspartner, warmherzig 

5. Verständnis für die Gefühle anderer 
 Zeigt kein Verständnis, lässt Empfindungen der 

anderen außer Acht, geht nicht auf sie ein, kann 
sich nicht in die Lage/Gefühle der anderen 
hineinversetzen, geht über Gefühlsäußerungen 
anderer hinweg, schätzt sie falsch ein  

 Zeigt Verständnis, beachtet Empfindungen, 
Vorstellungen der anderen, geht empathisch auf 
sie ein, ist in der Lage, die Perspektive zu 
übernehmen, geht wertschätzend mit den 
Gefühlen anderer um 

6. Reaktion auf Kommentar und Bewertung ihres/seines Verhaltens (1) 
 Ignorierend, engstirnig, unbelehrbar, schenkt 

Bewertungen keine weitere Beachtung, 
reflektiert nicht 

 Nimmt Bewertungen ernst, einsichtig, reflektiert 
eigenes Verhalten 

7. Reaktion auf Kommentar und Bewertung ihres/seines Verhaltens (2) 
 Reagiert verletzt, gekränkt, unternimmt 

unangemessene Verteidigungsversuche, 
übernimmt keine Verantwortung für eigenes 
Verhalten (wütend, beleidigt) 

 Reagiert inhaltsbezogen, neutral, nüchtern, 
sachlich, nimmt Bewertungen nicht persönlich, 
bezieht sie auf das konkrete Verhalten in einer 
konkreten Situation  

8. Fähigkeit und Bereitschaft, auf frühere Ideen anderer aufzubauen  
 Bezieht sich in keiner Weise auf die Ideen und 

Ansätze anderer; verhält sich stark 
konkurrierend, egozentrisch 

 Ist in der Lage, Ideen anderer Teilnehmer 
aufzugreifen und darauf aufzubauen, verhält 
sich sehr kooperativ, integrierend  

9. Reaktionen auf Meinungen, die ihrer/seiner konträr sind 
 Keine Duldung alternativer Meinungen, wertet 

andere Meinungen ab; setzt sich und seine 
Meinung als Maßstab; egozentrische Sichtweise 

 Hohe Duldung; akzeptiert alternative 
Meinungen und Sichtweisen anderer 
Teilnehmer; sieht sich und seine Meinung nicht 
als allein gültig  

Abb. : Definitionen der Beurteilungsdimensionen 
® Eversmann 
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Anwendung der Skala im Auswahlverfahren 
 
 

Die Skala ist für die Anwendung in einem Auswahlverfahren entwickelt worden. Die 
Anzahl der Teilnehmer beträgt idealerweise sechs bis acht Personen, jedoch mindestens drei 
und maximal zehn. Die Teilnehmer sitzen zusammen mit dem Gruppenleiter in einem 
Stuhlkreis. Die Beurteiler sitzen im gleichen Raum, jedoch außerhalb des Kreises. Das 
Auswahlverfahren besteht aus einer 30-minütigen Gruppendiskussion. Aufgabe des 
Gruppenleiters ist, die Teilnehmer zu Begrüßen und über den Ablauf des Auswahlverfahrens zu 
informieren. Vor der Diskussion wird den Teilnehmern ein Video19 von einer 
Gruppenaufstellung von Bert Hellinger gezeigt, mit der Instruktion auf die Gefühle beim Sehen 
des Videos zu achten. Im Anschluss werden die Teilnehmer vom Gruppenleiter instruiert über 
ihre Gefühle und ihr inneres Erleben beim Betrachten des Videos zu diskutieren. Während des 
Gesprächs achtet der Gruppenleiter darauf, dass das Gespräch nicht ins Stocken gerät. Die 
Beurteilung der Teilnehmer durch die Beobachter erfolgt nach der Diskussion in einem 
gesonderten Raum. 
 
 
 
 
Trainingselemente 
 
Das 5-wöchige Training setzt sich aus folgenden Elementen zusammen: 

1. Merkblatt der Beurteilungsdefinitionen: Es enthält die Beschreibung der 
Beurteilungsdefinitionen der „Therapy-related interpersonal behaviour scale“ und wurde von J. 
Eversmann im Rahmen ihrer Dissertation entwickelt (Abbildung 1). Außerdem findet sich für 
die neun Items der TRIB-Skala eine stichwortartige Beschreibung der Endpunkte. 

2. Merkblatt für Beurteilungsfehler: Das Merkblatt für Beurteilungsfehler beinhaltet acht 
häufig auftretende Fehler, die vom Beurteiler selbst kontrolliert werden können (Abbildung 2). 
Zusätzlich zu der Beschreibung der Beurteilungsfehler enthält das Merkblatt Gegenmaßnahmen, 
mit deren Hilfe der Beurteiler das Auftreten der Fehler verhindern kann. 

3. Wissenstest: Der Wissenstest erfasst die Kenntnis der neun Beurteilungsdimensionen, der 
Dimensionsdefinitionen sowie die Kenntnis der Definitionen der Beurteilungsfehler und deren 
Gegenmaßnahmen. Der Wissenstest und die richtigen Antworten des Wissenstests befinden sich 
in Anhang C und D. 

4. Diskussion der Definitionen und der Beurteilungsfehler: Die Definitionen der 
Beurteilungsdimensionen und der Beurteilungsfehler werden nochmals dargestellt. 
Anschließend diskutieren die Trainingsteilnehmer die Definitionen der Dimensionen und der 
Beurteilungsfehler. Es soll sichergestellt werden, dass die Definitionen richtig verstanden 
wurden und nach diesem Trainingselement jeder Beurteiler das gleiche Verständnis von den 
Definitionen hat wie die anderen Beurteiler. 

5. Videobeurteilung: Anhand der Beurteilung von Personen auf einem Video soll die 
Beurteilung mit der Skala geübt werden. Die Beurteiler sehen das Trainingsvideo und geben ihr 
Urteil im Anschluss an das Video zuerst für eine Person, in späteren Einheiten dann für mehrere 
Gruppenteilnehmer ab.  

                                                 
19 Bert Hellinger: Familien-Stellen mit Kranken“10-stündige Live-Video-Edition von einem Kurs 

für Kranke, begleitende Psychotherapeuten und Ärzte; Carl-Auer-Systeme (1995) Video 2 
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6. Diskussion der Beurteilung und Besprechung von Diskrepanzen: Im Anschluss an die 
Videobeurteilung besprechen und vergleichen die Beurteiler ihre Ergebnisse. Dabei stellt jeder 
Teilnehmer seine Beurteilung der Gruppe vor und begründet sein Vorgehen. Diskrepanzen 
zwischen den Beurteilern werden im Einzelnen diskutiert. 

Im Anschluss daran untersucht der Trainingsleiter die Beurteilungen auf mögliche 
Beurteilungsfehler und bespricht und diskutiert aufgetretene Fehler. 

Bei Bedarf kann nochmals über die Definition der Fehler und die Vermeidungsstrategien 
gesprochen werden. Außerdem können bei Bedarf auch die Definitionen der Dimensionen 
wiederholt werden. 
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Beobachtungsfehler 
 
1. Halo-Effekt: Der Beurteiler lässt sich bei der Beurteilung einer Eigenschaft tendenziell von 

einem Gesamteindruck oder einer hervorstechenden Eigenschaft leiten. 
Gegenmaßnahme: Versuchen Sie jedes Merkmal einzeln und unabhängig von anderen 
Merkmalen oder dem Gesamturteil zu beurteilen. 

2. Milde-/Strengefehler: Der Beurteiler gibt allgemein bessere oder schlechtere Urteile ab als 
angemessen. 
Gegenmaßnahme: Versuchen Sie darauf zu achten keine Urteile zu beschönigen, urteilen Sie 
aber auch nicht zu hart. 

3. Zentrale Tendenz: Der Beurteiler gibt bevorzugt Urteile im mittleren Skalenbereich ab. 
Gegenmaßnahme: Schöpfen Sie die ganze Breite der Beurteilungsskala aus und reservieren 
Sie sich keine Extremurteile für spätere Urteile. 

4. Rater-Ratee-Interaktion (Ähnlichkeits- und Kontrastfehler): Beim Ähnlichkeitsfehler 
wird die Merkmalsausprägung von anderen von einem Beurteiler mit extremer 
Merkmalsausprägung überschätzt. Beim Kontrastfehler unterschätzt ein Beobachter mit 
extremer Merkmalsausprägung die Merkmalsausprägung beim Beobachteten. 
Gegenmaßnahme: Versuchen Sie die Personen unabhängig von ihrer eigenen 
Merkmalsausprägung zu beurteilen. Denken Sie an die Definitionen der Merkmale und an die 
Ankerbeispiele. 

5. Primacy-Recency-Effekt: Der Beobachter kann das zuerst und zuletzt gezeigte Verhalten 
besser erinnern, als das dazwischen gezeigte Verhalten. 
Gegenmaßnahme: Versuchen Sie sich bei der Beurteilung eines Verhaltens insbesondere an 
das Verhalten zu erinnern, das im mittleren Beobachtungszeitraum gezeigt wurde. 

6. Konsistenzeffekt: Tendenz des Beurteilers in seinen Äußerungen und Urteilen konsistent 
und widerspruchsfrei zu bleiben. 
Gegenmaßnahme: Beachten Sie die Widersprüche im Verhalten der Personen und kommen 
Sie zu einem Gesamturteil. 

7. Logischer Fehler (Theoriefehler): Der Beurteiler hat die Tendenz, die Wirklichkeit im 
Sinne bestimmter Theorien zu sehen. 
Gegenmaßnahme: Beurteilen Sie nur das Gesehene. 

8. Sympathie/Antipathie: Jeder Beobachter hat bestimmte Sympathien gegenüber den 
verschiedenen beobachteten Personen. 
Gegenmaßnahme: Versuchen Sie ihre Beurteilungen unabhängig von ihren Sympathien 
abzugeben. 

Abb. Merkblatt für Beurteilungsfehler 
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Ablauf des Beurteilertrainings 
Vor Beginn des Beurteilertrainings sollten die Teilnehmer über die Art und den Umfang des 
Trainings aufgeklärt werden. 
 
Ziel des Trainings ist es den Umgang mit dem Beurteilungsinstrument zu trainieren und die 
Beurteiler für Beurteilungsfehler zu sensibilisieren, sodass diese möglichst vermieden werden. 
Das Training wird in der Zeit von 5 Wochen durchgeführt. Die Mindestanzahl an Beurteilern 
beträgt zwei. 
 
Im Folgenden wird der Ablauf des Trainings in Kurzform wiedergegeben.  
 

• 1. Woche 
• Zu Beginn der ersten Woche händigt der Trainingsleiter den Teilnehmern die 

Beurteilungsskala (Anhang A), die Definitionen der Beurteilungsdimensionen 
(Abbildung 1) und das Merkblatt für Beurteilungsfehler (Abbildung 2) aus und gibt die 
Instruktion sich mit der Skala und den Beurteilungsfehlern vertraut zu machen. 
Gleichzeitig werden die Teilnehmer darauf aufmerksam gemacht, dass das Wissen, 
welches sie sich in der ersten Trainingswoche aneignen, zu Beginn der zweiten 
Trainingswoche in einem Test abgefragt wird. 

 
• 2. Woche 
• In der zweiten Trainingswoche finden zwei Trainingseinheiten statt. Zwischen den 

Einheiten sollte mindestens ein Tag Pause eingehalten werden. Das gilt auch für die 
übrigen Einheiten. 

• 1. Einheit 
• Besprechung der einzelnen Items und ihrer Endpunkte  
• Besprechung der Beurteilungsfehler und der Gegenmaßnahmen  
• Klärung von Verständnisschwierigkeiten  
• Es soll erarbeitet werden, wie man die einzelnen Beurteilungsfehler 

vermeiden kann  
• 2. Einheit 

• Durchführung des Wissenstests  
• Kontrolle des Wissenstests und Besprechung der Fehler  
• Hausaufgabe: Schwächen im Test durch erneutes Lernen aufarbeiten 

 
• 3. Woche 
• In der dritten Woche finden zwei Einheiten statt.  
• 3. Einheit 

• Durchführung des Wissenstests 
• Videobeurteilung: 3 mal eine Person in einer Sequenz von 10 Minuten 
• Diskussion der Beurteilungen und Besprechung der Diskrepanzen sowie der 

Beurteilungsfehler  
• 4. Einheit 

• Videobeurteilung von zweimal 2 Personen in einer Sequenz von 20 Minuten 
• Diskussion der Beurteilungen und Besprechung der Diskrepanzen sowie der 

Beurteilungsfehler  
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• 4. Woche 
• 5. Einheit 

• Diskussion der Dimensionen 
• Videobeurteilung: zweimal 2 Personen à 20 Minuten 
• Diskussion der Beurteilungen und Besprechung der Diskrepanzen, sowie der 

Beurteilungsfehler  
• 6. Einheit 

• Videobeurteilung: zweimal 4 Personen à 30 Minuten 
• Diskussion der Beurteilungen und Besprechung der Diskrepanzen, sowie der 

Beurteilungsfehler  
 

• 5. Woche 
• 7. Einheit 

• Videobeurteilung: 8 Personen à 30 Minuten 
• Diskussion der Beurteilungen und Besprechung der Diskrepanzen sowie der 

Beurteilungsfehler  
• 8. Einheit: 

• Abschließende Besprechung der Dimensionsdefinitionen 
• Aufklärung der Teilnehmer über den genauen Untersuchungsablauf 

 
Zur Videobeurteilung soll die Aufzeichnung eines Assessment Centers aus der vorliegenden 
Untersuchung genutzt werden. Sie ist bei Dipl.-Psych. J. Eversmann oder Prof. Dr. H. Schöttke 
an der Universität Osnabrück im Fachbereich Klinische Psychologie anzufordern. 
 
 
 
Trainingsmaterialien 
 

• Trainingsvideo 
•  Pro Beurteiler: 
• 1 Merkblatt der Beurteilungsdefinitionen 
• 1 Merkblatt für Beurteilungsfehler 
• 2 Wissenstests 
• 28 TRIB-Beurteilungsbögen 
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ANHANG F 
 
Formblätter 
 
 

 

Weiterbildungsstudiengang Psychotherapie 

der Universität Osnabrück 

 

 

BeurteilerCode: _______________  

 

Bitte beurteilen Sie die unten aufgeführten TeilnehmerInnen des 
Weiterbildungsstudiengangs danach, wie Sie diese allgemein im interdisziplinären 
Umgang erlebt haben. Es gibt keine richtige oder falsche Antwort, sondern Ihr 
Eindruck zählt. Urteilen Sie deswegen zügig, ohne lange über die einzelnen Personen 
nachzudenken. Machen Sie in der Spalte ein Kreuz, die Ihrem Eindruck am Nächsten 
kommt. Vielen Dank!  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 unkooperativ  Neutral  kooperativ 
Name 0 1 2 3 4 
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      

© Eversmann, Schöttke; 2005 
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Weiterbildungsstudiengang Psychotherapie 

 
der Universität Osnabrück 

 

 

 

BeurteilerCode: _______________  

 

Bitte beurteilen Sie die unten aufgeführten TeilnehmerInnen des 
Weiterbildungsstudiengangs danach, wie Sie diese allgemein im 
zwischenmenschlichen Umgang erlebt haben. Es gibt keine richtige oder falsche 
Antwort, sondern Ihr Eindruck zählt. Urteilen Sie deswegen zügig, ohne lange über die 
einzelnen Personen nachzudenken. Machen Sie in der Spalte ein Kreuz, die Ihrem 
Eindruck am Nächsten kommt. Vielen Dank! 
 

 unfreundlich  neutral  freundlich 
Name 0 1 2 3 4 
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
 

 

© Eversmann, Schöttke; 2005 
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Weiterbildungsstudiengang Psychotherapie 

der Universität Osnabrück 

 
Globale Eignung der TeilnehmerInnen 

 

 Rater:                     

 

„Nachdem Sie die einzelnen TeilnehmerInnen der Gruppe anhand der TRIB-Items 

eingeschätzt haben, bilden Sie bitte eine Rangreihe der TeilnehmerInnen 

beginnend mit demjenigen / derjenigen, den / die sie für den 

Ausbildungskandidaten/ In halten, der / die für die Ausbildung zum / zur 

PsychotherapeutIn am Besten geeignet scheint“ 

 

 

1  

2  

3  

4  

5  

6  

7  

8  

9  

10  
 

© Eversmann, Schöttke; 2005 
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Weiterbildungsstudiengang Psychotherapie 

der Universität Osnabrück 

 
TeilnehmerIn:_________________    

 
 

TRIB- Skala zur Einschätzung therapierelevanter interaktioneller 
Verhaltensweisen 

 
 
 

 
 

1.  Klarheit im Ausdrücken ihrer/seiner 
Gedanken 

Nicht  
beobachtbar 

Ganz 
vage 

   Außergewö
hnlich klar 

 ( ) ( 0 ) (1) (2) (3) (4) 

2.   Fähigkeit, aufmerksam und verstehend 
zuzuhören 

Nicht 
beobachtbar 

Sehr 
gering  

   Sehr hoch 

 ( ) (0) (1) (2) (3) (4) 

3.  Fähigkeit, Ideen einprägsam und 
überzeugend vorzubringen 

Nicht 
beobachtbar 

Sehr 
gering 

   Sehr hoch 

 ( ) (0) (1) (2) (3) (4) 

4.  übliches Verhalten gegenüber anderen Nicht 
beobachtbar 

Kühl    freundlich 

 ( ) (0) (1) (2) (3) (4) 

5.  Verständnis für die Gefühle anderer 
(Einfühlungsvermögen) 

Nicht 
beobachtbar 

Keins    Wirkliches 
Verstehen 

 ( ) (0) (1) (2) (3) (4) 

6.  Reaktion auf die Bewertung ihres/seines 
Verhaltens 

Nicht 
beobachtbar 

Ignoriere
n 

   Ernst 
nehmen 

 ( ) (0) (1) (2) (3) (4) 

7.  Reaktion auf die Bewertung ihres/seines 
Verhaltens 

Nicht 
beobachtbar 

Gekränk
t 

   Inhalts-
bezogen 

 ( ) (0) (1) (2) (3) (4) 

8.  Fähigkeit und Bereitschaft auf frühere Ideen 
anderer Gruppenmitglieder aufzubauen 

Nicht 
beobachtbar 

Gering    Hoch 

 ( ) (0) (1) (2) (3) (4) 

9.  Reaktionen, auf Meinungen, die den ihren / 
seinen konträr sind 

Nicht 
beobachtbar 

Geringe 
Duldung

   Hohe 
Duldung  

 ( ) (0 ) ( 1 ) (2 ) (3 ) (4) 

© Eversmann, Schöttke; 2005 
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Die Arbeit hat bislang weder in Teilen noch insgesamt einer anderen Hochschule zur 
Begutachtung vorgelegen. 

 
 
Osnabrück, 22.Januar 2008  
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