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Einleitung

Wirkmechanismen von Psychotherapie

Psychotherapieforschung wird oft in Ergebnis- und Prozessforschung unterteilt:
Wahrend Ergebnisforschung danach fragt, ob und in welchem Ausmal Psychotherapie bei
Patient*innen zu klinischen Verbesserungen fiihrt (Barkham & Lambert, 2021), interessiert
sich Prozessforschung dafiir, welche Prozesse in Psychotherapie stattfinden und welche
dieser Prozesse zu klinischen Veranderungen beitragen (Crits-Christoph & Connolly Gibbons,
2021). Auch wenn Ergebnisforschung traditionell mehr Aufmerksamkeit auf sich zieht (z. B.
im Kontext gesundheitspolitischer Entscheidungen), zeichnet sich Prozessforschung durch
das Potential aus, niitzliche Impulse fiir die klinische Praxis zu liefern, da sie konkrete
Hinweise geben kann, welche Interventionsstrategien mit welchen Wirkungen verkniipft

sind (Castonguay & Beutler, 2006; Kazdin, 2007).

Psychotherapieprozesse sind nach einer haufig zitierten Definition von Orlinsky,
Rgnnestad und Willutzki (2004) “(primarily) the actions, experiences, and relatedness of
patient and therapist in therapy sessions when they are physically together, and
(secondarily) the actions and experiences of the participants specifically referring to one
another that occur outside of therapy sessions” (S. 311, Kursivierung entfernt). Die
Definition unterscheidet, (1) ob Psychotherapieprozesse bei der Therapeut*in, der
Patient*in oder in der Therapiebeziehung lokalisiert sind, (2) ob es sich um Handlungen oder
Erfahrungen handelt und (3) ob die Prozesse innerhalb oder aulRerhalb der Therapie
stattfinden. Eine weitere Differenzierung ist, (4) ob ein Prozess eher auf der Ursache- oder

Wirkungsseite eines Veranderungsprozesses anzusiedeln ist (Crits-Christoph & Connolly



Gibbons, 2021). Beispielsweise sind die Deutung einer Therapeut*in oder das mutige
Erzdhlen einer Patient*in eher als auslésende Prozesse zu sehen, wahrend das Erleben von
Einsicht auf Seiten der Patient*in eher als bewirkter Prozess zu sehen ist. Letztere Prozesse

lassen sich nur schwer von Therapie-Outcomes unterscheiden.

In dieser Arbeit soll es ausschliel3lich um Prozesse gehen, die bei Therapeut*innen
lokalisiert sind, auf der Handlungsebene, innerhalb der Therapiesitzungen und auf Seiten der
Ursache. Typischerweise werden solche Prozesse als therapeutische Techniken,
Interventionen, Skills, Methoden oder Strategien bezeichnet (Hill & Norcross, 2023), wobei
die ersten drei Begriffe eine verhaltensnahe Ebene bezeichnen, wahrend die letzten beiden
sich eher auf eine abstraktere Ebene beziehen und sich vor allem durch eine bestimmte
klinische Intention auszeichnen, die sich mit verschiedenen Mitteln umsetzen lassen
(Wampold et al., 2018). Im Folgenden werden Interventionsstrategien danach
unterschieden, ob sie spezifisch fiir eine bestimmte Therapieschule sind oder
schulenibergreifend zum Einsatz kommen (Wampold et al., 2018). Zunachst wird auf
Interventionsstrategien in der psychodynamischen Therapie eingegangen, dann auf

schuleniibergreifende Interventionsstrategien.

Interventionsstrategien in der psychodynamischen Therapie

Psychodynamische Technik wird oft als supportiv-expressives Kontinuum beschrieben
(z. B. Gabbard, 2004, Luborsky, 1984, Leichsenring & Schauenburg, 2014). Dabei verfolgt
expressive Technik im Sinne der klassischen Psychoanalyse das Ziel, vorbewusste und
unbewusste Bewusstseinsinhalte der Patient*innen bewusst zu machen. Die seit Freud
zentrale Technik hierfiir ist die Deutung. Gabbard (2004) zahlt zu den expressiven Techniken

neben Deutung oder Interpretation noch Beobachtung/Feststellung, Konfrontation und



Klarifikation. Wahrend bei der Deutung eine Verkniipfung zwischen Geschehnissen innerhalb
oder aulRerhalb des Therapieraums (z. B. das wiederholte Zuspatkommen einer Patient*in)
und unbewussten Motivation oder Affekten (z. B. Arger auf die Therapeut*in) hergestellt
wird, begnlgt sich die Beobachtung/Feststellung damit, interessante oder irritierende
Geschehnisse anzusprechen (z. B. das Zuspatkommen), ohne eine Verkniipfung mit
unbewusstem Material herzustellen. Ahnlich wie die Beobachtung/Feststellung werden bei
der Konfrontation Inhalte benannt, die von Patient*innen vermieden werden. Gabbard sieht
den Unterschied der beiden Interventionen darin, dass sich Beobachtung/Feststellung auf
unbewusstes Material (z. B. Zuspatkommen als unbewusster Protest) bezieht, Konfrontation
hingegen auf bewusstes, jedoch vermiedenes Material (z. B. aggressives Verhalten
gegenliber Mitpatient*innen in einer psychodynamischen Gruppentherapie). Klarifikation
wird von den genannten Techniken als die am wenigsten expressive angesehen und zeichnet
sich dadurch aus, dass Sachverhalte klar benannt werden, die bislang nur implizit oder
undeutlich zur Sprache gebracht wurden. In den nachfolgenden beiden Abschnitten wird
genauer auf eine zentrale expressive Technik, die Ubertragungsdeutung, sowie auf

supportive Technik eingegangen.

Ubertragungsdeutung

Der Begriff Ubertragungsdeutung bezieht sich auf Interventionen, in denen
typischerweise das patient*innenseitige Erleben der Therapeut*in zum Thema gemacht wird
und in Beziehung zu friitheren oder aktuellen anderen Beziehungen gesetzt wird (Benecke,
2014). Gemal der obigen Definition von Deutung wird also ein Geschehnis in der
Therapiebeziehung (z. B. Idealisierung der Therapeut*in durch die Patient*in) mit einem
unbewussten Inhalt verknipft (z. B. Idealisierung als unbewusste Vermeidungsstrategie von

Aggression, die in Beziehungen zu den Eltern wurzelt). Aus klassisch psychoanalytischer Sicht



spielt die Ubertragungsdeutung aus zwei Griinden eine zentrale Rolle. Einerseits, weil mit
ihrer Hilfe zentrale Beziehungsschemata im Hier und Jetzt bewusst gemacht werden kénnen
und andererseits, weil die Reinszenierung verinnerlichter Konflikte in der Therapiebeziehung
lange Zeit als zwingend notwendiger klinischer Fokus galt (Strachey, 1934). Letztere
Annahme einer Zentralitat der Ubertragungsdeutung wird nicht mehr von allen
zeitgendssischen psychodynamischen Therapiekonzepten angenommen. Wahrend
beispielsweise Kernbergs tibertragungsfokussierte Therapie noch stark auf
Ubertragungsdeutungen setzt (z. B. Kernberg et al., 2008), werden sie in Fonagys
mentalisierungsbasierter Therapie nicht als zentrale (und potenziell auch als problematische)

Interventionsstrategie angesehen (z. B. Bateman & Fonagy, 2010).

Als etablierte und liberlappende Interventionskonzepte aus psychodynamisch-
humanistischen Therapieschulen sind rupture-repair (Safran & Muran, 2000) und immediacy
(Hill & Knox, 2009) zu nennen. Das Rupture-repair-Konzept speist sich einerseits aus einer
kognitiv-emotionsfokussierten, andererseits aus einer relational-psychodynamischen
Tradition und stellt die Entwicklung einer interpersonellen Reflexions- und
Konfliktkompetenz ins therapeutische Zentrum. Sehr dhnlich wie das klassische
Ubertragungskonzept der Psychoanalyse befiirworten Safran und Muran einen
therapeutischen Fokus auf die Beschaffenheit und die Veranderung der Therapiebeziehung
im Hier und Jetzt. Anders als klassisch-psychodynamische Konzeptionen geht es ihnen aber
nicht um die Identifikation sich wiederholender Beziehungsmuster bei Patient*innen,
sondern um das gemeinsame Ringen um die Uberwindung und das Reparieren (repair) von
kleineren und grofReren auftauchenden Krisen in der therapeutischen Beziehung (ruptures).
Das Immediacy-Konzept ist im Vergleich zu den vorgenannten Konzepten allgemeiner

gefasst und umschreibt “working with the therapy relationship in the here and now” (Hill &



Knox, 2009, S. 20). Das Konzept beinhaltet gemeinsame Abstimmungen Uber die Ziele und
das Vorgehen der Therapie, das Explorieren des Erlebens in der Therapiebeziehung und auch
die Bearbeitung von Spannungen in dieser. Somit schliel3t das Konzept sowohl

Ubertragungsdeutung als auch rupture-repair als mégliche Varianten mit ein.

Das Ziel von Ubertragungsdeutungen wie das Ziel von expressiver Technik {iberhaupt
ist die Forderung von Einsicht, dem aus klassischer Sicht zentralen Wirkmechanismus der
Psychoanalyse, der auch empirisch in seiner Bedeutung fir Therapieerfolg belegt ist. In einer
Metaanalyse von 23 Studien, die den Zusammenhang von Einsicht und Outcome
untersuchten, zeigte sich ein signifikanter positiver Zusammenhang der beiden Variablen in
Hohe eines mittleren Effekts (r = .31; Jennissen et al., 2018). Die empirische Befundlage zum
Zusammenhang von Ubertragungsdeutung und Outcome ist hingegen widerspriichlich: In
einer grofRangelegten Dismantling-Studie untersuchten Hgglend und Kolleg*innen (2006)
den Effekt von Ubertragungsdeutungen in einer randomisierten Studie mit 100
Patient*innen, die ein Jahr ambulante psychodynamische Therapie bekamen. Dabei bestand
der einzige Unterschied der beiden Experimentalgruppen darin, dass die Therapie der einen
Gruppe Ubertragungsdeutungen beinhaltete und die der anderen Gruppe nicht. Die Studie
zeigte keinen Haupteffekt von Ubertragungsdeutungen. In ihrem jiingsten Review zu
Verdanderungsprozessen in psychodynamischer Therapie verweisen Crits-Christoph und
Connolly Gibbons (2021) mangels neuer Studien auf ihre eigene &ltere Ubersicht (Crits-
Christoph et al., 2013), in welcher sich ein widerspriichliches Bild ergeben hatte: Wahrend
einige Studien einen positiven Zusammenhang zwischen Ubertragungsdeutung und
Outcome fanden, sprachen andere Studien eher fiir einen negativen Einfluss von
Ubertragungsdeutungen. In einer aktuellen Metaanalyse zur Beziehung zwischen Deutungen

und Outcome zeigte sich ebenfalls ein uneindeutiges und widerspriichliches Bild (Zilcha-



Mano et al., 2023). Sekundaranalysen der randomisierten Studie von Hgglend et al. (2006)
gaben Hinweise auf mégliche Moderatoren des Effekts von Ubertragungsdeutungen
(Hpglend, 2014). Einerseits zeigte sich ein moderierender Effekt des Strukturniveaus:
Patient*innen mit geringem Strukturniveau profitierten von Ubertragungsdeutungen,
wahrend sich bei Patient*innen mit h6herem Strukturniveau kein Effekt zeigte. Weitere
Analysen legten nahe, dass Ubertragungsdeutungen vor allem beim Bestehen von
Schwierigkeiten in der therapeutischen Allianz hilfreich sind. Letzterer Befund steht
allerdings im Widerspruch zu einer Studie von Piper et al. (1991), in der
Ubertragungsdeutungen im Kontext einer angespannten Therapiebeziehung ungiinstige
Effekte hatten. Die genannten Moderatoreffekte lassen sich theoretisch verstehen, sind aber
als Ergebnisse aus Sekundaranalysen nicht sonderlich robust und somit am ehesten Hinweise
auf ein komplexes Wirkgeflecht. Des Weiteren gibt es Hinweise darauf, dass die
widerspriichlichen Befunde zum Effekt von Ubertragungsdeutungen mit differierenden
Definitionen des Begriffs zu tun haben kdnnten. Beispielsweise wurde in der bereits oben
zitierten Studie von Piper et al. (1991) die Wirkung einer spezifischen Form der
Ubertragungsdeutung, der genetischen Ubertragungsdeutung untersucht (d. h. die
Herstellung eines Zusammenhangs zwischen aktuellem Beziehungserleben und der
Beziehung zu friiheren Bezugspersonen herstellen). Wahrend Piper et al., wie erwahnt,
negative Effekte diese Form der Ubertragungsdeutung bei Spannungen in der
Therapiebeziehung fanden, fanden Eubanks und Kolleg*innen (2019) positive Effekte fir
Ubertragungsdeutungen in Therapiekrisen, bei denen das krisenhafte Geschehen als
gemeinsames Dilemma verstanden und kein Bezug zu friiheren Beziehungserfahrungen der
Patient*innen hergestellt wurde. Es erscheint also notwendig, weiter zu untersuchen,

inwieweit es sich bei der Ubertragungsdeutung um ein homogenes Konstrukt handelt.
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Supportive Technik

Nach Luborsky (1984) verfolgt supportive Technik das tGbergeordnete Ziel, dass
Patient*innen ,sowohl die Therapie, als auch die Beziehung zur Therapeut*in als hilfreich”
(S. 11, Gibersetzt vom Verfasser) erleben. Als eine der psychoanalytischen Wurzeln der
supportiven Technik wird auf Freud verwiesen, beispielsweise auf die folgende Stelle aus
den ,,Behandlungstechnischen Schriften®, in der er sowohl die Wichtigkeit einer positiven
affektiven Bindung betont, als auch eine flr deren Entwicklung wichtige Grundhaltung, die

von Interesse, Empathie und Takt gepragt ist:

Das erste Ziel der Behandlung bleibt, ihn [den Patienten, T. M.] an die Kur
und an die Person des Arztes zu attachieren. ... Wenn man ihm ernstes Interesse
bezeugt, die anfangs auftauchenden Widerstande sorgfaltig beseitigt und gewisse
MiRgriffe vermeidet, stellt der Patient ein solche Attachement von selbst her und
reiht den Arzt an eine der Imagines jener Personen an, von denen er Liebes zu
empfangen gewohnt war. Man kann sich diesen ersten Erfolg allerdings
verscherzen, wenn man von Anfang an einen anderen Standpunkt einnimmt als den

der Einfuhlung, etwa einen moralisierenden[.]“ (Freud, 1913/1975, S. 199)

Dariber hinaus sind psychoanalytische Wurzeln auch in den Beitrdagen des frithen
Psychoanalytikers Sandor Ferenczi zu verorten (z. B. 1932/2013), sowie in Freuds realer
Behandlungsweise, Uber die Cremerius (1981/1990) nach einer umfassenden Analyse
verfligbarer Erfahrungsberichte schlussfolgert, dass diese keineswegs klassisch war, sondern
in substantiellem Ausmal auch stlitzende und pragmatische Interventionen wie ,Ratschlage
und Trostungen” (S. 381) oder ,therapeutische Aktivitaten” (S. 360) umfasste (z. B.

Empfehlungen zur Angstexposition).



11

Ein ausschlaggebender Faktor fiir die heutige Wiirdigung supportiver Technik
scheinen aber Ergebnisse der friihen psychoanalytischen Prozess-Outcome-Forschung
gewesen sein, wobei insbesondere das “Psychotherapy Research Project” der Menninger
Foundation zu nennen ist. Die Menninger Foundation war und ist eine psychoanalytisch-
psychiatrische Klinik, die zur Zeit der Studie, d. h. um die Mitte des 20. Jahrhunderts, weithin
bekannt war. Mit Otto Kernberg und Lester Luborsky wirkten zwei spater sehr einflussreiche
Psychoanalytiker und Therapieforscher an der Studie mit. Es handelte sich um eine
naturalistische Studie der Behandlungsverldufe von 42 Patient*innen, die teilweise klassisch
psychoanalytisch, teilweise supportiv-psychodynamisch behandelt und tber viele Jahre in
Follow-Up-Messungen untersucht wurden. In seiner Zusammenfassung der Hauptergebnisse
hebt Wallerstein (1989) folgende unerwarteten Befunde bezliglich supportiver Technik
hervor: (1) Supportive Technik spielte in beiden Therapieverfahren eine deutliche Rolle, auch
in der klassisch psychoanalytischen. (2) Supportive Technik erwies sich in beiden Verfahren
als bedeutsam fir die Ergebnisse der Therapien und bewirkte Verdanderung in
Problembereichen (z. B. strukturelle Veranderungen der Personlichkeit), die laut
psychoanalytischer Theorie nur durch expressive Technik verandert werden kénnen. (3)
Therapien, in denen von supportiver Technik Gebrauch gemacht wurde, verliefen
erfolgreicher als Therapien, in denen vor allem expressive Techniken angewendet wurden.
Letztlich mindeten die Befunde in einer Aufwertung supportiver Technik, die vielen
inzwischen als essentielle Grundlage fiir den Einsatz expressiv-deutender Technik gilt, was
sich in folgender klinischen Maxime von Wachtel (2011) ausgedrickt findet: “Be as
supportive as you can be so that you can be as expressive as you will need to be” (S. 214,
Hervorhebung im Original). Als konkrete supportive Interventionen nennt Gabbard (2004)

die Ermutigung, mehr zu erzdhlen, empathische Validierung, Psychoedukation sowie Lob und
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Ratschldge. Eine weitere detaillierte und einflussreiche Zusammenstellung supportiver
Techniken stammt von Luborsky und ist in Tabelle 1 wiedergegeben. Diese Aufzahlungen
machen deutlich, dass supportive Technik als ein Biindel verschiedener therapeutischer

Strategien angesehen werden muss.

Entgegen der klaren Verwurzelung der Diskussion um supportive Technik im
psychoanalytischen Diskurs betont Luborsky (1984) jedoch mit Bezug auf konzeptuelle
Uberlegungen und empirische Ergebnisse die schuleniibergreifende Natur supportiver
Technik. Eine klare Verbindung zu schuleniibergreifenden Uberlegungen stellt dabei das
Konzept der helping alliance dar, welches, wie die am Anfang dieses Kapitel zitierte
Definition von Luborsky deutlich macht, eng mit seinem Verstandnis von supportiver Technik
verbunden ist. Diese verfolgt Luborsky zufolge eben das Ziel, dass Patient*innen die
therapeutische Beziehung als hilfreich erleben. Dabei ist die helping alliance eine von
mehreren vorgeschlagenen psychoanalytischen Konzeptualisierungen (fiir eine Ubersicht
siehe Fetscher, 1998) dessen, was seit Edward Bordins beriihmt gewordener Arbeit (1989)
schuleniibergreifend als ,alliance” bekannt ist. Nach Bordins weithin akzeptierter
Konzeptualisierung definiert sich alliance einerseits als das Bestehen eines emotionalen
Vertrauensverhaltnisses (die sog. ,Bond-Komponente”) und andererseits als ein
Ubereinstimmen (ber die Vorgehensweise und die Ziele der Therapie (sog. ,Goal- und Task-
Komponenten®). Die Bedeutsamkeit der alliance ist empirisch durch rund 300 Studien
abgesichert, wie eine Reihe von Metaanalysen zeigt. Zuletzt berichteten Flickiger et al.
(2018) einen alliance-Outcome-Zusammenhang von r = .28, was einer mittleren Effektstarke
entspricht. In der schulenibergreifenden Diskussion richtet sich die Aufmerksamkeit
zunehmend auf die Frage, welche Faktoren auf Seiten der Therapeut*innen oder der

Interventionstechnik zu einer guten alliance (und in der Konsequenz dann zu gutem
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Outcome) fiihren, womit wir uns schulenibergreifenden Interventionskonzepten annahern,
die mit dem Konzept der supportiven Technik stark Gberlappen. Zu nennen sind
beispielsweise Konzepte wie interpersonal competencies (Hatcher, 2015) oder relational

expertise (Hill et al. 2017).

Ein weiteres vielversprechendes Konzept ist das der facilitative interpersonal skills
(FIS, Anderson et al., 2009). Vielversprechend ist das Konzept deshalb, weil fir dessen
Erfassung eine performance-basierte Messmethode vorgelegt wurde, deren prognostischen
Validitat in zwei naturalistischen Studien belegt wurde (Anderson et al., 2009; 2016). Beide
Studien fanden, dass Patient*innen von Therapeut*innen mit héheren FIS-Werten
signifikant bessere Outcomes erzielten. Im Rahmen der performance-basierten Messung
werden Therapeut*innen gebeten, spontan auf eine Reihe von Stimulus-Videos zu reagieren,
in denen schwierige oder kritische AuBerungen von Patient*innen nachgestellt werden. Die
aufgenommenen Antworten der Therapeut*innen werden von geschulten Rater*innen
anhand der FIS-Ratingskala bewertet. Dabei greift der FIS-Performance-Test methodisch und
konzeptuell auf die umfangreiche Forschung von Hans Strupp (z. B. 1955; 1993) zurtick und
flhrt diese fort. Einer der zentralen Befunde von Strupp war die hinderliche Wirkung von
negative complementarity oder negative process auf den Therapieerfolg. Gemeint sind
implizit kritisierende oder entwertende Haltungen von Therapeut*innen, die sich in einer
Vielzahl von AuBerungen oder Interventionen ausdriicken kénnen. FIS kénnen als das
genaue Gegenteil verstanden werden — namlich als die Fahigkeit, mit einer konstruktiven,
wertschatzenden und unterstiitzenden Grundhaltung zu intervenieren. Anderson et al.
(2009) beziehen sich einerseits auf die Arbeiten von Strupp, andererseits auf eine lange
Tradition der Forschung zur Bedeutung von interpersonal skills, Rogerian conditions und

alliance (siehe bereits die Kapitel zu Therapeut*innenvariablen in den ersten Ausgaben
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Supportive Techniken nach
Luborsky (1984)

Korrespondierende FIS-Iltems
(Anderson & Patterson, 2013)

“Convey through words and manner
support for the patient's wish to
achieve the goals.” (S. 82)

“Convey a sense of understanding and

acceptance of the patient.” (S. 82)

“Develop a liking for the patient.” (S. 82)

“Help the patient maintain vital defenses
and activities which bolster the level

of functioning.” (S. 83)

“Communicate a realistically hopeful

attitude that the treatment goals are

likely to be achieved.” (S. 83)

“Recognition, on appropriate occasions,
that the patient has made some

progress toward the goals.” (S. 86)

“Encouraging some patients to express

themselves on some occasions.” (S.

87)

“Encourage a ‘we bond.”” (S. 87)

“Convey respect for the patient.” (S. 88)

“Convey recognition of the patients growing
ability to do what the therapist does

in using the basic tools of the
treatment.” (S. 88)

“Refer to experiences that the patient and

therapist have been through
together.” (S. 88)

“Engage in a joint search for
understanding.” (S. 89)

Hope and positive expectations
Emotional expression
Warmth, acceptance and understanding

Emotional expression
Warmth, acceptance and understanding
Empathy

Warmth, acceptance and understanding

Warmth, acceptance and understanding
Empathy

Hope and positive expectations
Persuasiveness

Hope and positive expectations

Alliance bond capacity

Alliance bond capacity
Alliance rupture-repair responsiveness

Warmth, acceptance and understanding

Hope and positive expectations

Alliance bond capacity

Alliance bond capacity

FIS = Facilitative interpersonal skills
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des “Handbook of Psychotherapy and Behavior Change”, Truax & Mitchell, 1971; Parloff &

Waskow, 1978; Beutler et al., 1986).

Konkret umfasst das FIS-Konzept acht Aspekte oder Items: (1) verbal fluency, (2)
hope & positive expectations, (3) persuasiveness, (4) emotional expression, (5) warmth,
acceptance and understanding, (6) empathy, (7) alliance bond capacity und (8) alliance
rupture-repair responsiveness. Tabelle 1 stellt den supportiven Techniken von Luborsky
(1984) die korrespondierenden FIS-Iltems gegenliber. Es zeigt sich, dass alle supportiven
Techniken mindestens mit einem FIS-Item korrespondieren und sich andersherum sieben
der acht FIS-Items in den supportiven Techniken wiederfinden. Die starksten
Uberschneidungspunkte bilden die FIS-ltems (5) warmth, acceptance and understanding,

(2) hope and positive expectations und (7) alliance bond capacity.

Schuleniibergreifende Interventionsstrategien

Modelle schulenibergreifender Wirkfaktoren oder von common factors haben in der
Psychotherapieforschung eine lange Tradition. Ein friiher und bekannt gewordener Beitrag
stammt von Rosenzweig (1936), in welche die Idee vorgestellt wird, die dhnlichen Erfolge
verschiedener Therapiesatze kdnnten mit gemeinsamen Wirkfaktoren zusammenhangen,
wobei diese Wirkfaktoren von den jeweiligen Therapienschulen nicht intendiert sein
miussen. Als mogliche Beispiele flir common factors nannte Rosenzweig soziales Lernen in
der Therapiebeziehung, Katharsis und das Erhalten einer konsistenten Erklarung fiir die
eigenen Schwierigkeiten. Letzterer common factor wurde von Jerome Frank (Frank & Frank,
1993) ausgearbeitet. Frank rickte in seiner Theorie Psychotherapie in die Nahe anderer
soziokultureller Heilrituale und postulierte das Erhalten einer konsistenten Erklarung im

Kontext einer vertrauensvollen Beziehung als Wirkmodell aller Psychotherapien. Ein
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weiteres bekannt gewordenes Modell ist das kontextuelle Modell von Wampold (2001;
Wampold et al., 2018) sowie dessen Weiterentwicklung (Wampold & Fliickiger, 2023). In
Anschluss an Frank und andere formuliert das kontextuelle Modell drei allgemein wirksame
Komponenten von Psychotherapie: (1) die reale Beziehung zwischen Therapeut*in und
Patient*in; (2) die positive Erwartungsinduktion bezliglich der Behandlung und des
Veranderungspotentials und (3) der kollaborative und zielgerichtete Einsatz

therapieschulenspezifischer Aktivitdten.

Ein im deutschsprachigen Raum (aber auch dariber hinaus) einflussreiches Modell ist
das Modell der Allgemeinen Wirkfaktoren von Klaus Grawe (z. B. 1995, 1997, 1998). Auf der
Basis einer Synthese der verfligbaren Prozess-Outcome-Literatur beschrieb Grawe zunachst
vier allgemeine Wirkfaktoren — Problembewaltigung, motivationale Klarung,
Problemaktualisierung und Ressourcenaktivierung. (Spater erweiterte er seine Konzeption
um einen flinften Wirkfaktor, die therapeutische Beziehung). Laut Grawe unterschieden sich
die klassischen Therapieschulen in der Nutzung dieser Wirkfaktoren, weshalb er auch fir die
Entwicklung einer ,Allgemeinen Psychotherapie” eintrat. Aus Grawes Sicht (1997) stellt sich
die psychodynamische Therapie als Therapie mit Fokus auf motivationale Kldarung dar, die
wenig Gebrauch von den drei anderen Wirkfaktoren macht, welche eher den Arbeitsweisen
von Verhaltenstherapie, Gestalttherapie und systematischer Therapie entsprechen.
Allerdings lasst sich gut argumentieren, dass die durch expressive Technik bewerkstelligte
Konfrontation mit schwierigem Material (z. B. tabuisierten Wiinschen oder schwierigen
Beziehungsmustern) durchaus eine potente Form von Problemaktualisierung ist (vgl. Grosse
Holtforth, 2017). Im Folgenden wird auf den Wirkfaktor Ressourcenaktivierung eingegangen,

der aus Grawes Sicht besonders zentral ist (Grawe & Grawe-Gerber, 1999), lange aber als
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einer problemorientierten Tendenz der Psychoanalyse entgegengesetzt diskutiert wurde

(Huber & Klug, 2017).

Ressourcenorientierung

Grawe und Grawe-Gerber (1999) weisen zunachst darauf hin, dass der Wirkfaktor der
Ressourcenaktivierung, den wir hier als Ergebnis ressourcenorientierter therapeutischer
Interventionen sehen, traditionell mit dem Wirkprinzip hypno-systemischer Therapieansatze
verbunden ist. Empirische Griinde, Ressourcenaktivierung als wichtiges allgemeines Prinzip
zu formulieren, sah Grawe in Forschung zu sogenannten Aptitude-X-Treatment-Effekten (d.
h. differentiellen Effekten spezifischer Therapien in Abhangigkeit bestimmter
Personlichkeitsmerkmale), zu Placeboeffekten und zur Bedeutung der alliance. Diese
Befunde lielRen sich aus seiner Sicht alle durch die Aktivierung bestimmter Ressourcen
erklaren: Der Ressource, sich auf ein bestimmtes Therapierational einlassen zu kénnen, das
am eigenen Verstandnis der Dinge anknipft; der Ressource, Hoffnung zu mobilisieren; und
der Ressource, sich auf ein Beziehungsangebot einzulassen. Als theoretisches Prinzip nahm
Grawe einen Rickkopplungsprozess positiver Inhalte (Erinnerungen, Selbstbilder,
Erwartungen) an, der einem allen Stérungen gemeinsamen Riickkopplungsprozess
problematischer Inhalte entgegenwirkt (vgl. auch die neurowissenschaftliche broaden-and-
built-Theorie positiver Emotionen, Fredrickson, 2004). Aus Sicht von Grawes
Konsistenztheorie antwortet Ressourcenaktivierung dariiber hinaus auf frustrierte
Grundbediirfnisse nach Selbstwerterhéhung, Kontrolle und vertrauensvoller Beziehung. Fir
den verhaltenstherapeutisch-integrativen Bereich wurde von Fliickiger und Wiisten (2014)

ein Therapiemanual zur Ressourcenaktivierung vorgelegt.
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Hinsichtlich der Wirksamkeit von Ressourcenaktivierung liegt eine wegweisende
Studie von Willutzki et al. (2004) vor, in der die Wirksamkeit klassischer Verhaltenstherapie
mit einer um ressourcenorientierte Interventionen erganzten Verhaltenstherapie an
Patient*innen mit sozialer Phobie verglichen wurde. Sowohl hinsichtlich der
Primarsymptomatik als auch hinsichtlich der Gesamtbelastung zeigte sich ein Vorteil fir die
ressourcenorientierte Bedingung, was fir deren zuséatzlichen Nutzen sprach. Die Ergebnisse
lieRBen sich allerdings in einer sehr dhnlichen konzipierten Studie an Patient*innen mit
Depression nicht replizieren (Teismann et al., 2011). Im Bereich der psychodynamischen
Therapie liegt eine vielversprechende Studie fiir eine ressourcenorientierte Behandlung von
Traumafolgestérungen vor (Lampe et al., 2008). Bislang gibt es allerdings noch keine

systematische Ubersicht zu den Effekten ressourcenorientierter Therapien.

Ressourcenorientierung wird in den letzten Jahren zunehmend auch fiir die
psychodynamische Therapie als vielversprechende Perspektive betrachtet, die einerseits an
bestehende psychodynamische Konzepte ankniipfen kann (z. B. die supportive Technik,
Huber & Klug, 2017; Wachtel, 2011) und sich andererseits potenziell flir eine Erweiterung
der psychodynamischen Therapie nutzbar machen lasst (Woéller, 2015). Dabei weisen die
Bezugnahmen psychodynamischer Autor*innen auf Ressourcenorientierung
unterschiedliche Akzente auf, die eine konzeptuelle Klarung nétig erscheinen lassen (z. B.

Fokus auf personliche Starken versus Fokus auf die Nutzung von Imagination als Ressource).

Ziele des Dissertationsprojekts

Ziel dieses Dissertationsprojekts ist es, zur Fundierung dreier Interventionsstrategien
— Ubertragungsdeutung, supportive Technik, Ressourcenorientierung — beizutragen, die fiir

die psychodynamische Therapie entweder spezifisch sind (Ubertragungsdeutungen,
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supportive Technik) oder aus der schulenlibergreifenden Forschung stammen und in der

Psychotherapieforschung viel diskutiert werden (Ressourcenorientierung).

Dazu wird jeweils an einer oder zwei von drei verschiedenen Grundfragen der

Prozessforschung angesetzt:

(1) Besteht konzeptuelle Klarheit dariiber, wie die Interventionsstrategie definiert ist?
Fiir Fragestellungen dieser Art wurde der Begriff ,, konzeptuelle Forschung”
vorgeschlagen (Leuzinger-Bohleber & Fischmann, 2006).

(2) Lasst sich der Einsatz einer Interventionsstrategie operationalisieren und messen?

(3) Besteht ein Zusammenhang zwischen der Verwendung der Interventionsstrategie
und dem Therapieergebnis? Dies ist die zentrale Frage der Prozess-Outcome-

Forschung.

Die Dissertation umfasst flinf Publikationen mit folgenden Fragestellungen (siehe

Tabelle 2):

e Artikel 1 (Munder et al., 2016) widmet sich der Interventionsstrategie der
Ubertragungsdeutung und untersucht mittels einer qualitativen Inhaltsanalyse von
spontan gegebenen Definitionen, inwieweit Kliniker*innen ein einheitliches
Verstandnis dieser Interventionsstrategie haben.

e Artikel 2 (Munder, Schlipfenbacher et al., 2019) widmet sich der supportiven Technik
und stellt die deutschsprachige Adaptation und psychometrische Analyse des
Facilitative-Interpersonal-Skills-Performance-Tests (FIS) vor. Im Rahmen der
Vorarbeiten zu diesem Artikel wurde eine deutschsprachige Ubersetzung des FIS-

Manuals angefertigt (Gumz et al., 2019).
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Artikel 3 (Munder, Karcher et al., 2019) widmet sich der Interventionsstrategie der
Ressourcenorientierung und untersucht im Rahmen einer Metaanalyse von
Outcome-Studien einerseits wie Ressourcenorientierung im Rahmen
psychodynamischer Therapie und Verhaltenstherapie konkret operationalisiert wird
und andererseits, inwieweit sich ressourcenorientierte psychodynamische Therapie
und ressourcenorientierte Verhaltenstherapie in klinischen Studien als wirksam
erweisen.

Artikel 4 (Fllckiger et al., 2023) erweitert die Metaanalyse aus Artikel 3 einerseits um
einen Fokus auf den Vergleich ressourcenorientierter Therapien mit reguldren (bona
fide) Vergleichstherapien, anderseits um eine Synthese von Studien, in denen
videobasiert erfasste ressourcenorientierte Interventionen mit dem
Therapieergebnis in Beziehung gesetzt wurden.

Artikel 5 (Munder et al., 2018) widmet sich der Interventionsstrategie der
Ressourcenorientierung und untersucht in einer konzeptuellen Analyse zunachst
verschiedene ressourcenorientierte Prinzipien in nicht-psychodynamischen
Psychotherapien. Sodann wird untersucht, inwieweit diese Prinzipien in Resonanz mit

bestehenden psychodynamischen Konzepten stehen.
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Tabelle 2. Referenzen der in die Dissertation eingeschlossenen Publikationen

Artikel

Referenz

Munder, T., Lorenz, A. M. & Gumz, A. (2016). Was ist eine Ubertragungsdeutung?
Eine konzeptuelle und empirische Studie. Psychodynamische Psychotherapie,

15, 197-205.

Munder, T., Schlipfenbacher, C., Toussaint, K., Warmuth, M., Anderson, T. &
Gumz, A. (2019). Facilitative interpersonal skills performance test:
Psychometric analysis of a German language version. Journal of Clinical

Psychology, 75, 2273-2283.

Munder, T., Karcher, A., Yadikar, O., Szeles, T. & Gumz, A. (2019). Focusing on
patients’ existing resources and strengths in cognitive-behavioral therapy
and psychodynamic therapy: A systematic review and meta-analysis.

Zeitschrift flir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, 65, 144-161.

Flickiger, C., Munder, T. Del Re, A. C. & Solomnov, N. (2023). Strength-based
methods: A narrative review and comparative multilevel meta-analysis of
positive interventions in clinical settings. Psychotherapy Research, 33, 856—

872.

Munder, T., Rugenstein, K. & Gumz, A. (2018). Ressourcenorientierung in der

psychodynamischen Therapie. Psychotherapeut, 63, 218-225.
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Artikel 1

Munder, T., Lorenz, A. M. & Gumz, A. (2016). Was ist eine Ubertragungsdeutung?

Eine konzeptuelle und empirische Studie. Psychodynamische Psychotherapie, 15, 197—-205.
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Was ist eine Ubertragungsdeutung? Eine konzeptuelle und empirische Studie

Thomas Munder, Anna Maria Lorenz, Antje Gumz

Zusammenfassung

Der Ubertragungsdeutungsbegriff ist theoretisch mehrdeutig und empirische
Befunde zur klinischen Wirksamkeit der Ubertragungsdeutung sind widerspriichlich. Eine
genauere und differenziertere begriffliche Definition scheint daher sinnvoll. In dieser Arbeit
wurde zundchst auf der Basis einer systematischen Durchsicht theoretischer Beitrdge eine
Typologie von Verstiandnissen der Ubertragungsdeutung vorgeschlagen. Anhand dreier
inhaltlicher Dimensionen wurden sieben sogenannte Beziehungsinterventionen
differenziert. 80 Therapeutinnen und Therapeuten wurden dann befragt, um zu
untersuchen, inwieweit diese sieben Beziehungsinterventionen Teil des spontan
ausgedriickten konzeptuellen Verstindnisses der Ubertragungsdeutung sind.
Zusammenfassend bestatigte sich im konzeptuellen und empirischen Teil der Untersuchung,
dass es sich bei der Ubertragungsdeutung um einen heterogenen Begriff handelt. Die
erarbeitete Typologie kann dabei behilflich sein, Beziehungsinterventionen differenzierter zu

unterscheiden und so einer vergleichenden Forschung zuganglich zu machen.

Einleitung

Die Konzepte der psychodynamischen Psychotherapie werden teilweise sehr
unterschiedlich verstanden, was u.a. eine Folge der theoretischen Pluralitdt und
Produktivitat der Psychoanalyse ist. Flr die Psychoanalyse als Wissenschaft ist diese
Ambiguitat ein methodologisches Problem, da sie das ,reliable Benennen von

Beobachtungen” (Fonagy 2002, S. 13, Ubers. d. Verf.) — eine Basisoperation induktiver
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Forschung — erschwert. Fonagy pladiert fiir starkere Bemiihungen, psychodynamische
Begriffe klarer zu definieren und operationalisieren, an statt deren Mehrdeutigkeit und
Unscharfe als Ausdruck ihrer Komplexitat zu akzeptieren oder gar zu beflirworten. Ein
Forschungsparadigma, das sich diesem Vorhaben widmet, ist die psychoanalytische
Konzeptforschung (Leuzinger-Bohleber et al. 2006), welche theoretische Beitrage zu einem
Begriff systematisiert, um dessen theoretische Notwendigkeit, Integrierbarkeit und

praktischen Nutzen auszuloten.

Untersuchungen zu psychodynamischen Interventionstechniken weisen auf dhnliche
Schwierigkeiten hin. In einer Ubersichtsarbeit zeigten Gumz et al. (2014), dass
psychodynamische Techniken abstrakt und mehrdeutig beschrieben werden: Statt
handlungsnah wurden Techniken eher auf der Ebene handlungsleitender Konzepte,
Haltungen oder Einstellungen definiert. Von mehreren Autoren beschriebene Techniken
waren uneinheitlich definiert. Insofern sto6Rt auch die Operationalisierung

psychodynamischer Techniken auf Hindernisse.

Im Fokus vorliegender Arbeit steht das Verstindnis der Ubertragungsdeutung. Die
Ubertragungsdeutung ist eine der am haufigsten genannten psychodynamischen Techniken
(Brumberg et al. 2012, Gumz et al. 2014) und aus theoretischer Sicht zentral, da sie das
psychodynamische Interesse am Ubertragungsgeschehen mit dem psychodynamischen
Prinzip der Deutung oder Interpretation verbindet. Die zentrale Stellung der
Ubertragungsdeutung begriindet sich folgendermaRen (Miiller-Pozzi 2002): Das
psychotherapeutische Setting befordert die Darstellung des verinnerlichten Konflikts des
Patienten in der Beziehung zum Therapeuten und macht ihn so der therapeutischen Arbeit
zuganglich. Wie weiter unten deutlich werden wird, besteht jedoch wenig Klarheit dariiber,

was eine Ubertragungsdeutung inhaltlich ausmacht.
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Ergebnisse der Psychotherapieforschung

Die vorliegenden empirischen Ergebnisse zur Wirksamkeit von
Ubertragungsdeutungen sind uneinheitlich und sowohl fiir zuversichtlichere (Hgglend 2014)
als auch pessimistischere (Barber et al. 2014) Interpretationen offen. Zudem scheint die
Frage nach einem Haupteffekt von Ubertragungsdeutungen zu kurz zu greifen, da deren
positiver oder negativer Effekt vermutlich von anderen klinischen und Prozessvariablen, wie
dem Strukturniveau der Patienten oder der therapeutischen Allianz abhangt. So
bezeichneten Gabbard et al. (1994) Ubertragungsdeutungen als Intervention mit groRem

Risiko und Potential, deren Einsatz im Wissen um die moglichen Risiken zu erfolgen habe.

In der bisher aufwendigsten Studie (randomisierte Gruppenzuweisung, N = 100)
untersuchten Hgglend et al. (2006) die Wirksamkeit von psychodynamischer Therapie mit
und ohne Ubertragungsdeutungen. Auf der Ebene der Haupteffekte fand sich iiber
verschiedene Outcomemalfie und Messzeitpunkte kein Unterschied in der Wirksamkeit der
beiden Therapien. Auf einer feineren Analyseebene fanden die Autoren entgegen ihrer a
priori formulierten Hypothese eine bessere Wirkung von Ubertragungsdeutungen bei
Patienten mit geringerem Strukturniveau (Objektbeziehungsqualitat), nicht jedoch bei
Patienten mit besserem Strukturniveau. Erneut entgegen ihrer Erwartung fanden die
Autoren weiter (Hgglend et al. 2011), dass der forderliche Einfluss von
Ubertragungsdeutungen bei Patienten mit geringerem Strukturniveau insbesondere dann zu
beobachten war, wenn die therapeutische Allianz geringer war. Insgesamt widersprechen
die Befunde dieser Studie friiher gedulRerten Interpretationen, wonach
Ubertragungsdeutungen eher bei Patienten mit héherem Strukturniveau und im Kontext

einer guten therapeutischen Allianz hilfreich seien.
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Einer der Griinde fiir die Heterogenitat der Forschungsbefunde kénnten
Unterschiede in der Definition der Ubertragungsdeutung sein. Diese wurden in einer
Ubersichtsarbeit von Brumberg et al. (2012) nachgewiesen (siehe auch Hobson et al. 2005).
In vielen Studien wurde zudem nicht zwischen verschiedenen Formen von

Ubertragungsdeutungen unterschieden.

Ziele dieses Beitrags

Dieser Beitrag verfolgt zwei Ziele: Erstens werden im Rahmen einer konzeptuellen
Untersuchung des Begriffs der Ubertragungsdeutung relevante Bedeutungsunterschiede
herausgearbeitet und begrifflich in einer Typologie gefasst. Zweitens wird dargestellt, wie
die Ubertragungsdeutung von praktizierenden Therapeuten gesehen wird. Mithilfe der
erarbeiteten Typologie werden die Ergebnisse einer Befragung ausgewertet und dargestellt.
Beide Arbeiten verstehen sich als Beitrdge zur Frage, inwieweit es sich bei der

Ubertragungsdeutung um ein einheitliches Konzept handelt.

Konzeptuelle Analyse des Begriffs der Ubertragungsdeutung

Ausgangspunkt der konzeptuellen Analyse war die Frage ,,Welche Typologie von
Ubertragungsdeutungen lisst sich aus der Literatur ableiten?” Zu deren Beantwortung
wurde zundchst eine systematische Literatursuche in zwei Quellen durchgefiihrt: (1)
Einschlagige klassische und Grundlagentexte (Freuds Schriften, deutsch- und
englischsprachige Nachschlagewerke, deutschsprachige Lehrbiicher) wurden mittels ihres
Registers nach den Begriffen Ubertragung, Deutung und Ubertragungsdeutung (und den
korrespondierenden englischen Begriffen) durchsucht. (2) Aktuelle theoretische Beitrage

wurden mit den Suchbegriffen ,Ubertragungsdeut*“ und ,transference interpret*“ in den
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Datenbanken Embase, Psycinfo und Psyndex gesucht (Zeitraum 2002 bis 2012).
Literaturverzeichnisse relevanter Texte wurden nach weiteren relevanten Arbeiten
durchsucht. Texte wurden in die Analyse eingeschlossen, wenn die Auseinandersetzung mit
der Ubertragungsdeutung ein Hauptfokus des Textes war. Insgesamt wurden neben

Grundlagentexten 25 neuere Texte eingeschlossen.

Alle Abschnitte der gefundenen Texte zu Ubertragungsdeutungen wurden gesichtet.
Innerhalb der Abschnitte wurden Unterschiede der Verstandnisse identifiziert und
klassifiziert. Die Kategorisierung orientierte sich an Vorgehensweisen der qualitativen
Inhaltsanalyse (fir Details siehe Lorenz 2013). Es zeigte sich, dass eine Unterscheidung
verschiedener Verstidndnisse der Ubertragungsdeutung sich besonders gut am inhaltlichen
Aspekt der Ubertragungsdeutung (d.h. der Ubertragung) festmachen lasst, wiahrend eine
Differenzierung nach dem formalen Aspekt der Ubertragungsdeutung (d.h. der Deutung)
schwierig schien. Die Diskussion um das Verstandnis der Deutung erschien zu komplex und
zu wenig fassbar. Laut einer konzeptuellen Untersuchungen von Sandler et al. (1992) zum
Deutungsbegriff verstand die Mehrzahl der untersuchten Autoren die Deutung als jegliche
Art der Bemerkung des Therapeuten zum Patienten, was die Schwierigkeit, dieses Konzept

zu fassen, verdeutlichen dirfte.

Fiir die von uns entwickelte Typologie wurden Begriffe gewahlt, die eine moglichst
unmissverstandliche Beschreibung des Inhalts der Intervention erlauben. Dabei wurde
teilweise an terminologische Vorschlage anderer Autoren angekniipft. Als Hauptkategorie
verschiedener Varianten der Ubertragungsdeutung wurde der Begriff
Beziehungsinterventionen verwendet. Der Begriff wurde in Anlehnung an die Begriffe

Beziehungsdeutungen (Crits-Christoph et al. 2002) und Fokussierung von Beziehungen
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(Watzke et al. 2006) gewahlt. Damit bildet der inhaltliche Bezug auf Phdanomene in der

Beziehung zweier Personen den duBeren Rahmen der gebildeten Typologie.

Fiir die Zielsetzung, eindeutige Bezeichnungen und eine eindeutige Systematik zu
finden, die sich auch fiir die Operationalisierung in empirischen Studien eignen, erschienen
drei inhaltliche Dimensionen bedeutsam, die sich inhaltsanalytisch in der theoretischen
Literatur unterscheiden lieBen: (1) Das Ziehen einer Parallele, (2) der Bezug auf die
therapeutische Beziehung versus auf AuRenbeziehungen und (3) der zeitliche Bezug
(Gegenwart vs. Vergangenheit). Die Dimensionen werden in den folgenden Abschnitten

beschrieben.

Das Ziehen einer Parallele

Die erste herausgearbeitete Dimension betrifft das Ziehen einer Parallele. In der
klassischen Sicht ist der Kern des Ubertragungskonzepts die Wiederholung der
Vergangenheit in der Gegenwart. Entsprechend zielt die genetische Ubertragungsdeutung
darauf, eine Parallele zwischen der therapeutischen Beziehung und einer Beziehung zu einer
vergangenen Bezugsperson zu ziehen. Wahrend aus dieser monadisch-intrapsychischen
Sichtweise der Ubertragung gefragt wird, was im gegenwirtigen Erleben wiederholt wird,
fligt die dyadisch-interpersonelle Sichtweise die Frage hinzu, was gerade im Moment
geschieht. Diese Ubertragungsdeutung im Hier und Jetzt bezieht sich primir auf das durch
aktuelle Stimuli entstehende gegenwartige Erleben (Herold et al. 2008) und kann auch ohne
das Ziehen einer Parallele auskommen. Diese dyadisch-interpersonelle Auffassung der
Ubertragung beachtet auch den Einfluss des Therapeuten im Ubertragungsgeschehen
(Herold et al. 2008, Mertens 2004). Interpersonelle Orientierungen erkennen an, dass

maladaptive Interaktionsmuster in die aktuelle Beziehung eingebettet sind, dort hergestellt
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und aufrechterhalten werden, gehen jedoch weiterhin von einer Wiederholung und
demnach einer intrapsychischen Realitdt aus (Herold et al. 2008, Hofmann 1983, Mertens
2009). Intersubjektive Orientierungen haben sich sehr weit vom urspriinglichen
Ubertragungsbegriff entfernt: Sie trennen nicht mehr scharf zwischen Realitit und
Ubertragung bzw. einer abgrenzbaren intrapsychischen Welt, sondern gehen von einer
gemeinsamen, sozial-konstruierten Realitadt aus, die durch gegenseitige, bewusste und

unbewusste Beeinflussung in einer Beziehung geschaffen wird (Mertens 2009).

Bezug auf die therapeutische Beziehung versus auf AufSenbeziehungen

Die zweite Dimension unterscheidet einen inhaltlichen Bezug auf die Beziehung zum
Therapeuten und einen Bezug zu aulRertherapeutischen Beziehungen. Obwohl sich
Ubertragung seit Freud auf ein in allen Beziehungen vorkommendes Phdnomen bezieht
(Freud 1910, Thoma et al. 2006a), sind damit in der theoretischen Literatur meist
Phdanomene innerhalb der therapeutischen Beziehung gemeint (Wobller et al. 2010a). ,,Aus
Grinden der Vereinfachung” (Wéller et al. 201043, S. 227) werden die Spezifizierungen
AuBen- und Binnen-Ubertragung nicht verwendet. Eine andere Position vertritt Mertens
(2004), welcher die Ubertragungsdeutung weiter fasst und auch sogenannte , AufRen-
Ubertragungsdeutungen” einschlieft, also Interventionen, die keinen Bezug zum
Therapeuten enthalten. Ubertragungsdeutungen werden dann als Interventionen
beschrieben, die eine Parallele zwischen der Beziehung zu einer aktuellen Bezugsperson und
einer Bezugsperson der Vergangenheit herstellen. Oder sie fokussieren darauf, ,,einen
[aktuellen] interpersonellen Handlungszusammenhang ... aufzudroseln” (Mertens 2009, S.
105) und zielen damit auf die Analyse einer auBertherapeutischen Beziehung, ohne

zwingend eine Parallele herzustellen.
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Zeitlicher Bezug

Die dritte Dimension unterscheidet einen aktuellen versus historischen inhaltlichen
Bezug. Der Begriff aktuell eignet sich, weil damit Bezlige auf gegenwartige Beziehungen
gefasst werden konnen, ohne zu implizieren, dass sich die Intervention auf die
therapeutische Beziehung bezieht. Dadurch wird Abstand von dem weitverbreiteten Begriff
des Hier und Jetzt genommen, der stark mit der therapeutischen Beziehung assoziiert ist.
Der Begriff historisch wird verwendet, um Bezugnahmen auf bedeutsame vergangene
Beziehungen zu beschreiben, wie z.B. auf friilhere Bezugspersonen (Eltern oder auch
Geschwister). Dieser Begriff ist gewadhlt worden, um den Begriff genetisch zu vermeiden,
weil mit diesem eine Vorstellung der Entstehung von Phanomenen verbunden ist, diese
Entstehung aber nicht prinzipiell auf die Vergangenheit beschrankt werden kann (vgl. den

Begriff aktualgenetisch; Thoma et al. 2006b, S. 34).

Typologie

Mithilfe der drei Kategorien lassen sich sieben verschiedene
Beziehungsinterventionen differenzieren, die jeweils in Teilen der gesichteten Literatur als
Ubertragungsdeutungen bezeichnet werden. Abbildung 1 gibt eine Ubersicht {iber das

Kategoriensystem. Beispielinterventionen aus der gesichteten Literatur finden sich in Tabelle

Befragung zum Verstindnis der Ubertragungsdeutung

Um das Verstiandnis der Ubertragungsdeutungen unter Praktikern zu untersuchen,
fihrten wir im Rahmen der Erfurter Psychotherapiewochen 2010 und 2012 eine

Therapeutenbefragung durch. Teilnehmern von A. Gumz‘ Vortragen ,,Struktur und Konflikt



31

im therapeutischen Prozess” bzw. ,Intervenieren und Handeln im therapeutischen Prozess”
wurden gebeten, offen auf die Frage ,Was verstehen Sie unter einer
Ubertragungsdeutung?“ zu antworten. Insgesamt erhielten wir Antworten von 80
Therapeuten. 67% der Therapeuten waren weiblich. Als therapeutische Orientierung gaben
80% psychodynamisch (groRe Mehrheit tiefenpsychologisch fundiert im Unterschied zu
analytisch) und 15% verhaltenstherapeutisch an (vereinzelte Mehrfachantworten). 10%
machten keine Angabe zu ihrer therapeutischen Orientierung. Therapeuten hatten im Mittel

(Median) 9 Jahre therapeutische Erfahrung (range 0—38).

Auswertung der Antworten

Die offenen Antworten der Therapeuten wurden verschriftlicht und mittels des von
uns entwickelten Kategoriensystems ausgewertet. Konkret schatzten zwei unabhangige
Beurteiler jede Antwort auf den Kategorien (1) Parallele, (2) Bezug auf Therapie- oder
AuBenbeziehung und (3) zeitlicher Bezug ein. Mehrfachantworten waren moglich, d.h. die
Antworten der Therapeuten konnten z.B. sowohl einen Bezug auf die Therapie- und
AuRenbeziehungen einschlieRen. Die prozentualen Ubereinstimmungen lber die

verschiedenen Kategorien lag zwischen 79-91% (Ubereinstimmungsmal kappa 0,34-0,82),



Abbildung 1. Typologie von Beziehungsinterventionen

Abbildung 2. Zuordnung des von 80 Therapeuten explizit und spontan gedulRerten
Verstiandnisses der Ubertragungsdeutung zu den Varianten der Beziehungsintervention in

Prozent (Mehrfachnennungen maglich)
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Tabelle 1. Sieben Varianten von Beziehungsinterventionen

Beziehungsintervention

Beispiel

1.Bezug auf aktuelle
AulRenbeziehung ohne
Parallele

2.Bezug auf historische
AulRenbeziehung ohne
Parallele

3.Bezug auf aktuelle
Therapiebeziehung ohne
Parallele

4.Bezug auf Parallele zwischen
aktuellen
AulRenbeziehungen

5.Bezug auf Parallele zwischen
aktueller und
historischer
AulRenbeziehung

6. Bezug auf Parallele zwischen
aktueller
AulRenbeziehung und
Therapiebeziehung

7. Bezug auf Parallele zwischen
historischer
AulRenbeziehung und
Therapiebeziehung

,,Sie haben sich ja gleich verteidigt, als das Gesprach
(mit ihrem Vorgesetzten) begann.” (Kérner
2011, S.110)

,Sie mussen sich wegen des neuen Babys so gefiihlt
haben als ob Sie lhre Mutter nicht mehr liebte.
(Gill 1982, S. 19, Ubers. d. Verf.)

,Es klingt so, als ob Ihr Geflihl fir die Starke unserer
Verbindung... und dafiir, wie sehr ich mich
engagiere und fiir Sie da bin...
stark schwankt” (Safran et al. 2000, S. 189).

»lch hore Sie immer und immer wieder sagen, wenn Sie
sich auf Ihre Partnerin oder andere Leute
beziehen, dass ... Sie irgendwie, wenn Sie das
Risiko auf sich nehmen und sich wirklich 6ffnen
und sich behaupten, eins driiber kriegen und
wieder niedergekniippelt werden.” (Crits-
Christoph et al. 2002, S. 289, Ubers. d. Verf.)

,,Sie fuhlen sich gegeniiber Ihrer Mitarbeiterin so, wie
Sie sich friher gegeniber Ihrer Mutter gefiihlt
haben: unsicher, moralisch schlecht und
minderwertig. Wie ein kleines Madchen, dem
die Mutter sagt: Du bist faul, Du tust nichts fir
mich.” (Woéller et al 2010b, S. 183)

»Ich merke, dass ich vorsichtig bin, um bei lhnen nicht
das Gefuihl entstehen zu lassen, dass ich Sie
zuriickweise ... Ich konnte mir vorstellen, dass
auch lhre Freunde und Arbeitskollegen aus
diesem Grund lhnen gegenliber zurlickhaltend
sind.” (Mertens 2009, S. 227)

,lhre Auffassung, dass ich immer kritisch mit lhnen bin,
ist ziemlich dhnlich der, die Sie lhrem Vater
zuschreiben.” (Gill 1982, S. 19, Ubers. d. Verf.)
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was als méaRig bis gute Ubereinstimmung gewertet werden kann. Bei abweichenden

Einschatzungen wurde eine Konsensentscheidung getroffen.

Ergebnisse der Befragung

Beziiglich der drei inhaltlichen Dimensionen wurde das Ziehen einer Parallele in 61
Antworten (76,3%) angesprochen, wahrend ein Verstandnis ohne Parallele in 24 Antworten
(30%) deutlich wurde. Deutliche Unterschiede fanden sich beziglich der fokussierten
Beziehung: 70 Therapeuten (87,5%) bezogen die Ubertragungsdeutung auf das Erleben des
Patienten in der therapeutischen Beziehung, wahrend sie nur von 10 (12,5%) auf
AuBenbeziehungen bezogen wurde. In 50 Antworten (62,5%) wurde ein Bezug auf

historisches Material deutlich. Alle Antworten (100%) wiesen einen aktuellen Bezug auf.

Von den sieben Beziehungsinterventionen war diejenige mit Bezug auf eine Parallele
zwischen historischer Aulenbeziehung und Therapiebeziehung (7. in Tab. 1) am haufigsten
erkennbar (n = 45; 56,3%). Am zweithaufigsten (n = 22; 27,5%) wurde ein Bezug auf die
aktuelle Therapiebeziehung (ohne Parallele) (3. in Tab. 1) genannt. Am dritthaufigsten (n = 9;
11,3%) der Bezug auf eine Parallele zwischen aktueller und historischer AuBenbeziehung (6.
in Tab. 1). Die vier anderen Beziehungsinterventionen waren in den Antworten der

Therapeuten kaum ersichtlich (Abb. 2).

Diskussion

Die konzeptuelle und empirische Untersuchung des Begriffs der
Ubertragungsdeutung zeigte, dass es sich nicht um einen homogenen Begriff handelt;
hierunter vielmehr klar unterscheidbare Interventionen gefasst sind. Die grofe Mehrheit der

befragten Therapeuten stimmte darin Gberein, dass es sich auf die eine oder andere Weise
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um eine , Exploration der Patient-Therapeut-Beziehung” handelt, wie Hgglend (2014) seinen
Uberblicksartikel zu Ubertragungsarbeit betitelt. In der Theorie werden unter einer
Ubertragungsdeutung jedoch auch Interventionen verstanden, die sich auf das Erleben in
Aullen-Beziehungen beziehen. Es liegt nahe, die gefundene Vielfalt der Verstandnisse auf
technische Kontroversen der Psychoanalyse zuriickzufiihren (Mitchell et al. 1995): Sollte
eher auf die Wiederholung der Vergangenheit oder die Auseinandersetzung mit dem
Therapeuten (vor dem Hintergrund der Vergangenheit) fokussiert werden? Ist fir die

Wirksamkeit der Therapie eher Deutungs- oder Beziehungsarbeit relevant?

Die verschiedenen Varianten der Ubertragungsdeutungen wurden in der bisherigen
Forschung nicht ausreichend berticksichtigt. So differenzierten Hgglend et al. (2004) in ihrer
groRen Studie zur Wirkung von Ubertragungsdeutungen zwar verschiedene Varianten in
ihrem Ratingmanual, fassten diese jedoch fiir die Analysen wieder zusammen, sodass sich
keine Aussagen zu differenziellen Effekten treffen lassen. Dabei liegen zu moglichen
differenziellen Effekten unterschiedlicher Beziehungsinterventionen bereits theoretische
Annahmen und erste Befunde vor: So wird fiir die genetische Ubertragungsdeutung
angenommen, dass sich (iber sie einerseits Scham- und Angstgefiihle senkende, kognitive
Einsichten erzielen lassen (Mertens 2009), andererseits auch feindselige Interaktionen
entstehen kdnnen, weil sich Patienten wegen der Vernachldssigung von Anteilen des
Therapeuten am Beziehungsgeschehen nicht ernst genommen fihlen (Gill 1982, Mertens
2004, Piper et al. 1999, Thoma et al. 2006a). Fiir die Ubertragungsdeutung im Hier und Jetzt
hingegen wird angenommen, dass die offene Anerkennung der Anteile des Therapeuten und
die gemeinsame Untersuchung des Erlebens in der therapeutischen Beziehung eine
korrektive zwischenmenschliche Erfahrung vermitteln (Gill 1982, Mertens 2004, Safran et al.

2000, Thoma et al. 2006a). AuRen-Ubertragungsdeutungen wird einerseits eine
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selbstwertstdrkende, zu Therapiebeginn allianzférdernde, andererseits aber auf Dauer eine
intellektualisierende, moéglicherweise durch Unterforderung frustrierende Wirkung

zugeschrieben (Mertens 2004, 2009).

Limitationen

Eine Limitation der erarbeiteten Typologie ist darin zu sehen, dass sie ausschlieBlich
inhaltlich ausgerichtet ist und keine formalen Aspekte der Deutung beinhaltet. Zudem
werden von ihr eine Reihe inhaltlicher Aspekte nicht aufgegriffen: Zum Beispiel konnte
unterschieden werden, ob sich die Ubertragungsdeutung auf Widerstands- und
Abwehrphanomene bezieht oder ob sie im Zusammenhang mit einer gemeinsamen
Erkundung eines Erlebensaspekts steht. Ebenso fehlt die Unterscheidung des topografischen
Bezugs (bewusste/vorbewusste versus unbewusste Aspekte) der Intervention. Es sollte also
unterstrichen werden, dass die vorgestellte Typologie unvollstandig ist und sich auf einen
Ausschnitt relevanter Gesichtspunkte beschrankt. Insofern ware die Weiterentwicklung zu
einer vollstindigeren Systematisierung, die noch weitere Aspekte der Ubertragungsdeutung

berlicksichtigt, wiinschenswert.

Die Verallgemeinerbarkeit der von uns durchgefiihrten Befragung ist durch die
fragliche Reprasentativitat der befragten Therapeuten eingeschrankt. Die angegebenen
Prozentangaben eignen sich vor allem dazu zu veranschaulichen, dass das Verstandnis der
Ubertragungsdeutung auch unter Praktikern variiert. Als Anhaltspunkte fiir bestimmte
theoretische Praferenzen in der Praxis eignen sie sich aus unserer Sicht weniger. Bezliglich
der Befragungsmethodik ist anzumerken, dass diese weitgehend auf das spontan
zugangliche Verstandnis der Praktiker beschrankt ist. Eine intensivere Befragung, z.B. im

Rahmen eines halbstrukturierten Interviews, konnte auch latente Verstandnisse erfassen
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und dadurch ein etwas anderes Bild ergeben. Moglich ware auch gewesen, die Zustimmung
zu den sieben Varianten direkt abzufragen, wogegen wir uns aber entschieden, um die

individuellen Konzepte nicht durch Vorgaben zu beeinflussen.

Fazit

Wahrend auf der Ebene der Theorieentwicklung Vieldeutigkeit und Elastizitat von
Begriffen wichtig ist und zu wertvollen Neuerungen fiihren kann, sind flir die empirische
Forschung eindeutige und beobachtungsnahe Begriffe essenziell (Fonagy 2002). Die
erarbeitete Typologie kann in diesem Sinn dabei behilflich sein, Beziehungsinterventionen
differenzierter zu unterscheiden und so einer vergleichenden Forschung zuganglich zu

machen.
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1 | BACKGROUND

One of the clearest findings of psychotherapy research in recent years is that therapists differ in their average
effectiveness. These so-called therapist effects have been found consistently across different patient groups and
clinical settings and have been estimated to account for approximately 5% of the variance in patient outcomes (see
Johns, Barkham, Kellett, & Saxon, 2019, for a recent review). In contrast to this consistent support for the relevance
of therapist effects, it is less clear which therapist characteristics are responsible for these effects (Heinonen &
Nissen-Lie, 2019).

One therapist variable of interest for explaining such effects is therapists' interpersonal skills (also referred to
as relational skills). On the one hand, interpersonal skills can be defined as capturing specific competences, such as
empathy, positive regard, dealing with criticism, or repairing of alliance ruptures. On the other hand, they can be
regarded as a “meta-competence” guiding the use of more specific techniques and responsively adapting their use
to the current interpersonal context (Constantino, Boswell, Bernecker, & Castonguay, 2013; Hatcher, 2015).
Interpersonal skills have been described as extending from the professional (e.g., having the knowledge and being
trained in an empathic stance) to the personal realm (e.g., dealing with own interpersonal problems that might be
triggered in the therapeutic interaction; Hill, Spiegel, Hoffman, Kivlighan, & Gelso, 2017).

One piece of evidence for the role of interpersonal skills comes from studies suggesting that therapists differ in their
ability to establish a positive relationship with patients (Kivlighan, Gelso, Ain, Hummel, & Markin, 2015; Zuroff, Kelly,
Leybman, Blatt, & Wampold, 2010). Using multi-level or one-with-many methodologies, these studies were able to
differentiate the prognostic effect of therapists' and patients' contributions to the relationship (i.e., to separate between-
therapist and within-therapist variability). In two recent studies, Zilcha-Mano et al. (Zilcha-Mano & Errazuriz, 2017;
Zilcha-Mano et al.,, 2016) have uncovered heretofore unknown and indirect influences of therapists' ratings on the
alliance-outcome relationship via clients in later sessions.

Further evidence for the importance of therapists' interpersonal skills has been derived from research on
negative therapy processes (see Binder & Strupp, 1997, for a review) and, more recently, in research on ruptures in
the therapeutic alliance (Eubanks, Muran, & Safran, 2018). Difficulties in the interpersonal process have been found
to be linked with negative therapy outcomes, such as dropout (Eubanks et al., 2018), and to difficulties in therapists'
interpersonal behavior (e.g., acting out of countertransference reactions; Hayes, Gelso, Goldberg, & Kivlighan,
2018) or in their internalized relationship models (Steel, Macdonald, & Schroder, 2018). Consequently, developing
therapists' interpersonal abilities has been proposed as a priority for psychotherapy training; further, evidence
suggests that such trainings are effective (Eubanks et al., 2018; Muran, Safran, Eubanks, & Gorman, 2018).

Finally, a group of four studies has provided direct evidence for a link between therapists' interpersonal skills
and patient outcomes. Instead of using self-report measures, these studies used performance tests of therapists'
interpersonal skills. In a first study, Anderson, Ogles, Patterson, Lambert, and Vermeersch (2009) developed a set
of brief video clips of difficult situations with clients and asked 25 therapists from a university counseling center to
respond to each situation in a way clients might find helpful. Therapists' recorded responses were then judged by
independent observers on common therapist characteristics (e.g., warmth/positive regard, hopefulness, empathy,
and alliance bond capacity). The mean of these ratings was referred to as therapist facilitative interpersonal skills
(FIS). Therapists' FIS scores were related to outcome data of 1,141 patients treated by these therapists. Using
multi-level modeling, FIS was found to be the sole predictor of patient outcome in an analysis including therapist
age and therapists' self-rated social skills and accounted for 24% of the variance in patient outcomes. Two further
studies by the same research team corroborated these results: Anderson, McClintock, Himawan, Song, and
Patterson (2016) asked 44 trainee therapists in the preclinical phase of graduate training to take the FIS and
followed them prospectively as they started to treat 117 patients. Again, FIS scores significantly predicted patient
outcomes, with patients of higher FIS therapists having more symptom change than patients of lower FIS
therapists. In this study, therapists' FIS scores correlated substantially with their self-assessed social skills, possibly
suggesting that therapists did have some sense of their FIS. However, as in Anderson et al. (2009), self-assessed
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social skills did not predict client outcome. Anderson, Crowley, Himawan, Holmberg, and Uhlin (2016)
experimentally manipulated therapist FIS by screening high and low FIS therapists (graduate students in either
clinical psychology or in nonpsychological areas) using the FIS performance test and self-assessed social skills.
Forty-five patients were randomized to a high or low FIS therapist and received seven sessions of therapy. Patients
of high FIS therapists had consistently better outcomes than patients of low FIS therapists. Again, FIS scores were
positively related to self-assessed social skills. In the fourth study by Schéttke, Fliickiger, Goldberg, Eversmann, and
Lange (2017), independent raters judged the interpersonal competence of beginning trainee therapists on the basis
of their behavior in a group discussion. Trainee therapists' interpersonal competence significantly predicted their
patients' outcome in the clinical phase of their training. Despite some limitations—only one study used an
experimental design, three studies were conducted by the same research team—the results of these studies provide
support for the relevance of performance-based assessment of relational skills for psychotherapy research.

Although existing studies used performance-based assessments of relational skills to predict patient outcome,
these measures might also be interesting as outcome measures in the context of training research. For example, the
FIS could be used to measure therapists' relational skills before and after trainings, such as AFT. Further
psychometric work is needed to accomplish this, however. For the FIS, Anderson et al. (Anderson, Crowley et al.,
2016; Anderson et al., 2009; Anderson, McClintock et al., 2016) reported on generally high internal consistency of
FIS items, adequate levels of inter-rater agreement, and inconsistent relations with self-assessed social skills.
However, to date, no analyses have focused on the psychometric characteristics of the FIS stimulus clips. For
example, one might investigate whether or not stimulus clips vary in their levels of difficulty (i.e., if participants
have significantly lower FIS scores when responding to some clips as compared to other clips) and whether or not
clips are unidimensional (i.e., can be believed to measure the same competence).

The present study had two broad objectives: First, we looked at basic psychometric properties of a German
language version of the FIS. Specifically, we analyzed reliability (i.e., inter-rater agreement and internal
consistency), unidimensionality, convergent validity (i.e. associations with self-rated social skills, interpersonal
problems, and working involvement), and the interpersonal characteristics of the adapted stimulus clips (including a
comparison with stimulus clips of the current English language version). Second, we looked at psychometric aspects
relevant for modified usage of the FIS test in repeated assessments or in a shortened form. Specifically, we
analyzed the difficulties of FIS stimulus clips, possible effects of stimulus clips' interpersonal content, possible
learning or fatigue effects, and the minimum number of clips needed for adequate reliability.

2 | METHODS

2.1 | Participants
2.1.1 | Trainee therapists

Thirty-nine trainee therapists were recruited through emails and leaflets at two large psychotherapy training
institutions in Berlin, Germany; both offering training in cognitive-behavioral therapy and psychodynamic therapy.
Participation was voluntary and anonymous. Therapists were between 24 and 47 years old (Mdn =33) and 29
identified as female (74.4%) and 10 as male (25.6%). Ten therapists were enrolled in cognitive-behavioral training
(25.6%), 28 in psychodynamic training (71.8%), and one person was without specification (2.6%). Length of

professional experience ranged from O to 6 years (Mdn = 2.2).

2.1.2 | Coders of stimulus clips

A sample of 15 non-psychologists was used to rate the interpersonal impact of stimulus clips. These coders were
between 32 and 81 years old (Mdn = 43); eight were identified as female (53.3%) and seven as male (46.3%). Eleven
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coders (73.3%) had a bachelor-level or higher university degree. These coders were not used to code trainee
therapists' responses (see below).

2.2 | Measures

2.2.1 | FIS performance test (Anderson & Patterson, 2013; Anderson et al., 2009)

As briefly described above, the test asks participants to respond in a helpful fashion to several video stimulus clips
simulating challenging therapy situations (see Anderson et al., 2009; Anderson, McClintock et al., 2016, for more
details). Challenging situations cover all quadrants of the interpersonal circumplex (IPC), that is, clips vary in terms
of affiliation as well as in terms of dominance. Audio recordings of participant responses are coded using a coding
manual describing eight different FIS domains: (a) verbal fluency; (b) hope and positive expectations; (c)
persuasiveness; (d) emotional expression; (e) warmth, acceptance, and understanding; (f) empathy; (g) alliance bond
capacity; and (h) alliance rupture-repair responsiveness. Each domain is rated on a 5-point Likert scale ranging from
1 (not characteristic) to 5 (extremely characteristic). For each domain and each scale point, specific rating instructions
are given in the manual (Anderson & Patterson, 2013). Previous research (Anderson, Crowley et al., 2016; Hill et al.,
2016) has demonstrated high intercorrelation of FIS domains (Cronbach's alpha >.95).

2.2.2 | Impact message inventory - Circumplex version (IMI-C; Kiesler & Schmidt, 2006;
German language version; Caspar, Berger, Fingerle, & Werner, 2016)

The IMI-C is a questionnaire on the basis of the circumplex model of interpersonal behavior and was included to
assess |IPC locations of stimulus clips. The IMI-C captures “distinctive internal reactions, referred to as impact
messages” (Kiesler & Schmidt, 2006, p. 1) to interpersonal behaviors. It contains 64 items, from which we calculated
the IPC dimensions affiliation and dominance (Kiesler & Schmidt, 2006, p. 12). Scott Mimnaugh, New School for
Social Research, New York, NY, provided us with affiliation and dominance scores for the original stimulus clips
(unpublished data).

2.2.3 | Inventory of interpersonal problems (lIP-D; Horowitz, Alden, Kordy, & StrauR,
2000)

The German version of the IIP was used to assess interpersonal problems and difficulties of participating therapists.
The IIP-D has 64 items and, like the IMI-C, is based conceptually on the IPC. Participants respond on a 5-point
Likert scale. The items are grouped into eight subscales within the IPC. Scores for affiliation and dominance are
computed for each participant using the scores and angles of the eight IIP-subscales.

2.24 | Therapeutic working involvement scales (TWIS; Orlinsky & Rgnnestad, 2005)

The TWIS is a self-report questionnaire measuring therapists' current working experience along the dimensions of
healing involvement (HI) and stressful involvement (SI). The TWIS scales are based on extensive factor analytic
work using data from more than 4,000 therapists. The HI domain captures the extent to which therapists
experience their work as committed, effective, connected, and competent. The SI domain captures the extent to
which therapists experience difficulties in their work, tend to avoid it, and are confronted with negative feelings
such as anxiety or boredom. The HI and S| domains are considered conceptually independent; empirically, small

negative correlations have been found (Orlinsky & Rgnnestad, 2005).
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2.2.5 | Social skills inventory (SSI; Riggio, 2002)

The SSl is a self-report measure assessing self-descriptions of social competence. The SSI consists of 90 items
capturing six aspects of social competence (emotional expressivity, emotional sensitivity, emotional control, social
expressivity, social sensitivity, and social control) using a 5-point scale. The SSI was used as a measure of self-rated
social skills in previous FIS studies by Anderson et al. (2009); Anderson, Crowley et al. (2016); Anderson,
McClintock et al. (2016).

2.3 | Procedure
2.3.1 | German translation of FIS rating manual (Anderson & Patterson, 2013)

The FIS rating manual was translated into German independently by three masters-level psychologists who then
discussed differences and constructed a consensus. Translation of key terms was discussed in a consensus
discussion involving all authors. The consensus version was verified by two doctoral-level researchers and
translation problems were discussed with Timothy Anderson, one of two authors of the original FIS manual. Finally,
an independent group of masters-level psychologists provided feedback on the comprehensibility of the manual.
The translated manual is available from Antje Gumz (a.gumz@psychologische-hochschule.de).

2.3.2 | Adaptation of FIS stimulus clips and development of additional clips

All nine stimulus clips of the most recent version of the FIS (FIS English v.2, 2016, fisresearch.com) were adapted.
Volunteer actors matched in age and gender were recruited for each clip. Correct understanding of the clips'
interpersonal content was established with all actors in an individual meeting. Four additional scenes with typical
challenging therapy incidents were developed for the purpose of providing a sufficient number of clips for repeated
measurement. In total, 13 stimulus clips were recorded with a professional camera team. Each clip starts with a
short presentation of the patient. All portrayed patients are in outpatient therapy. Six patients are female, seven
male. The clinical problems include depression, burnout, relationship problems, professional issues, and
somatization. Examples of the challenging situations portrayed included dissatisfaction with treatment, flirting,
hopelessness, passive-aggressive behavior, self-criticism, and feeling left alone by the therapist. Clip duration
ranged from 0:28 to 1:50 min. The German language stimulus clips can be made available for research by Antje
Gumz (a.gumz@psychologische-hochschule.de).

2.3.3 | FIS administration

After filling out the IIP, SSI, TWIS, and a socio-demographic questionnaire, trainee therapists were individually
presented with all 13 stimulus clips in random order and asked to give an answer to the patients in the clip that he
or she might find helpful. Answers were audio recorded.

2.3.4 | FIS rating

Six masters-level psychologists and one doctoral-level researcher were used as raters. Rater training consisted of
extensive discussion of the rating manual and independent rating of three sets of responses followed by discussion
(the first two sets of responses were only used in training). Rater training was discontinued when intraclass
correlations (ICC, see below for the type used in this study) signaled fair rater agreement. About every 2 weeks,
raters met for a calibration meeting, during which difficult responses were discussed. All responses of trainee
therapists were coded independently by three raters. Calibration meetings did not compromise the independence

of codings. All responses by each therapist were coded separately and aggregated into one score for the first part
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of the analyses (analysis of the German language FIS). Aggregate scores of the three raters were used for all
analyses except for analyses of inter-rater agreement.

2.3.5 | Statistical analyses

One-way, absolute agreement type ICCs were used to analyze the inter-rater agreement. This type of ICC accounts
for differences in the mean and the profiles of ratings. We calculated ICCs for single and average measures.
Because multiple raters are used for coding procedures like the FIS, average measure ICCs are most informative
about coding quality. The following cutoffs were used for the interpretation of ICCs (Fleiss, Levin, & Paik, 2013):
<0.40 = poor, 0.40-0.59 = fair, 0.60-0.74 = good, and 0.75-1.00 = excellent. For analyzing internal consistency and
unidimensionality of FIS domains and stimulus clips, we calculated Cronbach's alpha, average item correlations
(AIC), and the range of individual inter-item correlations (lIC; see Clark & Watson, 2019). A Cronbach's alpha of .80
or more is regarded as adequate internal consistency; AICs and IICs should be 0.15 or more for a scale to be
regarded as unidimensional (Clark & Watson, 2019). FIS differences between trainee therapists and possible effects
of individual stimulus clips and clip position were investigated using a three-way cross-classified model (Leckie,
2013). This type of model is suitable for nonhierarchical relationships between factors, that is, when factors are
crossed and not nested. Therapists, stimulus clips, and clip positions were modeled as random effects and variance
explained for each of these three factors was calculated. IPC characteristics of stimulus clips (centered IMI-based
affiliation and dominance scores) were added as a fixed effect to investigate possible relations between FIS and IPC
characteristics of stimuli. Models were estimated using maximum likelihood estimation assuming an identity
covariance structure. STATA 15.0 was used for all analyses.

3 | RESULTS

3.1 | Inter-rater agreement and internal consistency of the German language FIS rating

Three independent raters coded trainee therapists' responses using the adapted FIS manual (see Table 1). Average
ICCs for individual FIS domains ranged from 0.51 for verbal fluency to 0.80 for rupture-repair responsiveness and
hope and positive expectations, thus being in the range of fair to excellent inter-rater agreement. Verbal fluency
was the only domain with an average ICC in the fair range. The average ICC for the FIS total score was 0.81, with

TABLE 1 Descriptive statistics, inter-rater agreement and internal consistencies for FIS domains and total score

ICC single measure ICC average measure

FIS domain M SD estimate  95% CI estimate 95% Cl r?

Verbal fluency 364 032 .26 .06 47 51 .16 72 56
Hope and positive expectations 343 0.33 .56 .38 72 79 .65 .88 .89
Persuasiveness 3.53 0.39 .56 .38 72 79 .65 .88 .87
Emotional expression 3.62 0.38 .51 .32 .68 76 .59 .86 .84
Warmth, acceptance, and understanding 3.65 0.36 .49 31 .67 75 57 .86 .90
Empathy 337 041 .54 .35 .70 .78 .62 .87 77
Alliance bond capacity 3.57 037 .54 .36 71 .78 .63 .88 .89
Alliance rupture-repair responsiveness 332 048 .57 40 73 .80 .66 .89 .83
FIS total score 352 0.33 .58 41 .73 .81 .67 .89 .95

Abbreviations: FIS, facilitative interpersonal skills performance test; ICC, intraclass correlation. ICCs are on the basis of
three independent FIS ratings, averaged across reactions to 13 FIS stimulus clips.
r denotes item-rest-correlation of the respective FIS domain and Cronbach's alpha for FIS total score core.
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the whole 95% confidence interval being in the range of good to excellent inter-rater agreement (see Table 1).
Difficulties of FIS domains ranged between 3.32 for alliance rupture-repair responsiveness and 3.65 for warmth,
acceptance, and understanding (see Table 1). The internal consistency of the FIS total score was high (Cronbach's
alpha =.95), with item-rest correlations ranging from 0.56 for verbal fluency to 0.90 for the warmth, acceptance,
and understanding (see Table 1). An AIC of 0.71 and IICs ranging from 0.24 to 0.92 suggested unidimensionality of
FIS domains.

For descriptive purposes, we also looked at FIS differences between trainee therapists. Therapist average FIS
was 3.51 (see Table 1), ranging from 2.63 to 4.09. Fifty percent of trainees had an FIS score of 3.52 or more. This
means that the majority of therapists were found to exhibit at least an average level of interpersonal skills (FIS = 3)
but rarely higher than 4. Thus, it seems that therapists in our sample did not show extreme differences in their
interpersonal skills. However, in the three-way cross-classified model with therapist, stimulus clip, and clip position
as random effects, therapists accounted for 50.0% (95% Cl [31.1%, 80.4%]) of the variance in FIS total scores,
suggesting reliable differences across therapists.

3.2 | Convergent validity: Correlates of FIS

Table 2 shows intercorrelations of trainees' self-reported social skills, interpersonal problems, and work
involvement, with FIS performance. Despite the conceptual overlap of the FIS with the administered self-report
scales, there were no significant relations between FIS and other variables. A trend emerged for therapists who
described more dominance in interpersonal behavior: They tended to perform more poorly on the FIS. Self-
reported social skills (SSI) correlated with self-reported dominance (IIP dominance) and self-reported HI. Self-
reported presence of interpersonal problems (lIP total) was related to more SI. FIS performance was not associated
with years of experience, gender, type of training, age, or family status (data not shown).

3.3 | IPC characteristics of stimulus clips and comparison with current English language
FIS

The 13 stimulus clips were scattered along the affiliation and dominance dimensions (affiliation: M =-0.20,
Mdn =0.04, SD = 0.90, range = -2.03, 1.01, dominance: M =-1.15, Mdn = -1.83, SD = 2.84, range = -4.14, 3.74). Of
the 13 stimulus clips, one was located in the friendly-dominant quadrant of the IPC, five in the friendly-submissive
quadrant, six in the hostile-submissive quadrant, and one in the hostile-dominant quadrant. Comparing the nine
clips adapted with those of the current English language FIS version suggested significant and substantial

TABLE 2 Correlations of FIS and therapist self-reports of interpersonal characteristics

FIS 1IP-AFF 1IP-DOM IIP total SSI TWIS-HI
Instrument r p r p r p r p r p r p
IIP-AFF .10 .56
IIP-DOM -0.29 .08 -0.16 .34
IIP total 04 82 .19 24 -0.16 .34
SSI -0.14 40 17 31 45 .00 -0.25 A2
TWIS-HI -0.08 .65 22 .18 12 47 -0.28 .09 44 .01
TWIS-SI .13 43 21 .20 -0.24 .15 .38 .02 .08 .64 -0.08 .61

Abbreviations: FIS, facilitative interpersonal skills performance test, |IP-AFF, inventory of interpersonal problems affiliation
index, IIP-DOM, inventory of interpersonal problems dominance index; SSI, social skills inventory; TWIS-HI, therapeutic
working involvement scales healing involvement subscale; TWIS-SI, therapeutic working involvement scales stressful
involvement subscale.
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correspondence (individual ICCs from two-way random-effects model with absolute agreement, for affiliation:
ICC=0.70, 95% Cl 0.17, 0.92, p =.011; for dominance: ICC =0.58, 95% Cl -0.05, 0.88, p =.041). Six stimulus clips
were located in the same quadrant as the original clip and three were located in a different quadrant. Two of the
discrepantly located clips were originally located in the hostile-dominant quadrant, whereas the adapted clips were
located in the hostile-submissive and the friendly-submissive quadrant, respectively. The third discrepant clip was
originally located in the hostile-submissive quadrant, whereas the adapted clip was located in the friendly-
submissive quadrant. There was a tendency for adapted clips to be less hostile and more submissive (nonsignificant
ps >.29 from independent t test).

3.4 | Possible effects of stimulus clips and clip position

To gauge the comparability of the 13 stimulus clips, we looked at their potential differences in difficulty and their
internal consistency. Difficulties ranged between 3.38 and 3.64 and ANOVA suggested no significant difference
between stimulus clips (F=1.70, df = 12, p =.064). Stimulus clips accounted for 3.1% (95% Cl 1.0%, 9.2%) of the
variance in the three-way cross-classified model. Internal consistency for the 13 stimulus clips was high (Cronbach's
alpha =.94) and item-rest correlations for individual clips ranged from 0.64 to 0.80. AIC of 0.56 and |ICs ranging
from 0.33 to 0.71 suggested unidimensionality of FIS stimulus clips. Stimulus clips' IMI affiliation and dominance
scores did not predict participants' FIS (ps = .44), suggesting that IPC characteristics of stimuli did not impact on
FIS. Similarly, we looked into potential effects of time (i.e., possible effects of training or of lack of motivation).
There was no evidence from repeated ANOVA for FIS total scores increasing with time (F = 1.69, df = 12, p =.066).
In line with this, clip position accounted for only 0.3% (95% CI 0.0%, 13.2%) of the variance in FIS outcomes in the
three-way.

3.5 | Cronbach's alpha for different number of stimulus clips

We also wanted to explore the possible reliability of shortened FIS tests with less than 13 stimulus clips (or less
than the nine original stimulus clips). Thus, we calculated Cronbach's alpha for tests consisting of two to 12 clips.
Because there are many different possible combinations of stimulus clips for each test length, we randomly
selected 100 combinations of clips for each test length and report median alphas. Median alpha coefficients ranged
from .73 for tests consisting of two clips to .94 for tests consisting of 12 clips (see Table 3). Alphas > .80 were found
for all tests with four clips or more and lower bounds of 95% Cls > =.80 were found for all tests with six clips or

more.

4 | DISCUSSION

Investigating the psychometric properties of a German language version of the FIS, this study found high internal
consistency and high item-rest correlations for the eight FIS domains, suggesting that these items assess highly
related phenomena. This result is consistent with previous studies (Anderson et al., 2009; Anderson, McClintock
et al.,, 2016) and suggests the FIS total score can be regarded as a unidimensional scale. In line with previous studies
(Anderson et al., 2009; Anderson, McClintock et al., 2016), three independent raters achieved sufficient agreement
supporting both item operationalization in the FIS manual and training procedures used. Thus, it seems that the FIS
allows for reliable measurement when diligent procedures are used. Individual measure intraclass correlations
suggested that ratings using only one or two raters would have yielded insufficient reliabilities.

Correlations of FIS scores with therapist self-report of similar and related constructs were absent to small
and nonsignificant, whereas self-report scales related meaningfully with each other. This picture of little

association between FIS and self-report scales was surprising, given the conceptual overlap and also given the
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TABLE 3 Cronbach's alpha for different numbers of stimulus clips

95% Confidence interval®

Cronbach's
Number of stimulus clips alpha Lower bound Upper bound
2 .73 46 .86
8 .79 .62 .89
4 .83 71 .90
5 .86 76 .92
6 .88 .81 .93
7 .90 .83 .94
8 91 .85 .95
9 .92 .87 .95
10 .93 .88 .96
11 .93 .89 .96
12 .94 .90 .96
13 .94 91 .96

®Nonparametric bootstrap confidence intervals.

findings of some previous studies (Anderson, Crowley et al., 2016; Anderson, McClintock et al., 2016). Thus,
our results are more in line with Hill et al.'s (2016) investigation of 191 undergraduate students in helping skill
training: In this study, students' FIS showed little associations with self-rated correlates of interpersonal skills
(empathy, natural helping inclinations, helping experiences). One possible explanation for this weak link
between FIS and self-reported interpersonal skills is method variance, that is, a strong influence of
measurement method on correlations. However, it is unlikely that method variance accounts for the whole
phenomenon. Another possible explanation is that an existing association between performance-based and
self-rated assessments remains undetected because of a restriction of range in participants' FIS scores (the
large majority of trainees performed above average on the test). Further, performance measures might assess
aspects of therapists' interpersonal behavior that are not picked up by self-report measures. Healthcare
providers' difficulties in accurately assessing their strength and weaknesses are a recurring finding in
psychotherapy research (Brosan, Reynolds, & Moore, 2008; Walfish, McAlister, O'Donnell, & Lambert, 2012).
Finally, the constructs assessed by the FIS and by self-report scales might be less close than speculated. For
example, FIS might be related more closely to constructs like emotion regulation in training or high evaluation
situations than to social skills.

Analyses on the level of FIS stimulus clips suggested that FIS scores varied mostly as a result of therapist
differences rather than as a result of differences between stimulus clips or the positioning of clips. This finding
suggests stimulus clips are similar in terms of their difficulty; therefore, FIS testing might be conducted with subsets
of stimulus clips, for example, in the context of repeated assessments. Using shortened FIS tests is further
supported by our finding of sufficient reliabilities with four to six stimulus clips. Clip position lacked influence,
suggesting that training effects and fatigue might not be a concern. Interpersonal characteristics of stimulus clips
were not related to how skillful therapists were in their responses. This came as a surprise, as we assumed that
dominant and hostile client behavior poses the greatest challenge to therapists (e.g., Binder & Strupp, 1997). One
explanation might be that encounters with hopeless and submissive patients are equally challenging for therapists.
However, it is also possible that the trainees in our sample were challenged most by having to respond in a helpful
way while having little clinical experience.
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4.1 | Limitations

Some of the findings discussed above might have been influenced by our limited sample size. For example, the small
to absent relations we found between self-report scales, IPC characteristics and FIS, respectively, might be specific
to this sample. Clearly, replication studies are necessary to determine the robustness of our findings. Another
obvious limitation is that our study did not report on client outcome. Although evidence for the prognostic validity
of the English language FIS is accumulating, a similar investigation is also needed for versions in other languages.
This would also be relevant in terms of an independent replication of previous findings on the prognostic validity of
the FIS.

4.2 | Conclusion

Our development and the first application of a German language FIS version demonstrated adequate reliabilities
and suggest that this FIS version can be used in further investigations. Interestingly, therapists' FIS scores were
unrelated to their self-report of similar constructs. This finding calls for further conceptual work on the
similarities and differences of FIS with concepts, such as relational expertise (Hill et al., 2017), responsiveness
(Hatcher, 2015), or emotion regulation. This study was the first to investigate the FIS at the level of stimulus
clips. Finding similar difficulties for all stimulus clips and no effects of clip position suggests that the FIS can be
used for repeated assessments using distinct sets of stimulus clips. Further studies should aim at further
replicating the prognostic validity of the FIS in different settings and at exploring its potential as an outcome
measure of therapist training.
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Summary

Objectives: Integrating a stronger focus on patients’ existing strengths in traditional psy-
chotherapy approaches is suggested by recent developments in psychological science, posi-
tive psychology, and psychotherapy research. However, the empirical status of treatments
focusing on patients’ existing strengths is unclear. The aim of this study was to conduct a
systematic review (PROSPERO registration CRD42017054362) of studies on adaptations
of traditional treatment approaches (e.g., cognitive-behavior therapy or psychodynamic
therapy) explicitly focused on using patients’ existing resources and strengths (hereafter,
resource-focused treatments; RFT).

Methods: Extensive systematic literature search yielded k = 11 treatment comparisons
from 10 studies contrasting RFTs with either an alternative psychotherapeutic approach
or wait list. Effect sizes controlling for pre-treatment differences (gppwc) and standard
Hedges’s g effect sizes (gpowc) Were aggregated with random-effects methods.

Results: Across 8 direct comparisons, RFTs were superior to other psychotherapeutic
approaches, as indicated by small to moderate (gppwc = -0.349, 95% CI -0.576, -0.122,
p =.003, > = 46.50 %) and small effect sizes (gpowc = —0.190, 95% CI -0.355, -0.025, p = .024,
I?=0.00 %) in favor of RFTs. Sensitivity analyses corroborated results. Many included stud-
ies were characterized by limited sample size, risk of bias or researcher allegiance.
Conclusions: This meta-analysis showed preliminary evidence for the benefits of RFTs and
suggests an intensification of further research efforts. The evidence was most convincing
for hypnotherapeutic-systemic interventions as an add-on for cognitive-behavioral therapy.
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Fragestellung: Entwicklungen in psychologischer Grundlagenforschung, positiver Psycho-
logie und Psychotherapieforschung sprechen fiir das Potential einer stirkeren Orientierung
traditioneller Therapieansitze auf die bestehenden Ressourcen und Stirken von Patientinnen
und Patienten. Der empirische Status einer stirkeren Orientierung auf die bestehenden Res-
sourcen ist jedoch ungeklirt. Das Ziel der vorliegenden Studie war eine systematische Uber-
sicht (PROSPERO-Registrierung CRD42017054362) von Studien zu ressourcenorientierten
Adaptationen traditioneller Therapieansitze (z.B. der kognitiv-verhaltenstherapeutischen
oder psychodynamischen Therapie; im Folgenden: resource-focused treatments; RFT).
Methode: Eine umfangreiche systematische Literaturrecherche ergab k = 11 Vergleiche aus
zehn Studien, die RFTs mit einer anderen Behandlung oder mit Warteliste verglichen. Ef-
fektstarken mit Korrektur fiir Unterschiede zu Behandlungsbeginn (gppwc) und klassische
Hedges’ g-Effektgrofien (gpowc) wurden mit Random-Effects-Methoden aggregiert.
Ergebnisse: In acht direkten Vergleichen waren die RFTs anderen psychotherapeutischen
Ansitzen iiberlegen. Die Uberlegenheit von RFTs lag im Bereich kleiner bis mittlerer
(grpwe = —-0.349, 95% CI -0.576, -0.122, p = 0.003, I* = 46.50 %) beziehungsweise kleiner
Effektstirken (gpowc = —0.190, 95% CI -0.355, —-0.025, p = 0.024, I* = 0.00 %). Sensitivitits-
analysen bestdtigten die Ergebnisse. Viele der eingeschlossenen Studien zeichneten sich
durch kleine Stichprobengréfen, Bias-Risiko und Allegianz der Untersucherinnen und
Untersucher aus.

Diskussion: Insgesamt stiitzt das vorliegende Review den Nutzen von RFTs und legt eine
Intensivierung der Forschungsbemiithungen nahe. Am deutlichsten ist die aktuelle Evidenz
fiir hypnotherapeutisch-systemische Erweiterungen der kognitiven Verhaltenstherapie.

1. Introduction

The theories of change underlying psychotherapeutic approaches put a strong em-
phasis on reducing or compensating patient deficits (Seligman et al. 2006; Wood
& Tarrier 2010). The deficits targeted are oftentimes directly linked to the psycho-
pathological model of the disorder treated. For example, cognitive therapy for de-
pression targets dysfunctional cognitions by disconfirming them through Socratic
dialogue or by replacing them with more functional cognitions through cognitive
restructuring (Beck et al. 1979). Similarly, psychodynamic therapy for depression
targets patient’s core conflicts and habitual defences by working through them us-
ing expressive interventions (Leichsenring & Steinert 2018). From a meta-perspec-
tive, change theories focusing on deficits can be described as, not exclusively but
predominantly, following a compensation model (Cheavens et al. 2012; Fliickiger et
al. 2016), as they aim at compensating patients’ deficits.

In contrast, the theories of change underlying hypnotherapeutic and systemic
approaches (Becvar & Becvar 2009; Erickson & Rossi 1979; Haley 1973) and more
recently of positive psychology approaches (Seligman & Csikszentmihalyi 2000;
Seligman et al. 2006) put a stronger emphasis on patients’ strengths and resources.
Hypnotherapeutic and systemic approaches both use patients’ existing strengths
and previous solution attempts to bring about change (Grawe 1997; Grawe & Grawe-
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Gerber 1999). Promising effects for systemic therapies have been suggested by a
recent meta-analysis (Pinquart et al. 2016): Across 37 randomized trials systemic
therapy yielded large effects vis-a-vis control groups and a small sized advantage
vis-a-vis alternative treatments. In their approach to positive psychotherapy, Selig-
man et al. (2006) target depression by way of exercises “building positive emotion,
engagement, and meaning” (p. 775). Meta-analytic evidence suggests that positive
psychology interventions are beneficial for depression (Sin & Lyubomirsky 2009).

From a meta-perspective, change theories focusing on using patients’ existing
strengths have been described as following a capitalization model (Cheavens et al.
2012; Fliickiger et al. 2016), as change is sought by building on existing strengths and
resources. Capitalizing on patients’ existing strengths — referred to as resource activa-
tion by Grawe (1997) - has been postulated as a key process of psychotherapy across
approaches (Gelso & Woodhouse 2013; Grawe 1997). The benefits of strengths-based
approaches can be related to basic psychological research demonstrating links be-
tween positive emotions and various indicators of learning and growth (Fredrickson
2004; Garland et al. 2010). For psychotherapy possible pathways of strengths-based
interventions include positive expectations, a positive therapeutic alliance and an in-
creased motivation to work on problematic areas (Fliickiger & Grosse Holtforth 2008).

Although evidence for the efficacy of systemic therapies and positive psycholo-
gy approaches can be seen as supporting approaches focusing on patients’ existing
strengths and resources there are a number of difficulties with this generalization.
First, as systemic therapies consist of a variety of different treatment components
(e.g., working with a family system), beneficial effects of systemic approaches can-
not be attributed unequivocally to their focus on patients’ existing strengths and
resources. Second, although positive psychology interventions are explicitly fo-
cused on patient strengths, they are not clearly following a capitalization approach,
as they also focus on building up additional strengths in patients, that is strengths
lacking up to now (Victor et al. 2017).

Three studies explicitly aimed at comparing capitalization and compensation
models in psychotherapy yielded inconsistent results. Two of these studies found
superior results for interventions following a capitalization approach (Cheavens et
al. 2012; Fliickiger et al. 2016), while one suggested better effects for a compensating
approach (Wingate et al. 2005). Cheavens and colleagues used a measure to detect
patients’ deficits and strengths in areas targeted by typical CBT interventions (e. g.,
cognitive strategies). Patients were than randomized to CBT either focusing on
their relative strengths or their relative deficits. Results suggested that patients im-
proved more from strengths-based CBT. Similar results were found by Fliickiger et
al. (2016), who contrasted two strengths-based approaches to implementing a CBT
manual for generalized anxiety disorder (GAD) with a compensation-based ap-
proach. In strengths-based implementation therapists focused either on building
on patients’ personal strengths or their social resources. In compensation-based
implementation therapists aimed at tailoring CBT to the patients’ individual GAD
symptoms. Findings suggested an advantage for strengths-based implementation.

Z Psychosom Med Psychother 65, 144-161, ISSN (Printausgabe): 1438-3608, ISSN (online): 2196-8349
© 2019 Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Gottingen
https://doi.org/10.13109/zptm.2019.65.2.144



Focusing on Patients’ Existing Resources and Strengths 147

The study with a contrasting finding (Wingate et al. 2005) investigated the effects
of problem-solving therapy (PST) for suicidal youth. They found patients with low
problem-solving skills at pre-treatment to benefit more from PST than patients
with better pre-treatment skills, a finding in line with the compensation model.

As a contribution to the discussion on whether integrating a stronger focus on
patients’ existing strengths in traditional psychotherapy approaches is promising,
the aim of this study was to conduct a systematic review and meta-analysis of avail-
able studies on strengths-based and resource-focused adaptations of traditional
treatment approaches (hereafter, resource-focused treatments; RFT). A study pro-
tocol was registered with PROSPERO (CRD42017054362).

2. Methods

2.1. Inclusion criteria

Studies were included into this review if they investigated (a) adaptations of psy-
chotherapeutic approaches explicitly focusing on using patients’ existing resources
and strengths for treatment, (b) in a controlled research design, (c) in a sample of
mentally distressed patients. More specifically, RFT was defined as (a) a resource-
focused version of traditionally more problem-focused form of psychotherapy (e.g.,
cognitive-behavioral therapy, CBT, or psychodynamic therapy, PDT). Studies on
traditionally resource-focused forms of psychotherapy (e.g., hypnotherapy or sys-
temic therapy) were excluded. (b) RFTs had to focus on using patients’ existing re-
sources and strengths rather than mainly building up non-existing resources and
strengths. To qualify, treatment descriptions in research reports had to explicitly
mention using patients’ existing strengths as a principle of treatment (i.e., merely
making reference to treatment principles commonly regarded as strengths-based,
e.g., principles of systemic therapy or motivational interviewing, was not sufficient
for inclusion). (c) Further, RFTs could use any settings or modality, however, they
had to contain some form of individualization to the patient and some form of con-
tact with a therapist (i. e., purely psychoeducational interventions were excluded). In
terms of research design, studies had to either use a passive control group (e. g., wait
list) or an alternative treatment group (e. g., treatment-as-usual) from the same pop-
ulation. Thus, any forms of one-group designs were excluded. Mentally distressed
patients were defined as (a) being diagnosed with a mental disorder or (b) not be-
ing diagnosed but clearly being from a distressed population (e.g., traumatized pa-
tients). (c) Thus, we excluded studies on rather healthy populations (e. g., students).

2.2. Literature search and screening

Literature search and screening were documented using a flow diagram (see fig-
ure 1). Studies were searched via (a) systematic search in bibliographic databas-
es, (b) searching reference lists of relevant articles and similar articles on Google
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Scholar, and (c) contacting experts in the field. The Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL), PsycINFO and PSYNDEX were searched in Janu-
ary, 2017. To capture a focus on resources and strengths we used the free text terms
resource* or strength* or potential* or competenc* or capacit* or capabilit* or abilit*
in combination with either patient* or client* or person* or individual* or human
or based or oriented or focused or activat* or target* or foster* or centered or centred
or perspective*. These search terms were combined with a broad search strategy for
psychotherapy developed by Gerger et al. (2014). A preliminary list of eligible stud-
ies was sent to four experts with the request to point out further studies. Titles and
abstracts of all references retrieved were screened for inclusion by one experienced
researcher. Potentially eligible studies were retrieved in full text and screened for
inclusion independently by one experienced researcher and a postgraduate stu-
dent. Disagreements were resolved by consensus discussion between two experi-
enced researchers and one postgraduate student.

Records identified through
database searching
(n =2400)

Additional records identified
through other sources
(n=228)

Records after duplicates removed
(n=2491)

\ 4

Records excluded
(n=2419)

Records screened
(n=2491)

A4

A 4

Full-text articles Full-text articles excluded
assessed for eligibility (n=62)
(n=72) No RFT n=48
No two group design n=6
No mental distress n=1
Secondary publication n =5
Data inaccessible n=2

A\ 4

A 4

Studies included in
meta-analysis
(n=10)
Comparisons in
included studies
(k=11

Figure I: Flow diagram of study inclusion. RFT = Resource-focused treatment.
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2.3. Data extraction

We extracted information on the type of research design (randomized versus qua-
si-experimental design), type of control group (passive versus active), patient pop-
ulation, underlying model of psychotherapy (e.g., cognitive-behavioral therapy),
researcher allegiance (i. e., whether or not one of the study authors developed the
RFT), risk of bias and study outcome. Risk of bias assessment (Higgins et al. 2016;
Munder & Barth 2018) involved (a) bias from the randomization process (i.e., ran-
dom sequence generation and concealment), (b) bias from deviation of the intend-
ed interventions, (c) bias from unblinded outcome assessment, and (d) bias from
excluding patients from the analysis (whether or not analysis was based on the
intention-to-treat sample). For each study we determined the overall risk of bias
(Higgins & Green 2011, Chapter 8.7). The overall risk of bias for a given study was
regarded as low when risk of bias was low for all four domains coded. Overall risk
of bias was regarded as unclear if risk of bias was unclear for at least one domain.
Overall risk of bias was regarded as high if risk of bias was high for at least one
domain (see Table A in Appendix A on the journal homepage under https://www.
vandenhoeck-ruprecht-verlage.com for definitions of each risk of bias domain). All
study outcomes measuring (a) primary symptoms, (b) interpersonal functioning,
and (c) quality of life were extracted at (a) pre-treatment, (b) post-treatment, and
(c) follow-up. Data was extracted independently by one experienced researcher and
one of two postgraduate students using a computerized extraction sheet. Disagree-
ments were resolved by consensus discussion between those involved in data ex-
traction.

2.4. Calculation of effect sizes

Following Hoyt and Del Re (2018), two different effect sizes were calculated: gppwc
and growc. PPWC stands for pre-post with control (Carlson & Schmidt 1999 cited
in Hoyt & Del Re) and gppwc expresses the group difference in change from pre-
assessment to post-assessment (or from pre-assessment to follow-up assessment)
standardized by the pooled standard deviation. POWC stands for post-test only
with control (Carlson & Schmidt 1999 cited in Hoyt & Del Re) and gpowc is equiva-
lent to standard Hedges’ g and expresses the group difference at post-assessment
(or follow-up-assessment) standardized by the pooled standard deviation at post-
assessment (or follow-up assessment). We report gppwc in addition to standard
Zrowc because the former has the advantage of correcting relative effects for pre-
treatment differences between study groups. This seems especially relevant in the
context of the present meta-analyses, because studies were allowed to have quasi-
experimental designs and some sample sizes were expected to be small. Another
advantage of using two different effect sizes estimates is being able to compare re-
sults from analyses using respective effect size estimates. In calculating gppywc We
also used the pooled standard deviation at post assessment (or follow-up assess-
ment) in order to facilitate comparisons between both effect sizes. Also, deriving
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pooled standard deviations from post-assessment is regarded as more conservative
(Morris 2008). Both effect sizes involved the small sample correction described by
Hedges (Borenstein et al. 2009). Standard errors (SE) for both effect sizes were cal-
culated using a standard formula (e.g., formulas 4.20 and 4.21 in Borenstein et al.
2009). For one study that contributed comparisons of two different RFTs with the
same control group (Fliickiger et al. 2016), we split up the sample size of the con-
trol group when calculating the SEs in order to not inflate this study’s weight in
meta-analyses (see Higgins & Green 2011). Overall effect sizes (across all outcome
measures extracted) and aggregate effects sizes per outcome domain (across all
outcome measures for a given outcome domain) were calculated using aggregation
formulas proposed by Borenstein et al. (2009, formula 24.4 for the aggregate effect
sizes, formula 24.5 or the respective SE) and recommended by Hoyt and Del Re
(2018). Following suggestions from Wampold et al. (1997), in calculating SEs for
aggregated effect sizes correlations of instruments were assumed to be r = .5. In
studies without pre-assessment, available gyowc effect sizes were used to substitute
Zepwe in analyses focusing on gppwe. For both effect sizes negative signs indicate
more benefit in RFT conditions.

2.5. Meta-analytic procedure

Standard inverse variance weighted random-effect meta-analyses were calculated,
in which method of moments (DerSimonian & Laird 1986) was used to estimate
the random component, t*. Fixed-effect meta-analyses were calculated to confirm
results of random-effect meta-analyses. Heterogeneity was investigated by the Q
statistic and by I* which quantifies the amount of heterogeneity and where 0% are
regarded as indicating no heterogeneity, and values of 25%, 50 %, and 75% are
regarded as indicating low, moderate, and strong heterogeneity, respectively (Hig-
gins et al. 2003). Summary estimates were tested for statistical significance using
the z-distribution. Funnel plot and Egger’s test were used to inspect for publication
bias (Egger et al. 1997). All analyses were conducted within STATA.

3. Results

3.1. Description of included studies

Systematic literature search yielded 10 eligible studies (Bebermeier 2014; Cheavens
et al. 2012; Flickiger et al. 2016; Fliickiger & Grosse Holtforth 2008; Haug et al.
2010; Kosfelder 2000; Lampe et al. 2008; Steinert et al. 2017; Teismann et al. 2011;
Willutzki et al. 2004). Six studies had CBT as their basic therapeutic orientation
(60%), 3 PDT (30 %) and 1 was conducted in an inpatient setting with mixed treat-
ment backgrounds (10 %). Studies reported on k = 11 comparisons of RFT with an
active or passive control group, reporting on a total of 918 patients (Fliickiger et al.
2016, compared two different RFT with an active comparison). Additional results
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for Willutzki et al. (2004) were drawn from two other publications (Willutzki et al.
2011; 2012).

Table 1 shows descriptive information for the included studies. On average,
each comparison consisted of M = 83.45 patients (Mdn = 67, SD = 86.01, range 24—
326). Studies were published between 2000 and 2017. One study was conducted in
Cambodia (10 %), 6 in Germany (60 %), 2 in Switzerland (20 %), and 1 in the United
States (10 %). Seven studies used an active comparator (70 %) and 3 studies used
wait list control groups (30 %). Five studies used randomization of patients to con-
ditions (50 %), five studies used quasi-experimental methods of assigning patients.

3.2. Characterization of RFTs

Table 1 shows information on the type of RFT used in the included studies. RFT
was implemented as individual psychotherapy in 7 studies (70 %), as part of mul-
timodal inpatient therapy consisting of individual and group therapy in 2 studies
(20%), and as a group format in 1 study (10 %). All but 1 study implemented RFT
in a face-to-face setting. This study (Haug et al. 2010) used an online group format
as aftercare of inpatient psychotherapy. In 8 studies patients’” individual resources
were part of treatment planning.

3.3. Outcome domains and assessment time points

On average M = 4.20 instruments (Mdn = 2.50, SD = 3.33, range 2-13) were ex-
tracted per study. Six studies (60 %) reported outcomes for one outcome domain,
4 studies (40 %) reported outcome for two outcome domains, and no study (0 %)
reported outcome for all three outcome domains. Nine studies (90 %) reported on
outcome in primary symptoms, 3 studies (30 %) on outcome in interpersonal func-
tioning, and 2 studies (20 %) on outcomes in quality of life. Nine studies (90 %) re-
ported assessments at pre-treatment, all studies (100 %) reported on results at post-
treatment, and 4 studies (40 %) reported on the results of follow-up assessments.

3.4. Meta-analysis

Including all comparisons in one meta-analysis resulted in strong heterogeneity
for both gepwe (Q = 99.00, df =10 , p < .00L, I = 89.9%) and growe (Q = 75.24, df = 10,
p <.001, I* = 86.7 %). We therefore separated comparisons with passive and active
control groups for further analyses. Aggregating the three comparisons with pas-
sive control groups yielded a mean gppwc = —0.925 (95% CI -2.045, 0.195, p = .11)
and a mean gpowc = -0.935 (95 % CI -1.900, 0.029, p =.057). Although large in mag-
nitude, both effect sizes were not significant and heterogeneity was strong (gppwc:
Q=85.87,df=2,p <.001, P = 97.7 %; goowc: Q = 64.38, df = 2, p < .001, P> = 96.9 %),
suggesting diverging results in these 3 studies. All 3 studies with passive control
groups investigated versions of resource-focused PDT for trauma-associated disor-
ders (Bebermeier 2014; Lampe et al. 2011; Steinert et al. 2017). Individual effects for
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these studies ranged from near zero (gppwc = —.051; 95 % CI, .131, -.232; Bebermeier
2014) to large (gppwc = —2.596; 95 % CI -2.087, -3.104; Steinert et al. 2017). No further
subgroup analyses were conducted for comparisons with passive control groups.

Aggregating 8 comparisons with active control groups yielded a mean gppyc =
-0.349 (95% CI -0.576, -0.122, p = .003) and mean gpowc = —0.190 (95 % CI -0.355,
-0.025, p = .024). Effect sizes were small to moderate and small in magnitude, re-
spectively, and significantly different from zero (ps < .05). Heterogeneity was mod-
erate for gppwe (Q=13.08,df =7, p =.070, I* = 46.50 %) and absent for gpowc (Q =4.72,
df=7,p=.69, I = 0.00 %). Figure 2 shows a forest plot of gppy effect sizes for con-
trasts of RFTs and active control groups. Further subgroup analyses within com-
parisons with active comparators (see Table 2) showed robust effects across type of
study design (randomized studies versus quasi-experiments) and type of outcome
dimensions. The relative effect of RFTs vis-a-vis active comparisons was small to
moderate in k = 5 randomized comparisons (gppwc = —0.471, 95 % CI -0.184, -0.757;
P < .00L gpowe = —0.252, 95% CI -0.031, -0.473, p = .025). Effect sizes were reduced
and non-significant at follow-up assessment. Fixed-effects meta-analyses yielded
closely similar results (see Table B in Appendix B on the journal homepage under
https://www.vandenhoeck-ruprecht-verlage.com). Results regarding risk of publi-
cation bias were inconclusive: For comparisons of RFTs with active comparators,
the funnel plot indicated some asymmetry (see Figure C in Appendix C on the
journal homepage under https://www.vandenhoeck-ruprecht-verlage.com) how-
ever, Egger’s test for evidence of publication bias was not significant (p = .38).

3.5. Risk of bias and researcher allegiance

No study was judged to have low overall risk of bias (0 %). Overall risk of bias was
judged to be high in 8 studies (80 %) and unclear in 2 studies (20 %). Risk of bias
from the randomization process was judged to be low in 1 study (10 %), unclear in
5 studies (50 %), and high in 4 studies (40 %). In all cases, high risk of bias from the
randomization process was due to the non-random design of the study. Risk of
bias from deviations from intended interventions was judged to be low in 5 stud-
ies (50 %), unclear in 4 studies (40 %), and high in 1 study (10 %). Risk of bias from
unblinded outcome assessors was judged to be low in 8 studies (80 %), unclear in
1 study (10 %), and high in 1 study (10 %). Finally, risk of bias from excluding pa-
tients from the analysis was judged to be low in 1 study (10 %), unclear in 3 studies
(30 %), and high in 6 studies (60 %). For 7 studies (70 %) researcher allegiance was
regarded as present, while presence of researcher allegiance was unclear in 3 stud-
ies (30 %). Individual ratings for risk of bias domains and researcher allegiance are
shown in Table A in Appendix A (on the journal homepage under https:/www.
vandenhoeck-ruprecht-verlage.com).
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CI = Confidence interval. ES = effect size (gppwc estimator).

Figure 2: Relative effect of resource-focused treatments (RFT) in comparison
to alternative treatments. Pooled estimate is from random-effects meta-analysis.

4, Discussion

This systematic review looked at the potential benefits of focusing on patients exist-
ing resources and strengths in psychotherapy. A small to moderate advantage of
RFTs in comparison to alternative psychotherapies remained robust in sensitivity
analyses, suggesting a beneficial effect of RFTs. Studies in this subset investigated
RFTs mainly consisting of systemic or hypnotherapeutic interventions as an add-on
to CBT or integrative therapy in the treatment of anxiety or depressive disorders.

Discrepant results were found across 3 studies investigating RFTs in compari-
son to passive control groups (i. e., wait list). RFTs in this subset mainly used imagi-
native techniques in a PDT framework in the treatment of posttraumatic disorders.
A large and significant effect was found in one study that used a randomized design
(Steinert et al. 2017). However, as this study was conducted in a Cambodian refugee
camp, generalization to Western settings might be limited.

It is an interesting finding of this review that most included studies stem from
German-speaking countries. One possible explanation for this is the popularity
of Grawe’s conception of psychotherapeutic change principles in German speak-
ing countries (e.g., Grawe 1997). Based on an extensive review of the research lit-
erature, Grawe proposed five principles of change of which he regarded resource
activation (i.e., using patients’ existing strengths and resources) as especially im-
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portant (the other principles are problem actuation, mastery, clarification of mean-
ing, and therapeutic alliance, see Grawe 1997). Another possible explanation is the
strong influence of systemic therapies in German speaking countries (see Retzlaff
2013).

5. Limitations

Overall, the studies included in this systematic review were challenged by vari-
ous methodological factors: First, most studies were rather small, therefore limited
in terms of statistical power and possibly prone to small-study effects (Niiesch et
al. 2010). Second, studies were either at an unclear or a high risk of bias, thereby
limiting the validity of possible inferences from this set of studies. Third, many
studies were conducted by proponents of RFTs and therefore effects of researcher
allegiance cannot be ruled out (Munder et al. 2013). However, this is to be expected
in a rather early phase of a research program in which a new idea is proposed to
the scientific community. Another possible limitation is that some relevant stud-
ies might have been missed by our search strategy. A focus on patients’ existing
resources and strengths might overlap conceptually with other research topics and
therefore might be difficult to be thoroughly covered by any set of search terms. To
reduce this problem we used broad search terms, contacted experts in the field for
further studies and conducted a snowball search within relevant articles. Finally,
the number of studies in this meta-analysis is rather small and therefore the evi-
dence presented here has to be regarded as preliminary.

6. Conclusions

Mainly, this study found diverging trends in two different subsets of studies and
therefore different conclusion can be drawn for each of these subsets: There is
emerging evidence suggesting that hypnotherapeutic and systemic interventions
are an effective add-on to CBT in patients with anxiety or depression. Further
studies should investigate the robustness of this effect in other patient populations
(e.g, personality disorders or posttraumatic stress). Further, an investigation into
the enduring effects of RFTs seems important as most studies reviewed here have
not demonstrated long-term efficacy.

The inconclusive results for the subset of studies investigating imaginative
techniques in PDT frameworks for posttraumatic symptoms suggests a need for
further testing of these interventions under more rigorous conditions, especially
using randomized designs (only one randomized study is available so far, Steinert
et al. 2017). Also, future studies should include patients with clinical problems
other than post-traumatic symptoms. Further, the promising results from the first
subset of studies suggest investigating hypnotherapeutic and systemic interven-
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tions as an add-on to PDT. Expanding PDT in this direction has been proposed in
conceptual work (Fiirstenau 1992; Gelso & Woodhouse 2013; Munder et al. 2018;
Wachtel 2011; Woéller 2015) and is linked, among others, with long-standing dis-
cussions about the importance of supportive techniques in PDT (Wachtel 2011;
Wallerstein 1989).
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Appendix A
Table A: Risk of bias and researcher allegiance in included studies
Risks of bias

Study R DI BO EP RA
Bebermeier (2014) High Unclear Low High Unclear
Cheavens et al. (2012) Unclear Unclear Unclear High Unclear
Fliickiger & Grosse Holtforth (2008) High Low Low Unclear Yes
Fliickiger et al. (2016) Unclear Low Low Low Yes
Haug et al. (2010) Low Low* Low High Yes
Kosfelder (2000) High Low Low Unclear Unclear
Lampe et al. (2008) High High Low High Yes
Steinert et al. (2016) Unclear Unclear Low High Yes
Teismann et al. (2011) Unclear | Unclear High High Yes
Willutzki et al. (2004) Unclear Low Low Unclear Yes

BO = Blinding of outcome assessors, DI = deviation from intended interventions, EP = exclusion of pa-
tients, R = randomization process, RA = researcher allegiance. Risk of bias was regarded as low when gen-
eration of randomization sequence and concealment of allocation were adequate; risk of bias was regarded
as unclear when randomization was used but adequacy of generation or concealment were unclear; risk of
bias was regarded high when the study did not use random allocation or inadequate methods of generation
or concealment were used. DI: Risk of bias was regarded as low when therapists were specifically trained,
supervised and adherence was monitored; risk of bias was regarded as unclear when therapists were specif-
ically trained, supervised or adherence was monitored (but not all three); risk of bias was regarded as high
when no specific training, supervision and adherence monitoring was mentioned. BO: Risk of bias was
regarded as low when outcome assessors were blinded or only self-report instruments were used; risk of
bias was regarded as unclear when information on the blinding of outcome assessors was unavailable; risk
of bias was regarded as high when unblinded outcome assessors were used. EP: Risk of bias was regarded
as low when all randomized patients were analyzed; risk of bias was regarded as unclear if information was
insufficient to make this determination; risk of bias was regarded as high if randomized patients were ex-
cluded from analysis. RA was regarded as present when one of the authors developed the resource-focused
component of the treatment (RFT) or was cited in the description of the RFT; RA was regarded as unclear
when no information on the authors’ involvement with the development of the RFT was given; RA was
regarded as not present when authors were explicitly uninvolved with the development of the RFT.

@ In this study the RFT was a writing task and therefore therapist training and supervision was not
required for this dimension.

! Psychologische Hochschule Berlin, Deutschland.

2 Institut und Poliklinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Universitats-
klinikum Hamburg-Eppendorf, Deutschland.

* Schon Klinik Hamburg Eilbek, Hamburg, Deutschland.
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ABSTRACT

Objective In psychotherapy, strength-based methods (SBM) represent efforts to build on patients’ strengths while
addressing the deficits and challenges that led them to come to therapy. SBM are incorporated to some extent in all
major psychotherapy approaches, but data on their unique contribution to psychotherapy efficacy is scarce.

Methods First, we conducted a systematic review and narrative synthesis of eight process-outcome psychotherapy studies
that investigated in-session SBM and their relation to immediate outcomes. Second, we conducted a systematic review
and multilevel comparative meta-analysis contrasting strength-based bona fide psychotherapy vs. other bona fide
psychotherapy at post-treatment (57 effect sizes nested in 9 trials).

Results Despite their methodological variability, the pattern of results in the process-outcome studies was generally positive,
such that SBM were linked with more favorable immediate, session-level patient outcomes. The comparative meta-analysis
found an overall weighted average effect size of g=0.17 (95% ClIs [0.03, 0.31], p <.01) indicating a small but significant
effect in favor of strength-based bona fide psychotherapies. There was non-significant heterogeneity among the effect
sizes (Q(56) = 69.1, p=.11; ? = 19%, CI [16%, 22%]).

Conclusion Our findings suggest that SBMs may not be a trivial by-product of treatment progress and may provide a unique
contribution to psychotherapy outcomes. Thus, we recommend integration of SBM to clinical training and practice across
treatment models.

Keywords: strength-based psychotherapy; resource activation; positive interventions; positive affect; resilience;
capitalization; multilevel meta-analysis

Clinical or methodological significance of this article: Strength-based methods highlight the importance of balancing
responsiveness and capitalization on patients’ strengths while also addressing their weaknesses in therapy. Our systematic
review suggests that strength-based methods contribute to positive in-session processes and treatment outcomes. The
comparative meta-analysis indicates that strength-based methods may increase treatment efficacy of bona fide
psychotherapy. Thus, strength-based methods should be incorporated in clinical trainings and practice across treatment
modalities.

In their pioneering work, Cronbach and Snow least two different ways: compensating the individual’s
(1977) claimed that some treatments are more effective deficits (e.g., support lessons for learners with poor
for particular individuals depending on their preexist- grades) or capitalizing on the individual’s behaviors
ing capabilities. In the context of educational sciences, and capabilities (“strengths”) (e.g., choice of a pro-
the authors suggested optimal learning occurs in at fession related to personal skills and interests).

*Correspondence concerning this article should be addressed to: Christoph Fliickiger Department of Psychology, Clinical Psychology, Uni-
versity of Kassel, Holldndische Strale 36-38, DE-34127 Kassel, Germany. Email: christoph.fluckiger@uni-kassel.de

© 2023 The Author(s). Published by Informa UK Limited, trading as Taylor & Francis Group
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution License (http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited.



In psychotherapy, a skillful balance between
using patient capitalization and compensation
strategies within a collaborative therapeutic
relationship has long been suggested to contribute
to optimal treatment outcomes (e.g., Cheavens
et al., 2012; Cronbach & Snow, 1977; Gelso &
Woodhouse, 2003). In addition, strategies to capi-
talize on the therapist’s abilities can also be used
to increase the therapist’s effectiveness (Constan-
tino et al., 2021). For therapists, a first step in
patient capitalization is to systematically assess
patients’ existing strengths and form hypotheses
about how these strengths can be addressed in
therapy. During therapy, the therapist can identify
and emphasize the patient’s strengths and use
them as a catalyst for change.

Whereas mental health is often seen as a unidimen-
sional dichotomy or continuum of psychological suf-
fering (e.g., depression yes/no; mild, moderate,
severe major depressive episode; 0—100 global assess-
ment of functioning), a bi-dimensional conceptualiz-
ation considers psychological strengths in addition to
problems and suffering (e.g., Cacioppo et al., 2012).
In the present systematic review, we use a working
definition of mental health as actively and intention-
ally engaging fully in life as a mainly independent
quality that is not exclusively due to the absence of
suffering or a mental disorder. An example of a
patient strength is resilience, that is, the capacity to
cope adaptively with adversity with minimal psycho-
logical suffering (e.g., Bonanno, 2021; Lee et al.,
2013). Other examples of human strength include
well-being (e.g., Jebb et al., 2020; Tay & Diener,
2011), self-efficacy (Scholz et al., 2002), human
agency (Bandura, 2006), meaning of life (e.g., Hill,
2018), resources (Hobfoll, 1989) or happiness (Hel-
liwell et al., 2021).

Definitions and Clinical Description

In psychotherapy, strength-based methods (SBM)
represent efforts to balance between enhancing
patients’ strengths, while addressing their deficits
and challenges. The term strength-based methods
(also called positive interventions, resilience-based or
resource-oriented) refers to therapist behaviors
designed to acknowledge, validate, and foster the
client’s strengths, capabilities, and motivational
readiness for psychotherapy change. SBM are based
on the premise that working with patient strengths
is key to psychotherapeutic change. The unpleasant,
unsatisfying, and maladaptive parts of behavior are
integrated into a fuller picture of mental health by
also including the pleasant, satisfying, and functional
parts of behavior.
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Strength-based psychotherapy refers to multiple
treatment approaches. These include positive psy-
chotherapy (Conoley & Scheel, 2018; Parks &
Schueller, 2014; Rashid & Seligman, 2019),
strength-based and/or resilience-focused cognitive—
behavioral therapy (e.g., Cheavens et al.,, 2012;
Padesky & Mooney, 2012; Willutzki et al., 2004),
and psychotherapy integration (e.g., Fliickiger
et al.,, 2010, 2013; Grawe, 1997; Gelso & Wood-
house, 2003; Scheel et al., 2013).

SBM is incorporated to some extent in all major
psychotherapy orientations. In cognitive—behavioral
therapy (CBT), specific SBMs are designed to
increase positive affect (Craske et al., 2019) or
engagement in pleasurable activities (Solomonov
et al., 2020); psychodynamic therapy promotes
insight, meaning making (Wachtel, 2011), and thriv-
ing in relationships (Tolpin, 2002). SBM are ident-
ified as a basic component of counseling
psychology and humanistic psychotherapy (e.g.,
Gelso & Woodhouse, 2003; Satir et al.,, 1991;
Scheel et al., 2013). Resource activation as a thera-
peutic factor represents a collaborative process that
(re)activates skills, behaviors, and motivation for
further change in patients and the psychosocial
environment to achieve treatment goals.

All SBM capitalize on patient strengths, but they
vary in their specific clinical context. Below, we
provide an overview of different ways in which
SBM are conceptualized in psychotherapy practice:

- Therapist responsiveness to the patient self-directed
strength AND/OR therapist strength-based instructions.
SBM exist in transaction (at least a dyadic con-
struct), that is, patients proactively contribute to
their therapy (e.g., Bohart, 2007; Macdonald &
Muran, 2020; Ryan & Deci, 2008). Some psy-
chotherapies emphasize the therapist’s strength-
based responsiveness to patients’ self-directed abil-
ities and motivational readiness (Flickiger et al.,
2021), whereas others highlight the therapist’s
strength-based instructions and patient reactions to
those instructions (Suhr et al., 2017). It is difficult
to separate these two strength-based aspects in indi-
vidual sessions, as patients, as part of their patient
role, often are guided by therapists to emphasize
positively valued aspects during sessions.

- Diusorder-specific AND/OR general strength-based
methods. While several clinician’s guides propose dis-
order-specific SBM (such as positive psychotherapy
for psychosis; Riches et al., 2016), others highlight
more generic SBM that include focusing more
broadly on wellbeing and personal engagement
(e.g., strength-based CBT to build on resilience;
Padesky & Mooney, 2012).

- Trait AND/OR state strengths. Some SBM build
on individual traits (e.g., character strengths;
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Niemiec, 2018) whereas others focus on the situa-
tional strengths in a particular therapeutic action or
moment (Gongalves et al., 2014).

- Capitalizing on preexisting strengths AND/OR
building new strengths. Some SBM enhance preexist-
ing abilities (e.g., proposing actions that correspond
with the patients’ preexisting skills; Cheavens et al.,
2012). Other methods highlight the development of
new skills (e.g., building pleasure; Rashid & Selig-
man, 2019).

- Buwilding patients’ individual strengths AND/OR
building social and community strengths. SBM are
based on multiple levels of social networks. Some
aim to build on the patients’ individual strengths
(e.g., fostering own gratitude practice, Emmons &
Stern, 2013), some on interpersonal relationships,
and still others on community or environmental
strengths (e.g., fostering social support; Hirani
et al., 2018; Li et al., 2021).

- SBM 1in the therapy room AND/OR outside of the
therapy room. Strength-based methods can be
focused on in-session (micro-) skills (e.g., Fliickiger
et al., 2009) but also outside of the therapy room via
strength-based homework and augmented online
tools (e.g., De Vries et al., 2020; Scheel et al., 2004).

Opverall, SBM are based on a common premise that
the general positive quality of SBM contributes to
treatment progress, while also maintaining a clear
focus on the patients’ difficulties (Yulish et al., 2017).

Assessments

Assessment of Strength-Based Therapist and
Patient Behaviors

There are several video-rating systems to measure
therapists’ in-session use of SBM. These include
overall rating of the positivity/resource activation at
the end of sessions (von Consbruch et al., 2013), a
moment-to-moment coding system where innovative
moments of the patient change process are assessed
(Gongalves et al., 2011), and resource-oriented
micro-process analysis (ROMA-T/P, e.g., Fliickiger
et al., 2009), where strength-based therapist and
patient behaviors are assessed separately during 1-
minute segments.

As an example, the ROMA-Therapist version
assesses the following strength-based categories
(Fliickiger & Grosse Holtforth, 2008b): (i) immedi-
ate reinforcement of specific strengths, (ii) emphasis
on patients’ self-directed change, (iii) expression of
confidence for improvement, (iv) focus of personal
skills, (v) emphasis on positive emotions, (vi) focus
on interpersonal skills and social support, (vii)
focus on physical health, (viii) emphasis on positive
therapeutic process and relationship, (ix) focus on

treatment goals, (x) emphasis on solutions to pro-
blems, (xi) emphasis on self-directed choice, (xii)
pick up a positive patients’ metaphors, (xiii) explor-
ing exceptions, and (xiv) normalizing and reframing
a targeted problem. An overall minute-by-minute
rating of the quality of strength-based methods is
evaluated from —2 (e.g., therapist ignores positive
aspects mentioned by the patient for at least several
minutes) to +2 (e.g., therapist explores in detail
strengths for more than several minutes) and as a
further category +3 (e.g., too excessive positivity,
therapist appears overly enthusiastic or disingenu-
ous). Corresponding with the therapist categories,
ROMA-Patient rating system assesses the strength-
based categories of the patient on a minute-to-
minute level.

ROMA-T/P does not differentiate who initiates
the strength-based therapeutic focus; it is assumed
that both therapist and patient contribute to
strength-based therapeutic talks and the sum of the
therapist’s SBM may help to keep a strength-based
focus across several minutes. For example, a thera-
pist may ask an open question and the patient may
respond in a manner where the therapist starts to
explore and reflect positive aspects more precisely.
What matters is that therapist and patient succes-
sively include and appreciate strength-based aspects
in the sessions.

Strength-Based Assessments Post-Session,
Between Sessions, and Treatment Progress

The definition, repeated assessment and monitoring
of strength-based concepts is a SBM itself; for
example, the repeated assessment of strengths
increases patient awareness for strength. There are
post-session reports where strength-based in-session
experiences are assessed from the patient and thera-
pist perspectives (e.g., Flickiger et al., 2010;
Mander et al., 2015). Patients’ positive experiences
of well-being may also be assessed outside of the
therapy room, for example, using inter-session
diaries or ecological momentary assessments/inter-
ventions (e.g., De Vries et al., 2020; Suhr et al.,
2017; Visla et al., 2021).

Patient strength may be optimally assessed in a
broad battery of measures that evaluates various
domains of functioning including physical and
mental health, such as psychological and social
well-being, positive affectivity, self-esteem, self-effi-
cacy, and social support (e.g., Probst et al., 2022;
Schiirmann-Vengels et al.,, 2022). Further, the
items and answer formats of clinical questionnaires
can be systematically discussed in terms of
patients’ strength, abilities, skills, needs and



motivation (e.g., item of the Beck Depression
Inventory: “I have as much energy as ever.”.

Many have also suggested using individualized
assessments of progress toward mutually developed
and well-defined treatment goals (e.g., criterion-
oriented outcomes such as Goal Attainment
Scaling, Kiresuk & Sherman, 1968, or Target Com-
plaints, Battle et al., 1966). A strength-based formu-
lation of treatment goals would cover both
maladaptive domains that should be targeted (e.g.,
fewer symptoms, fewer interpersonal problems) as
well as positive behaviors and functioning that
should be enhanced (e.g., Grosse Holtforth &
Grawe, 2002). Finally, reviewing satisfaction with
the therapist and therapy (e.g., Seligman, 1995;
Wampold & Flickiger, 2023) is a critical SBM to
validate patient-centered outcomes.

Previous Meta-Analyses

Table I summarizes prior meta-analyses on treatment
outcomes of strength-based psychotherapies, with the
majority comparing strength-based psychotherapies
with control conditions on distal (not disorder-
specific) outcomes. The majority of these contrasts
indicated small to medium effects in favor of the posi-
tive/strength-based approaches. However, all meta-
analyses investigated the efficacy of SBM vis-a-vis
control conditions that were not designed to be fully
therapeutic (i.e., that were not bona fide psychother-
apy; Wampold & Imel, 2015). Thus, prior studies do
not provide information on whether SBM increase or
decrease the efficacy of preexisting bona fide psy-
chotherapy. To the best of our knowledge, this is
the first comparative meta-analysis that investigates
the potential added contribution of SBM to bona
fide psychotherapy outcomes.

Research Review

The goal of this systematic review and meta-analysis
was two-fold. First, we reviewed the research evidence
on strength-based process-outcome studies. We con-
ducted a narrative review of studies that assess in-
session SBM (comparable to the above-mentioned
ROMA-rating) under bona fide psychotherapy con-
ditions and its contribution to immediate outcomes.
Second, we conducted a comparative meta-analysis
of trials that contrasted strength-based psychothera-
pies vs. other bona fide psychotherapies. Most of
these trials contrasted SBM with more problem-
focused methods within the same orientation, some-
times even using the same treatment manual/
approach, but contrasting different degrees of imple-
menting SBM during sessions.
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Inclusion Criteria

The inclusion criteria include: (a) the study author(s)
referred to the individual psychotherapy as
“strengths based” or “solution focused” or “resource
oriented” or “resilience based;” (b) patients had a
current mental health diagnosis; (c) treatments
were bona fide psychotherapy, and (d) comparable
amount of treatment, supervision and training ses-
sions across the conditions. Studies were excluded
if: (a) the trials focused on children (< 13 years) or
couples or family therapy; (b) the study design
focused on prevention, after-care or at-risk pro-
grams; (c) the trials were preliminary pilot studies
with less than 10 patients per group or with less
than 3 therapists. When multiple treatments were
available in the same study, we selected only those
that met our criteria outlined above (e.g., medication
conditions were excluded). For the process-outcome
studies, we included studies that directly assessed
SBM at the in-session level (e.g., using ratings of
video-/audio recordings). We excluded studies that
assessed strength-based session experiences only as
overall ratings at post-session (e.g., using post-
session reports).

The following criteria were used for bona fide psy-
chotherapy (Wampold et al., 1997; Wampold &
Imel, 2015): psychotherapists with at least a
master’s degree delivered the treatment, patients
met diagnostic criteria, and two of the following
four criteria were satisfied: (a) treatments were gen-
erally recognized as legitimate treatment, such as
CBT or psychodynamic therapy and therapists
were not proscribed from well-accepted therapeutic
actions, such as psychoeducation, being empathic,
providing a treatment rationale; (b) description of
treatment contained a reference to a psychological
mechanism (e.g., operant conditioning); (c) a treat-
ment manual/guide was used; and (d) treatment con-
tained an active component that appeared in the
psychological literature.

Search Strategy

For the systematic review and comparative meta-
analysis, we located comparative trials of strength-
based approaches under bona fide psychotherapy
conditions, and we inspected the above-mentioned
prior comparative meta-analyses on positive psy-
chotherapy (Carter et al., 2016 (s=8); Chakhssi
et al., 2018 (s=30); Munder et al., 2019 (s=10);
White et al., 2019 (s =51/39); Zheng et al., 2016 (s
=6); Hoppen & Morina, 2021 (s=20)). Further-
more, to broaden the scope, we searched (via
EBSCO) the PsycINFO, ERIC, MEDLINE, and
PSYNDEX  databases with the keywords
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0.48, 95%-CI
0.94, 95%-CI
Hedges’ g; Z,

Anxiety Disorders;

0.72, 95%-CI
0.92, 95%-CI

no treatment; NC

Cochran’s Q (residual

Cohen’sd; g

placebo; NT

quality of life; d

risk ratio; SSSB = small study size bias; Q

Decrease in negative outcomes: g

Increase in positive outcomes: g
[0.18, 1.70]

[0.11, 1.74]

Decrease in negative outcomes: g

Increase in positive outcomes: g
[0.18, 0.78]

[0.14, 1.31]
Active treatment:

WL:

Psychotic Spectrum Disorders; AnD

passive control group; PL.

Affective Disorders; PSD

Attention Deficit Hyperactivity Disorder

treatment

odds ratio; RR

WL, active

primary symptoms; IF = interpersonal functioning; QoL

PPI
post-test only with control, OR

Major Depression Disorder; AfD

body-mass index; PS

Resource-focused Treatment; AC = active control group; PC

Personality Disorders; ADHD

waitlist

depressive symptoms; BMI

Mental and somatic disorders

patient sample size; MDD

Dissociative disorders; PD

Positive Psychology Intervention; RFT

1360
pre-post with control; POWC

20
well-being; DS

number of studies included; N

Stress Disorders; DD

(2021)

mean Fisher effect size; PPWC

heterogeneity).

neutral control group; TAU = treatment as usual; WL

Hoppen and Morina
Outcomes: WB

Treatments: PPI

Notes: k
SD
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«psychotherapy OR treatment» AND «strength based
OR solution focused OR resource oriented OR resili-
ence based» AND «RCT OR randomized control trial
OR randomized controlled trial OR clinical trial»
AND «disorder» in March, 2021. For the process-
outcome studies, we examined the introduction and
reference sections of included studies to detect
further process-outcome studies. Furthermore, we
checked the hits of a further systematic review with
the keywords «resource activation OR Ressourcenak-
tivierung OR resource realization OR Ressourcenrea-
lisierung» in April 2021.

Figure 1 flowchart provides an overview of the
extraction procedure. From the 534 and 2,353
articles respectively (8 and 446 were duplicates), we
identified eight process-outcome studies (represent-
ing 416 patients) and nine comparative trials (report-
ing 57 effect sizes at post assessment representing
804 patients with an average of 89 patients per
study). The eight process-outcome studies and nine
clinical trials are summarized in Tables II and III
(for bona fide criteria and Risk of Bias 2 see https://
osf.io/s7z2w/). Agreement between raters of bona
fide criteria for strength-based treatments and con-
trasting treatments was 92%. Coding disagreements
were discussed and resolved by reaching consensus.
Effect size extractions and sample characteristics
were coded, double-checked, and collaboratively dis-
cussed between the first and second author.

For the nine comparative trials, data included both
peer-reviewed manuscripts (s = 8) and one disserta-
tional thesis without peer-review (s=1, i.e., Kos-
felder, 2000), data collected from randomized
controlled trials (s = 7) and from trials where patients
were not randomized, but grouped using propensity
score methods on the basis of previously collected
data (s=2; i.e., Fluckiger & Grosse Holtforth,
2008a; Kosfelder, 2000). No trial with Positive Psy-
chotherapy as a specific strength-based approach met
the inclusion criteria (potential trials that did not
meet the inclusion criteria: Andrewes et al., 2014
and Asgharipoor et al., 2012 treated 5 clients in the
CBT control condition, Fava et al.,, 2005 and
Chaves et al., 2017 considered less than 3 therapists;
Uliaszek et al., 2016 investigated a subclinical
student population; in Furchtlehner et al., 2020
group leaders were not psychotherapists).

Review of In-Session SBM and Their
Relation to Immediate Outcomes

Studies on therapist in-session use of SBM, as
assessed with video-based observer ratings, and
their relation to outcomes are summarized in Table
II. Video-ratings in all reviewed process-outcome
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Search on database March 20, 2021
Process-outcome study (s = 534)
Comparative trial (s = 2353)

Duplicates removed:

—»|  Process-outcome study (s = 8)
Outcome trial (s = 446)

Records screened:
Process-outcome study (s = 526)
Comparative trial (s = 1907)

Records excluded for not meeting
study criteria:

A

Full-text articles assessed for eligibility:
Process-outcome study (s = 48)
Comparative trial (s = 45)

Not process-outcome study (s = 478)
Not control trial (s = 1862)

Full-text articles excluded, with reasons:
For process-outcome study:

v

No in-session assessments (s = 39)
Identical data set (s = 1)

For outcome trials:

Not bona fide psychotherapy (s = 7)
Not psychotherapy control trial (s = 11)
< 10 patients or < 3 therapists (s = 5)
Same trial (s = 13)

Studies included in synthesis:

[ Included ] [ Eligibility J [ Screening ] [ldentiﬁcation]

Process-outcome study (s = 8; 416 patients, 1453 video-observed sessions)
Outcome trial (s =9, k= 57; 804 patients)

Figure 1. Flowchart of the included process-outcome studies and comparative trials (s = studies, & = effect sizes).

studies are primarily based on the theoretical frame-
work initiated by Grawe (1997) in which SBM are
operationalized as a general positivity factor (e.g.,
ROMA-P/T overall quality ratings). A representative
example is provided by Smith and Grawe (2003,
2005), who used an advanced analytic methods of
decision trees (a machine learning algorithm). The
authors analyzed SBM in a sample of 613 sessions
of 128 different patients to predict a composite
score of session productivity evaluated at post-
session (2829 strength-based ratings of 10-min
sequences) in integrative CBT. The authors docu-
mented positive associations between strength-
based therapist methods and immediate outcomes
during the course of treatment. They concluded
that when a proposed therapeutic procedure was tai-
lored to the individual skills and strengths of the
patient so that they became actively involved, the
likelihood that the patient evaluated the session as
productive was higher (60.8%) compared to
methods where patients were unable to respond ade-
quately (20.9%). However, even in these less-
optimal sequences, a subsequent discussion about
the patient’s positive skills and abilities enhanced
the likelihood of a session to be rated as productive

(51.1% of the 20.9%). This finding may suggest
that SBMs are experienced by patients as helpful
and therapeutic. Of course, the correlative nature of
the study precludes a definite causal interpretation.

The reviewed studies in Table II varied in use of
methods and samples (e.g., selection of particular
sessions over a treatment course). Given their meth-
odological heterogeneity, it is not surprising that the
effects of SBM on the session level may be highly
situational. Descriptively, an inspection of these
studies reveal that therapists use SBM with multiple
client populations, across theoretical orientations,
and with a range of mental health conditions.
Notably, despite their methodological variability,
the general pattern of results was uniformly positive
in that SBM was linked with more favorable immedi-
ate, session-level patient outcomes. SBM consist-
ently emerged as a therapeutic factor that is related
to treatment progress across sessions. At the same
time, and somewhat unexpectedly, therapists’ use
of SBM was also evident in situations where treat-
ment relapse was evident (Gassmann & Grawe,
2006; Schilling et al., 2021). In these situations, the
therapeutic function of SBM may be less straightfor-
ward as in successful sessions.
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Comparison of Strength-Based
Psychotherapies to Other Bona Fide
Psychotherapies

For the comparative multi-level meta-analysis, we
used random-effects restricted maximum-likelihood
estimator. This analysis is based on the assumption
that studies in this meta-analysis were randomly
sampled from a population of studies. Effect sizes
were generated using the R statistical software “com-
pute.es” package (Del Re, 2013), and the multi-level
meta-analytic models and meta-analytic diagnostics
(i.e., tests for outliers) used the R “metafor”
package (Viechtbauer, 2010; for the forest plot: Fer-
nandez-Castilla et al., 2020).

To account for multiple outcomes per study (i.e.,
within-study effect sizes nested in a trial), we conducted
multi-level meta-analytic models with 3 levels, where
sampling variance of the extracted effect sizes at Level
1 were nested in k2 measures at Level 2 and s studies
at Level 3 (e.g., Assink & Wibbelink, 2016; Rauden-
bush & Bryk, 2002). The use of multi-level models in
meta-analytic research enables integration of multiple
outcomes and accounts for their interdependency as
correlations between outcomes are rarely reported in
primary studies and therefore difficult to obtain. In
addition, the three-level approach allows examining
outcome variance within studies (i.e., within-study het-
erogeneity) as well as between studies (i.e., between-
study heterogeneity).

For the specific treatment contrasts, overall het-
erogeneity was assessed with the Q and I? statistics
(Higgins & Thompson, 2002). I is calculated as
the percentage of variability due to true differences
among effect sizes. We also tested whether within-
study heterogeneity (i.e., various measures nested
in a study) explained a significant proportion of the
overall heterogeneity by comparing the full model
with a reduced model, where the within-study var-
iance was fixed as zero (Assink & Wibbelink, 2016).

We estimated power based on Jackson and
Turner’s (2017) recommendation using “meta-
power” package in R (Griffin, 2021). Given a small
effect of d of 0.10, an average group size across
studies of n =80 patients, and some heterogeneity
of I?=20%, the power for meta-analytic random
effects models was 0.86 for 57 effect sizes. That indi-
cated that there was sufficient power to detect treat-
ment differences.

The overall weighted effect size contrasting
strength-based psychotherapies vs. bona fide psy-
chotherapies based on 57 effect sizes nested in 9
trials was g=0.166 (95% CIs [0.027, 0.305], p
<.01) in favor of strength-based psychotherapies.
The omnibus effect size was computed while
accounting for the sample size of each study, as
well as within-study dependence between outcome
measures. The forest plot (Figure 2) depicts the 57
effect sizes nested in 9 studies. There was non-signifi-
cant heterogeneity among the effect sizes (Q(56) =

Boyer, 2015 1 R : t k=16
L

Cheavens, 2012 : L . k=2
!

Flickiger, 2008 — [} k=6
P

Flickiger, 2016 ' u+ ' k=5

Flickiger, 2021 ' o—-.-;—o i k=S

Knekt, 2008a/b n—-.-:-c i k=3
1

Kosfelder, 2000 - : k=1

Teismann, 2011 ] '—'.'E-' ] k=9

Willutzki, 2004 ' : —— L] k=10
1
Ll
i

Summary ‘
v

15 1.0 05 0.0 05 1.0 15

Pooled Effect Size 0.16

Note. Grey bars indicate variability at measurement level, black bars represent

variability at study level

Figure 2 Forest plot - Relative efficacy in favor of strength-based methods vis a vis bona fide psychotherapy (s = 9 studies, 2 = 57 effect sizes,

804 patients).



69.1,p=.11; F=19%, CI [16, 22]). A small portion
of heterogeneity was primarily impacted by between-
study variance (sigma? jeye; 3= .03), whereas within-
study variance across particular outcome measures
was marginal (sigma® oy 2=.00). That is, the
small heterogeneity observed in this meta-analysis
was primarily based on the various study contexts
and relatively independent from the particular
outcome measure used within studies.

The funnel plot (Figure 3) is a diagram that plots
the standard error on the Y-axis and the effect size
on the X axis. Due to the relatively small proportion
of within-study heterogeneity, we provided the
study-level estimates for illustrative purposes (s=
9). In the presence of bias, the plot would show a
higher concentration of studies on one side of the
mean than the other. There was no indication of pub-
lication bias in our sample (asymmetry, p > .48; trim
and fill missing studies: 0). As well, we computed
how many unpublished non-significant studies it
would take to reduce the overall effects size to g=
0. In this dataset, this failsafe value was greater
than 11 additional non significant studies.

Moderators of meta-analysis. We analyzed dis-
order-specific outcomes as a potential moderator in
the meta-analysis (1: targeted disorder-specific
outcome measure, 0: general outcome). We con-
sidered that the disorder-specific measures (e.g.,
Beck Depression Inventory in depressed patients)
might differ from overall distress measures (e.g.,
Symptom Check List-90, Working Ability Index).
As a trend, targeted disorder-specific outcomes (g
=0.178 (95% CIs [0.025, 0.332], p<.05, k= 28))
revealed marginally higher effect sizes in strength-
based conditions than general outcomes (¢=0.155

Standard Error
0.156 0.078 0
1 1

0.234

y ]
T T T
-0.5 0 0.5

0.312
!

Observed Outcome

Figure 3 Funnel plot of the 9 comparative trials.
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(95% ClIs [0.003, 0.306], p <.05; k= 29; moderator:
F(2/55) =2.95, p<.06)).

To summarize, our meta-analysis of comparative
trials indicated an additional small but significant
benefit of SBM in comparison to other bona fide psy-
chotherapies with a less systematized focus on SBM.
Based on 57 effect sizes nested in 9 trials, the effect
size on distal, end-of-treatment outcomes was
0.166 in favor of strength-based psychotherapies. In
all these trials, SBM were used as augmentation
strategies within bona fide psychotherapies. The
results of the comparative trials indicate that SBMs
may not be a trivial by-product of treatment progress
and may provide a unique contribution to psy-
chotherapy outcomes.

Limitations of the Research

This article is based on a systematic synthesis of the
research. While we used gold-standard methods to
identify any available research on SBM in psy-
chotherapy, no systematic review or meta-analysis
is truly exhaustive. To address the complexity in
the comparative meta-analysis, we selected only
comparative trials with treatment contrasts where
the comparison groups were conducted under
minimal standards of (bona fide) psychotherapy.

Limitations of our review of process-outcome
studies include a relatively small number of studies
that met our criteria of direct SBM assessments.
Further, most of the reviewed process-outcome
studies used correlational designs and could not
rule out alternative explanations for their findings
(e.g., confound of SBM with other therapist or treat-
ment variables such as general treatment progress).
There is little knowledge about the potential short-
time impact of strength-based micro methods using
analog experiments (see Murphy et al., 2022; Strau-
man et al.,, 2015 for exceptions). Finally, from a
methodological perspective, there is a lack of quali-
tative process studies (see Scheel et al., 2013, for
an exception).

With respect to the comparative meta-analysis,
although most studies have used both disorder-
specific and general outcomes, we were not able to
investigate particular strength-based outcomes such
as treatment satisfaction (Seligman, 1995) or indi-
vidual goal attainment (Kiresuk & Sherman, 1968),
as they were not collected in the studies. Further-
more, potential serious adverse effects generally
were not systematically assessed (e.g., Klatte et al.,
2022, for exceptions see Fliickiger et al., 2016,
2021). Thus, there is a need for research on a
broader range of strength-based as well as disorder-
specific outcomes including long-term follow-up.
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The reviewed studies primarily were conducted in
Europe and there is need for comparative trials
under bona fide conditions outside of Europe (see
Cheavens et al., 2012, for an exception, also see Hen-
driks et al., 2018).

Training Implications

SBM are rarely emphasized explicitly in clinical train-
ing (Jankowski et al., 2020). One possible reason is
that they are often perceived as a professional compe-
tence of developing positive attitudes toward patients,
rather than specific skills that can be taught (e.g.,
Gelso & Woodhouse, 2003; Scheel et al., 2013).
However, training programs can incorporate an expli-
cit focus on SBM, through the use of structured
assessments (e.g., ROMA-T) as well as technical
skills and therapeutic strategies to promote strength
building. Many psychotherapy approaches emphasize
SBM, including positive psychotherapy (e.g., Conoley
& Scheel, 2018; Parks & Schueller, 2014; Rashid &
Seligman, 2019), strength-based cognitive—behavioral
therapy (Cheavens et al., 2012; Padesky & Mooney,
2012), and resource activation (Flickiger et al.,
2010; Willutzki & Teismann, 2013). Based on these
models, we offer the following pantheoretical training
recommendations:

e Include education regarding the risk of a bias
toward negative information in clinical popu-
lations (Smith et al., 2006).

e Address in clinical training SBMs with both
long-term perspectives (e.g., matching treat-
ments to patients’ preexisting capabilities and
motivational readiness) and short-term perspec-
tives (detection of strengths during sessions,
applying methods that foster wellbeing and posi-
tive qualities).

¢ Consider discussions on the situation-specific
nature of strengths, as certain qualities can be
adaptive and healthy in certain situations but
maladaptive in others.

o Teach strength-based (micro-)skills by means of
deliberate practice and using video-based
feedback.

e Train students to monitor and balance their
emphasis on distress and problems with their
focus on client strengths. Psychotherapeutic
methods should integrate both problem-
focused and strength-based perspectives.

e Encourage trainees to be responsive to patients’
expressions of their own strengths, while
leaving space to discuss their distress when
needed.

¢ The principles of the strength-based approach
are relevant not only for therapy, but equally

for creating optimal learning conditions in train-
ing and supervision. Strength-based approaches
are best exemplified in the interaction with and
supervision of trainees.

Therapeutic Practices

Our systematic review of strength-based in-session
studies and meta-analysis of comparative trials
suggests that SBM can increase psychotherapy
effects. The meta-analytic evidence presented in
this article indicates that strength-based psy-
chotherapies prove as efficacious, and sometimes
slightly more efficacious, than other bona fide psy-
chotherapies. Based on this research evidence, we
recommend that practitioners:

e Consider incorporating SBM throughout the
treatment phases.

o Integrate the assessment of strengths into the
clinical interview and standardized assessment
and discuss weaknesses and strengths explicitly
with the patient.

o Integrate weaknesses and strengths in case for-
mulation to derive a more balanced and compre-
hensive understanding of patients’ narrative and
needs.

e Be aware that the assessment of positive con-
structs might identify problematic aspects of
functioning (e.g., low self-esteem, hope, grati-
tude, kindness).

¢ Collaborate with patients in defining and ampli-
fying their strengths. Therapists and patients
may disagree on the value or meaning of
certain strengths and their role in patients’ func-
tioning. A culturally sensitive approach is crucial
here.

¢ Consider obtaining an outside perspective from
a significant other on the patients’ strengths; it
can sometimes provide beneficial information
of which the patient is unaware.

e Use SBM to improve and broaden therapy
success in terms of the WHO mental health defi-
nition (e.g., symptom reduction, wellbeing,
social integration).

¢ Create wording or therapist slang that communi-
cates inclusiveness and positive regard (e.g.,
“You just said highlight moment. What does this
mean to your”, “This voice of your sily old
man, does it have something wise to say or is it
just silly?”).

¢ Monitor and validate positive change across the
whole psychosocial functioning during therapy.

¢ Identify and discuss with the patient functional
aspects in behaviors that may easily dismissed
as dysfunctional (by either you or the patient).



¢ Identify preexisting problem-solving strategies to
facilitate behavioral change and use them to
build new skills.

e Incorporate patient strengths into homework
assignments (e.g., observation of positive
moments or experiences during a week, planning
enjoyment) and in fostering activities outside of
the therapy room (e.g., recreation, physical
movement, social support).

¢ Note that sometimes emphasizing strengths may
be mistuned with the patient’s experience. For
example, a therapist who is overwhelmed by
the patient’s despair may try to “cheer them
up” and “focus on the positive.” This could
cause the patient to feel invalidated and alone if
their distress is not address properly.
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Ressourcenorientierung ist als
allgemeiner Wirkfaktor von Psycho-
therapie anerkannt, allerdings ist
die Konzeptualisierung dieses Wirk-
prinzips in der psychodynamischen
Therapie noch weniger weit fortge-
schritten als in anderen Verfahren. Es
lohnt sich daher ein genauerer Blick
darauf, inwieweit die Nutzung von
Ressourcen bereits Teil bestehender
psychodynamischer Ansitze ist.

Das Verhiltnis der psychodynamischen
Therapie zur Nutzung von Ressourcen
wird mit Verweis auf klassische psy-
choanalytische Leitgedanken wie die
Notwendigkeit tiefer regressiver Prozes-
se oder die therapeutische Vermeidung
von Ersatzbefriedigungen als schwierig
beschrieben (Fiirstenau 2007; Gelso und
Woodhouse 2003). Allerdings liegen
schon ldnger auch ressourcenorientierte
psychodynamische Ansitze vor (Fiirs-
tenau 1992; Reddemann 2001), in die
auf theoretischer und behandlungs-
technischer Ebene Elemente anderer
Therapieschulen integriert werden (bei
Reddemann z. B. aus imaginativer, acht-
samkeitsbasierter und Korperpsycho-
therapie). Erst kiirzlich wurden fiir eine
integrativ-ressourcenorientierte psycho-
dynamische Traumatherapie vielverspre-
chende Befunde vorgelegt (Steinert et al.
2017).

Ein wichtiger Impuls fiir eine stirkere
Beachtung der Rolle von Ressourcen wa-
ren die Veréffentlichungen von Grawe,
in denen er Ressourcenaktivierung als
einen zentralen Wirkfaktor von Psycho-
therapie postulierte (Grawe 1995; Grawe
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und Grawe-Gerber 1999). Grawes Uber-
legungen stimulierten innerhalb der
kognitiven Verhaltenstherapie verschie-
dene Weiterentwicklungen (Fliickiger
und Wiisten 2014; Willutzki und Teis-
mann 2013), die mit einer C)ffnung fiir
hypnotherapeutisch-systemische Sicht-
und Vorgehensweisen einhergehen und
deren Wirksamkeit durch die Ergebnis-
se klinischer Studien gestiitzt wird (z. B.
Flickiger et al. 2016; Willutzki et al.
2004).

Der Fokus dieser Arbeit liegt nicht auf
integrativen oder eklektischen Konzep-
ten. Vielmehr soll untersucht werden,
inwieweit Ressourcenorientierung Teil
bestehender psychodynamischer An-
sitze ist. Mit Huber und Klug (2017)
soll dabei insbesondere gefragt werden,
ob das Prinzip der Ressourcenorientie-
rung in psychodynamischen Ansitzen
bereits implizit wirksam ist, obgleich es
bislang nur wenig systematisch expli-
ziert und konzeptualisiert wurde. Kon-
kret werden zunichst 4 Prinzipien der
Ressourcenorientierung in hypnothera-
peutisch-systemischer, humanistischer
und kognitiv-verhaltenstherapeutischer
Therapie herausgearbeitet, deren Vor-
kommen, theoretische Einbettung und
technische Umsetzung dann in psy-
chodynamischen Ansitzen untersucht
wird. Der Begriff ,Prinzip“ wird im
Sinne des ,therapeutischen Verande-
rungsprinzips“ von Goldfried (1980)
verwendet, mit dem eine mittlere Ab-
straktionsebene zwischen theoretischem
Rahmen (z. B. psychoanalytische Theo-
rie) und therapeutischer Technik (z. B.
genetische Ubertragungsdeutung) be-

schrieben wird (auch Wampold und
Imel 2015).

Unter Ressourcenorientierung wird in
dieser Arbeit die therapeutische Nutzung
von Ressourcen, die bei Patienten bereits
vorhandenen sind, verstanden. Dadurch
wird Ressourcenorientierung von Kon-
zepten wie der positiven Psychologie ab-
gegrenzt, in denen auch der Aufbau feh-
lender Ressourcen eine grof3e Rolle spielt,
da diese Konzepte mindestens teilweise
noch problemorientiert sind (Willutzki
und Teismann 2013).

Definition von Ressourcen

Anhand einer Definition von Grawe und
Grawe-Gerber lisst sich eine Reihe be-
grifflicher Differenzierungen entwickeln,
die in den folgenden Abschnitten ver-
wendet werden:

»Als Ressource kann jeder Aspekt des seeli-
schen Geschehens und dariiber hinaus der
gesamten Lebenssituation eines Patienten
aufgefasst werden, also z. B. motivationa-
le Bereitschaften, Ziele, Wiinsche, Interes-
sen, Uberzeugungen, Werthaltungen, Ge-
schmack, Einstellungen, Wissen, Bildung,
Fihigkeiten, Gewohnheiten, Interaktions-
stile, physische Merkmale wie Aussehen,
Kraft, Ausdauer, finanzielle Moglichkei-
ten sowie seine zwischenmenschlichen
Beziehungen. Die Gesamtheit all dessen
stellt, aus der Ressourcenperspektive be-
trachtet, den Moglichkeitsraum des Pa-
tienten dar, in dem er sich gegenwirtig
bewegen kann oder, anders ausgedriickt,
sein positives Potenzial, das ihm zur Be-
friedigung seiner Grundbediirfnisse zur



Verfiigung steht“ (Grawe und Grawe-
Gerber 1999, S. 66 f.).

In der Definition finden sich eine Unter-
scheidung von inneren (psychische und
psychosoziale Eigenschaften, kulturelles
Kapital), dufleren (z. B. soziales Netz, Be-
sitz) und duferlichen (korperliche Merk-
male) Ressourcen sowie eine Unterschei-
dung handlungsbezogener (z. B. Kompe-
tenzen, Intelligenz) und motivationaler
Ressourcen (z. B. Bediirfnissen, Interes-
sen, Vorlieben, Bereitschaften). Im Rah-
men dieser Arbeit interessieren v. a. in-
nere Ressourcen. Gleichzeitig soll daran
erinnert sein, dass die Durchfiithrung ei-
ner Psychotherapie vom Vorhandensein
duflerer Ressourcen (z. B. einigermafien
stabiles Umfeld) abhéngt.

Eine weitere Unterscheidung taucht in
der zitierten Definition implizit auf, und
zwar die zwischen einer normativen oder
objektivierenden und einer funktiona-
len oder konstruktivistischen Definition
von Ressourcen (auch Willutzki und
Teismann 2013). Ein normatives oder
objektivierendes Verstandnis beschreibt
Merkmale, die unabhingig von Person
und Kontext als vorteilhaft angesehen
werden konnen (z. B. hohe Intelligenz)
und deren Fehlen einen Risikofaktor dar-
stellt. Dieser Zugang findet sich in der
psychologischen Ressourcenforschung,
die Konstrukte wie Selbstwirksamkeit,
interne Kontrolle, dispositionellen Op-
timismus, hohen Selbstwert und hohes
Kohirenzgefithl untersucht (Hobfoll
2002). Auf dhnliche Weise werden in der
psychodynamischen Literatur Konzepte
wie Ich-Stirke, hohes Strukturniveau,
sicherer Bindungsstil und gute Menta-
lisierungsfahigkeit als Ressourcen ver-
standen (z.B. Arbeitskreis OPD 2007).
Fiir ein funktionales oder konstruktivis-
tisches Verstdndnis bestimmt sich eine
Ressource hingegen dadurch, dass sie
als Mittel fiir die Erreichung eines Ziels
eingesetzt werden kann. Insofern kann
prinzipiell ,jeder Aspekt des seelischen
Geschehens“ (Grawe und Grawe-Ger-
ber 1999, S. 66, Hervorhebung durch
die Autoren des vorliegenden Beitrags)
als Ressource angesehen werden; vor-
ausgesetzt, er ldsst sich mit einem Ziel
verbinden. Diese Formulierung von Res-
sourcen hat einen personlichen Bezug

und beinhaltet ein kreatives Moment. Es
liegt nahe, dass eine solche Definition
weniger stabilen Charakter hat als die
aus einer normativen Perspektive.

Zuletzt kann noch ein individueller
von einem universalen Ressourcenbe-
griff unterschieden werden. Ersterer
beschreibt die Ressourcen einzelner Pa-
tienten (also Unterschiede zwischen Per-
sonen, z. B. in der Mentalisierungsfahig-
keit); Letzterer formuliert optimistische
Grund- oder Menschenbildannahmen,
die fiir alle Patienten gelten (z. B. prin-
zipielle Freiheit).

Nichtpsychodynamische
Therapieschulen

Im Folgenden werden fiir die hypnothe-
rapeutisch-systemische, die humanisti-
sche und die kognitiv-verhaltensthera-
peutische Tradition zundchst die theo-
retischen Grundannahmen genannt, die
sich ex- oder implizit auf die Arbeit mit
Ressourcen beziehen. Dann werden die
sich daraus ergebenden ressourcenorien-
tierten Behandlungsprinzipien abgeleitet
und entsprechende konkrete Interventio-
nen vorgestellt. Der Beitrag stiitzt sich
weitestgehend auf Literatur, die die Ar-
beit mit Ressourcen in den jeweiligen
Therapieschulen beschreibt.

Systemische und hypnotherapeu-
tische Ansatze

Verschiedene Autoren stimmen darin
iiberein, dass die Arbeit mit Ressour-
cen historisch mit der hypnotherapeu-
tisch-systemischen ~ Therapietradition
verkniipft ist (Retzlaff 2008; Grawe und
Grawe-Gerber 1999). Ressourcenorien-
tierung ergibt sich in dieser Tradition
klar aus den zentralen theoretischen
Annahmen.

Grundannahmen

Milton Erickson, zentrale Figur der Hyp-
notherapie, sah das Unbewusste generell
als positive, in der Therapie zu befrei-
ende Kraft und Patienten als grundsitz-
lich plastisch und veranderbar an (Ha-
ley 1973). In dhnlicher Weise beschreibt
Retzlaff (2008, S. 25) das ,,Menschen-
bild der systemischen Therapie ... [als]
grundlegend optimistisch und 16sungs-

orientiert”. Im Sinne einer universalen
Ressource wird die Expertise von Pa-
tienten beztglich der fir sie sinnvol-
len Art der Veranderung betont (Retzlaff
2008). Der grundlegende Veranderungs-
optimismus driickt sich in einer Prife-
renz fiirkurze Therapien aus. Gemeinsam
ist den beiden Ansitzen eine konstrukti-
vistische Grundhaltung, der zufolge St6-
rungen immer auch soziale oder indivi-
duelle Konstruktionen sind.

Behandlungsprinzipien

Es lassen sich aus Sicht der Autoren
2 ressourcenorientierte Behandlungs-
prinzipien differenzieren. Erstens fokus-
sieren hypnotherapeutisch-systemische
Therapien auf die Potenziale von Pati-
enten, etwa, wenn Patienten geholfen
wird, ,ihre eigenen Assoziationen, Er-
innerungen und Lebenspotenziale fiir
die Erreichung ihrer eigenen thera-
peutischen Ziele nutzbar zu machen®
(Erickson und Rossi 1997, S. 13). Zwei-
tens kann Ressourcenorientierung in
der hypnotherapeutisch-systemischen
Tradition als Dekonstruktion von Pro-
blemen beschrieben werden, indem sie
auf ,Bedeutungsgebungsprozesse“ und
die Verdnderung ,.einschrankender Nar-
rative (Retzlaff 2008, S. 20) fokussiert.

Interventionen

Auf der Ebene der Intervention wirkt
sich die Fokussierung auf individuelle
Potenziale in einer expliziten Ziel- und
Auftragskldrung aus, die ja eine Voraus-
setzung fiir die Bestimmung von Res-
sourcen im funktionalen Sinn darstellt.
Dieberithmte Wunderfrage (z. B. Retzlaff
2008) erlaubt eine Konkretisierung er-
wiinschter Zielzustinde und gibt Hinwei-
se auf bestehende Losungsansitze. Fra-
gen nach Ausnahmen, nach Symptom-
verbesserungen im Vorfeld der Thera-
pie und nach Therapiefortschritten ge-
ben Hinweise auf vorhandene Ressour-
cen (de Shazer 1999). Die Dekonstrukti-
on von Problemen kann mit Techniken
wie dem Reframing oder der Externa-
lisierung von Problemen in Verbindung
gebrachtwerden. Ausfiihrlichere Darstel-
lungen findensichin den entsprechenden
Lehrbiichern (z. B. Retzlaff 2008).
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Zusammenfassung - Abstract

Humanistische Psychotherapie

Grundannahmen

Die humanistische Therapie riickt mit
der von ihr postulierten Selbstaktualisie-
rungstendenz eine universale Ressource
ins Zentrum ihres Therapiekonzepts. Als
solche wird die Tendenz jedes Organis-
mus verstanden, seine ,Kapazititen so
zu entwickeln, dass sie dazu dienen, den
Organismus zu erhalten oder zu erwei-
tern” (Rogers 1959, zit. nach Eckert 2013,
S. 520). Eine zweite in der humanisti-
schen Therapie angenommene univer-
sale Ressource ist die der prinzipiellen
Freiheit. Diese sah Rogers in einem pa-
radoxen Verhiltnis zur Determiniertheit
des Menschen: ,,Unabhingig davon, wie
sehr ein Mensch sich als determiniert
versteht — als Produkt vergangener Er-
lebnisse und Ereignisse, er kann nie als
ein Objekt leben, er kann nur subjektiv
leben® (1961, zit. nach Wild 1975, S. 64).
Eine weitere zentrale Annahme ist, dass
Verinderung nur durch ein akzeptieren-
des und echtes Beziehungsangebot er-
reicht werden kann (Eckert 2013), wobei
allen Personen das Potenzial zugespro-
chen wird, eine solche Beziehung nutzen
zu konnen.

Behandlungsprinzipien

Es lassen sich auch hier 2 ressour-
cenorientierte  Behandlungsprinzipien
unterscheiden. Wie in der hypnothe-
rapeutisch-systemischen Tradition fo-
kussiert die humanistische Therapie auf
Potenziale von Patienten, die hier uni-
versalen Charakter haben, sodass z. B.
generell angestrebt wird, das Potenzial zu
Selbstbestimmung und Verantwortungs-
iibernahme zu entwickeln (Elliott und
Greenberg 2007). Als weiteres ressource-
norientiertes Prinzip der humanistischen
Therapie kann die Nutzung der Therapie-
beziehung angesehen werden, da diese
die Entwicklung von Selbstaktualisie-
rung und Verantwortungsiibernahme
fordert.

Interventionen

Behandlungstechnisch wird es zur Ak-
tivierung der Selbstaktualisierungsten-
denz als ausreichend angesehen, die
Therapie nondirektiv zu gestalten und
empathisch auf das emotionale Fremd-
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Zusammenfassung

In der psychodynamischen Therapie ist

die Konzeptualisierung des Wirkprinzips
Ressourcenorientierung noch weniger weit
fortgeschritten als in anderen Verfahren. Der
vorliegende konzeptuell-theoretische Beitrag
widmet sich deshalb der Ressourcenorientie-
rung aus psychodynamischer Perspektive und
geht der Frage nach, inwieweit ressourcenori-
entierte Prinzipien von hypnotherapeutisch-
systemischer, humanistischer und kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Therapie mit
psychodynamischen Beitrdgen in Verbindung
gebracht werden konnen. Dabei zeigen sich
innerhalb der psychodynamischen Therapie
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vielfaltige Ankniipfungspunkte, die als
Grundlage einer ressourcenorientiert akzen-
tuierten psychodynamischen Therapie dienen
konnen. Als méglichen Ausgangspunkt fiir
die weitere Diskussion werden 10 Vorschldge
fiir eine ressourcenorientierte Praxis in der
psychodynamischen Therapie formuliert.

Schliisselworter

Psychodynamische Psychotherapie - Psycho-
logische Grundannahmen - Psychologische
Prozesses und Prinzipien - Starkenbasierte
Ansétze - Allgemeine Wirkfaktoren

Abstract

In psychodynamic therapy, concepts of
strength-based intervention are less ad-
vanced than in other therapeutic approaches.
Therefore, our conceptual-theoretical con-
tribution is devoted to resource orientation
from a psychodynamic perspective and
investigates the extent to which resource-
oriented principles of hypnotherapeutic-sys-
temic, humanistic and cognitive-behavioral
therapy can be linked with psychodynamic
contributions. A variety of connecting
points within psychodynamic theory can

Resource orientation in psychodynamic therapy

be identified, which can serve as a basis for

a resource-oriented psychodynamic therapy.
As a starting point for further discussion, we
formulate 10 recommendations for resource-
oriented practice in psychodynamic therapy.

Keywords

Psychodynamic therapy - Psychological
theories - Psychologic processes and
principles - Strength-based approaches -
Common efficacy factors

und Selbsterleben zu fokussieren (Eckert
2013). Die Ausrichtung auf die Autono-
mie der Patienten driickt sich in dem
Vertrauen aus, dass Patienten ohne ex-
terne Strukturierung an den fiir sie wich-
tigen Themen arbeiten. Die Autonomie
kann auch angesprochen werden, indem
das therapeutische Vorgehen auf die
Mitarbeitsbereitschaften der Patienten
abgestimmt wird (Elliot und Greenberg
2007).

Kognitive Verhaltenstherapie

Grundannahmen

Wie die psychodynamische Therapie
gilt die Verhaltenstherapie als eher pro-
blemorientiert. Ressourcenorientierung
ergibt sich bei Grawe und den nach-
folgenden Autoren aus einer Offenheit

fir Ergebnisse und Entwicklungen in
Grundlagen- und Psychotherapiefor-
schung. Dabei handelt es sich z.B. um
Befunde zur zentralen Rolle positiver
Emotionen fir Lernen und Verande-
rung, zur prognostischen Bedeutung der
therapeutischen Allianz (Flickiger und
Wiisten 2014) und zum Zusammenhang
positiver Veranderungserwartungen mit
dem Therapieergebnis (Wampold und
Imel 2015). Viele solcher Befunde wur-
den von Grawe in seine Konsistenz-
theorie des psychischen Geschehens
integriert.

Behandlungsprinzipien

Ressourcenorientierung als Verdnde-
rungsprinzip kann in der Verhaltens-
therapie als Forderung von Hoffnung,
Motivation und Zusammenarbeit cha-



rakterisiert werden. Zum Beispiel wird
Ressourcenaktivierung als Vorausset-
zung fiir die Bearbeitung problemati-
scher Bereiche betrachtet (Willutzki und
Teismann 2013).

Interventionen
Behandlungstechnisch wird zwischen ei-
ner prozessualen und einer inhaltlichen
Aktivierung von Ressourcen unterschie-
den (Grawe und Grawe-Gerber 1999).
Prozessuale Aktivierung ermdéglicht das
Erleben eigener Ressourcen in der The-
rapie, ohne dass diese zum Thema ge-
macht werden miissen. Dies kann von
handlungsorientierten Priferenzen, iiber
den bevorzugten Sprachstil bis hin zu in-
terpersonellen Vorlieben (z. B. Sich-fiih-
ren-Lassen vs. Selbstgestalten) reichen.
Eine solche Einstellung des Therapeu-
ten auf die Beziehungsmotive des Pati-
enten wird als ,,motivorientierte Bezie-
hungsgestaltung“ bezeichnet (Willutzki
und Teismann 2013). Bei der sog. inhalt-
lichen Aktivierung werden Ressourcen
explizit zum Gegenstand des therapeuti-
schen Gespriachs. Dabei kann es darum
gehen, Patienten zu einer Bewusstheit fiir
ihren ,eigenen Werkzeugkasten“ (Wil-
lutzki und Teismann 2013) zu verhelfen
oder Ressourcen konkret in die Erarbei-
tung von Problemlésungen einzubezie-
hen. Fiir detaillierte Ausarbeitungen zum
Einbezug von Ressourcen in die Verhal-
tenstherapie wird auf entsprechende Ma-
nuale verwiesen (Fliickiger und Wiisten
2014; Willutzki und Teismann 2013).

Psychodynamische Positionen

Im Durchgang durch die verschiede-
nen nichtpsychodynamischen Ansitze
lie3en sich 4 verschiedene Behandlungs-
prinzipien der Ressourcenorientierung
beschreiben: Ressourcenorientierung als
(1) Fokussierung auf Potenziale von
Patienten, (2) Dekonstruktion von Pro-
blemen, (3) Nutzung der Therapiebezie-
hung und (4) Férderung von Hoftnung,
Motivation und Zusammenarbeit. Zu
jedem dieser 4 Prinzipien werden in
den folgenden Abschnitten jeweils erst
psychodynamische =~ Grundannahmen,
dann Behandlungsprinzipien und ggf.
konkrete Interventionen diskutiert.

Fokussierung auf Potenziale von
Patienten

Grundannahmen

In der psychodynamischen Literatur
finden sich verschiedene Beitrige, in
denen ressourcenorientierte Grundan-
nahmen getroffen werden. So wird in
einigen Ansitzen von einer grundsitz-
lich vorhandenen Veranderungsmotiva-
tion ausgegangen. Gemif3 der ,,Control-
mastery“-Theorie (Weiss 2002, S. 545,
Ubersetzung durch die Autoren des
vorliegenden Beitrags) sind Patienten
~bewusst und unbewusst stark moti-
viert, ... ihre Probleme zu losen, sich
von ihren Symptomen zu befreien und
adaptive und wichtige Ziele anzustreben®
Im Konzept der Kreditierung (Grimmer
2006, S. 146) wird eine ,,Veranderungs-
oder Bewiltigungsmotivation unterstellt,
die jenseits der versuchten Befriedigung
infantiler Triebwiinsche liegt“. Grimmer
(2006) pladiert deshalb fiir eine innere
Haltung, die vom Glauben an das Verin-
derungspotenzial der Patienten gepragt
ist, und fiir eine Technik, die Patienten
etwas zumutet. Die Zuschreibung ei-
nes universalen Verdnderungspotenzials
kann auch psychodynamischen Kurz-
zeittherapieansitzen unterstellt werden,
da diese davon ausgehen, in wenigen
Sitzungen relevante Veranderungen er-
reichen zu koénnen (z.B. Safran und
Muran 2000). Eine Verbindung zum
humanistischen Konzept der Selbstak-
tualisierungstendenz findet sich in der
sog. humanistischen Psychoanalyse (z. B.
bei Fromm und Horney, zit. nach Yalom
2002). Auch Reddemann (2001) sowie
Woller und Kruse (2010) gehen von vor-
handenen ,,Selbstheilungskriften aus.
Freud (1919, S. 243) formuliert einen
ihnlichen Gedanken, wenn er bemerkt,
dass es lediglich Aufgabe der Psycho-
analyse sei, die Bedingungen fiir eine
Heilung zu schaffen, diese jedoch voll-
ziehe sich dann dank der synthetischen
Funktion des Ich ,,ohne unser Eingreifen,
automatisch®. Fiirstenau (1992) betont,
dass es viele Menschen auch ohne The-
rapie schaffen, sich zu verindern, und
zitiert eine andere Bemerkung Freuds,
der zufolge sich ,,manche Kindheitsneu-
rosen ... auswachsen” (Fiirstenau 1992,
S. 77).

Behandlungsprinzipien und
Interventionen

In Beitragen zur psychodynamischen
Technik finden sich ebenfalls Empfeh-
lungen, individuelle Stirken in die the-
rapeutische Arbeit einzubinden. Woller
und Kruse (2010, S. 166) sehen es als Ziel
ihres tiefenpsychologischen Konzepts,
»dass der Patient lernt, Situationen mit
den Mitteln zu bewiltigen, die ihm in aus-
reichendem Mafle zur Verfiigung stehen.
Er sollte primir seine Stirken aktivieren
und nicht ... verzweifelt versuchen, sei-
ne Schwichen zu tiberwinden®. Deshalb
sollen in der Therapie ,bisherige Be-
wiltigungsstrategien und biografische
Situationen, in denen Schwierigkeiten
gemeistert wurden, exploriert und die
Erinnerungan positive Beziehungserfah-
rungen aktiviert werden. Ahnlich dem
oben beschriebenen Prinzip der prozes-
sualen Aktivierung schlagen Woéller und
Kruse weiter vor, charakterliche Ziige
wie Zwanghaftigkeit oder Abhéngigkeit
nicht nur problemorientiert zu betrach-
ten, sondern fiir die Therapie nutzbar zu
machen, z. B. indem die Therapie in Ab-
hingigkeit von starken oder schwachen
Autonomietendenzen der Patienten eher
direktiv oder offen gestaltet wird. Woller
und Kruses Zugrift auf ressourcenorien-
tierte Techniken ldsst sich als integrativ
charakterisieren, da dieser mit Bezug
auf die Uberlegungen Grawes und auf
Ergebnisse der Psychotherapieforschung
geschieht.

Dekonstruktion von Problemen

Grundannahmen

Mit Phillips (2015) kann es als Ziel
psychodynamischer Therapie angesehen
werden, ein komplexeres, kreativeres und
Selbstverstindnis
versohnliche Sichtweisen zu erarbeiten,
um damit Probleme zu entdramatisie-

vielféltigeres sowie

ren und Selbstvorwiirfe und Selbstkritik
zu Uberwinden. Er leitet dieses Ziel aus
Freuds Begriff der ,,Uberdeutung” ab und
stellt damit implizit einen Anschluss an
systemische und narrative Ansitze her.
Vonseiten einer ,nicht-normalisieren-
den Psychoanalyse“ (Fink 2013) wird
generell zur Vorsicht im Umgang mit
Vorstellungen von normaler Entwick-
lung oder einer bestimmten Natur des
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Menschen angeregt und davor gewarnt,
vermeintlich objektive Wahrheiten iiber
Normalitit oder Gesundheit (z. B. beziig-
lich Sexualitdt, Affektregulation, Funk-
tionsniveau und Realitdtspriifung) als
Maf3stdbe auf Patienten anzulegen. Viel-
mehr sei offen zu lassen, was Patienten in
ihrem Leben akzeptieren oder genieflen
kénnen und inwieweit sie Verdnderung
wiinschen. Diese Sichtweise stellt eine
Gegenposition zu medizinischen und
manchen psychodynamischen Konzep-
ten von psychischer Krankheit dar.

Behandlungsprinzipien und
Interventionen

In entsprechenden behandlungstechni-
schen Beitragen wird die Wichtigkeit
einer Sensibilitit fir Ressourcen, die in
den problematischen Verhaltens- oder
Erlebensweisen oder in Abwehrphi-
nomen verborgen sind, unterstrichen
(Gelso und Woodhouse 2003; Wachtel
2011). Die Wahrnehmung und die An-
erkennung dieser Ressourcen wiirden
helfen, positive Selbstbilder und Akzep-
tanz aufzubauen, was zugleich mit einer
Abschwichung habitueller Selbstkritik
einhergehen kann. Rudolf (2013) pla-
diert dafur, positive Aspekte an gemein-
hin negativ bewerteten Eigenschaften
oder Verhaltensweisen wahrzunehmen
oder aufzuzeigen. Er beschreibt Fahig-
keiten, die mit verschiedenen Neurosen-
strukturen verbunden sind: Schizoid-
vermeidende Patienten wiirden iber
eine ,Sachlichkeit [verfigen], die sich
freihalten kann von Gruppenzwingen
und Zeitgeiststromungen und dadurch
in die Lage versetzt wird, Zustdnde und
Entwicklungen klar zu erkennen®. Bei re-
gressiven Patienten sei ,,die Moglichkeit
zum rauschhaften und bewusstseinser-
weiternden Erleben“ (Rudolf 2013, S. 65)
als Ressource anzusehen.

Nutzung der Beziehung

Grundannahmen

Die Konzeption eines therapeutischen
Potenzials, das an das Eingehen ei-
ner Beziehung gekniipft ist, ist einer
der Schwerpunkte der psychodynami-
schen Therapie. Ein Bezugspunkt ist das
psychodynamische Konzept der thera-
peutischen Allianz (Bordin 1979), in
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dem Patienten prinzipiell das Potenzial
zur Kooperation mit jhren Therapeu-
ten zugesprochen wird. Dieses Potenzial
kann als basale Fihigkeit, sich auf ein
Gegeniiber einzulassen, gesehen wer-
den. Aus evolutionérer Perspektive wird
dies dadurch erkldrbar, dass Kooperation
und soziales Lernen in der menschlichen
Entwicklungsgeschichte einen Selekti-
onsvorteil darstellten (Cortina und Liotti
2010). In diesem verfiigbaren Begeg-
nungsraum besteht, so kann man in der
Nachfolge Ferenczis, Balints und Alexan-
ders sagen, prinzipiell die Chance eines
Neuanfangs oder einer korrigierenden
emotionalen Erfahrung, die es ermog-
licht, aus alten Mustern auszubrechen
(Godde 2016). Mit einer relationalen
(Mitchell 2005) und konstruktivistischen
(Hoftman 1992) Psychoanalyse verin-
dert sich bekanntlich das Verstindnis
der Ubertragung, insofern sie weniger
als Verzerrung, sondern eher als subjek-
tives Erleben der Beziehung zum The-
rapeuten verstanden wird. So wird die
allgegenwirtige Ubertragungsneigung
von Patienten als Ressource und Aspekt
von Beziehungsfihigkeit gesehen. Auch
die psychoanalytische Selbstpsychologie
betont das Verdnderungspotenzial der
Therapiebeziehung (Mertens 2011; Sil-
berner-Becker und Amler 2005). Einer
ihrer Grundgedanken ist die entwick-
lungsnotwendige Beziehung zu einem
Selbstobjekt und entsprechend das the-
rapeutische Ziel, ,das Erleben eines sich
als wertvoll, anerkannt, geliebt und kom-
petent fithlenden Selbst [zu stdrken] ...
und dessen Entwicklung® zu fordern
(Mertens 2011, S. 13). Eine Vorausset-
zung dieser Arbeit ist, ,,dass der Patient
nie authort zu hoffen, sich mit Hilfe neu-
er responsiver Beziehungserfahrungen
weiterentwickeln zu konnen“ (Silberner-
Becker und Amler 2005, S. 234; auch
Grimmer 2006).

Behandlungsprinzipien und
Interventionen

Eine praktische Umsetzung der genann-
ten selbstpsychologischen Uberlegungen
beinhaltet, den progressiven Aspekt des
therapeutischen Geschehens zu deuten,
d.h., die sich im Erleben der Patienten
ausdriickenden Entwicklungsbediirfnis-
se zu spiegeln. Unter relationaler Per-

spektive sprechen sich auch Safran und
Muran (2000) dafiir aus, das Beziehungs-
erleben von Patienten zu validieren. Dies
sei insbesondere in therapeutischen Kri-
sen wichtig, da bei Patienten so ein Be-
wusstsein ihrer interpersonellen Sensibi-
litit entstehen kann (auch Gumz 2012;
Gumz et al. 2017; Thomi und Kichele
1988).

Forderung von Hoffnung,
Motivation und Zusammenarbeit

Grundannahmen

Die Forderung von Behandlungsmotiva-
tion, Hoftnung und einer kooperativen
Atmosphire ldsst sich in der psychody-
namischen Therapie mit dem theoreti-
schen Konzept der therapeutischen Alli-
anz (s. oben) und dem behandlungstech-
nischen Konzept der supportiven Tech-
nik in Verbindung bringen. Supportive
Technik verfolgt das Ziel, dass Patienten
sich in der Therapie sicher fithlen, die
therapeutische Arbeit als zielfithrend er-
leben (Luborsky 1995) und sich auf die
Arbeit an schwierigen Themen einlas-
sen (Woller und Kruse 2010). In seinem
v. a. auf Borderline-Patienten bezogenen
Beitrag zu psychodynamischer Therapie
und Ressourcen stellt Fabian (2015) die
Uberlegung an, dass Patienten nur Ver-
trauen zu sich bekommen, wenn sie sich
unbewusst mit dem Interesse und Glau-
ben des Therapeuten an jhren positiven
Seiten identifizieren konnen.

Behandlungsprinzipien und
Interventionen

Zur Forderung der therapeutischen Alli-
anz und zu supportivem Arbeiten finden
sich viele Ausarbeitungen. Thomé und
Kichele (1988, S. 35) beschreiben es als
Aufgabe des Therapeuten, , giinstige An-
derungsbedingungen® zu schaffen, wo-
zu eine ,vertrauensvolle Beziehung® und
die ,Hoffnung des Patienten [zdhlen],
den Problemen des Lebens durch eine
Analyse besser gewachsen zu sein®. Zu
diesem Zweck soll Patienten ihre ,trotz
aller Einschriankungen verbliebene Fi-
higkeit zur Verdnderung gezeigt werden*
(Thomi und Kichele 1988, S. 39) und
auf erste therapeutische Erfolge hinge-
wiesen werden. Woller und Kruse (2010,
S. 164) befiirworten, ,,positive Erwartun-



gen zuinduzieren und zu verstirkenund
zur Stabilisierung des Arbeitsbiindnisses
»selbstwerterhohende Bestitigungen® zu
geben.

Ressourcenorientierte
psychodynamische Therapie in
der Praxis

Aus den genannten psychodynamischen
Beitragen werden wir im Folgenden 10
Vorschldge fiir ein ressourcenorientier-
tes Vorgehen in der psychodynamischen
Therapie abgeleitet. Vorschlage 1 bis 4
beziehen sich auf die therapeutische

Grundhaltung, Vorschlige 5 bis 10 auf

Behandlungsprinzipien und mdgliche

konkrete Interventionen. Fast alle Vor-

schldge lassen sich aus Sicht der Autoren
mit den oben genannten psychodyna-
mischen Konzepten begriinden. Die

Vorschldge 8 bis 10 haben eher integra-

tiven Charakter, weil sie eine Offnung

fir bewiltigungsorientiertes Arbeiten
und den Einsatz von Techniken anderer

Therapieschulen beinhalten.

1. Reflektieren Sie, inwieweit ressour-
cenorientierte Grundannahmen zu
Veranderungspotenzial, Entschei-
dungsfreiheit, Veranderungsmotiva-
tion und grundlegender Beziehungs-
fahigkeit Teil Thres Grundverstind-
nisses sind und ob Sie deren Auspri-
gung erhohen konnen. Betrachten
Sie sich auch selbst ressourcenori-
entiert, da dies die Voraussetzung
dafiir ist, Thren Patienten in dieser
Hinsicht authentisch zu begegnen.

2. Erarbeiten Sie sich ein positives Bild
Threr Patienten, indem Sie sich einen
Eindruck von deren lebendigen Sei-
ten sowie aktuellen und fritheren Le-
bensleistungen machen und explizit
nach Ausnahmen von Problemen fra-
gen. So konnen Sie bei sich die Hoft-
nung auf Veranderung und Sympa-
thie erhohen und dadurch giinsti-
ge Voraussetzungen fiir Veranderung
und fiir Phasen mit negativer Gegen-
ibertragung schaffen (Fabian 2015;
Luborsky 1995).

3. Halten Sie eine kritische Distanz
zu Pathologiekonzepten (Willutzki
2000) und sehen Sie diese als Mo-
dellvorstellungen und Werkzeuge
und nicht als Wahrheiten. Eine sol-

che kritische Distanz kann geringen
Veranderungserwartungen und an-
tizipatorischer negativer Gegeniiber-
tragung vorbeugen (Fabian 2015).
Seien Sie generell offen fiir die Uber-
zeugungen Threr Patienten, auch
wenn es sich um fiir Sie ungewchn-
liche, verstérende und verwerfliche
Vorstellungen handelt. Greifen Sie
nicht auf normative Vorstellungen
zuriick (Fink 2013).

. Vertrauen Sie in die Fahigkeit Threr

Patienten, mit Thnen zu kooperie-
ren, eine wertvolle Perspektive auf
die Therapiebeziehung einzubringen
und in der Beziehung zu Thnen et-
was Neues zu lernen (Bordin 1979;
Safran und Muran 2000). Vertrau-
en Sie auch darauf, dass Patienten in
einer vertrauensvollen und akzeptie-
renden Beziehungbeginnen, anihren
wichtigen Themen zu arbeiten. Eine
Konsequenz einer solchen Haltung
ist, dass fiir therapeutische Verin-
derung keine weit entwickelte Uber-
tragungsneurose notig ist (Fiirstenau
1992; Wachtel 2011).

. Verlieren Sie Ressourcen in Phasen

von Widerstand nicht aus den Au-
gen (Wachtel 2011). Zeitgleich mit
Widerstandsphanomenen kann the-
rapeutische Arbeit stattfinden, oder
der Widerstand kann selbst progres-
sive Aspekte enthalten. Gehen Siealso
nicht immer zuerst auf den Wider-
stand ein. Wachtel (2011) nennt das
Beispiel einer stark selbstkritischen
Patientin, die ihre Depressivitit und
das In-Therapie-Sein als Versagen er-
lebt und die hiufig zu spat zur Thera-
pie kommt. Die Exploration der Ver-
spatungen zeigt, dass die Patientin,
bevor sie aus dem Haus geht, stets
duscht und es ihr sehr schwerfillt,
das Duschen zu beenden. In diesem
Widerstandsphanomen lasst sich ein
Keim von Selbstfiirsorge erkennen,
den die Patientin vor lauter Selbst-
kritik selbst nicht wahrnimmt und
der zu einem interessanten Thema
fiir die Therapie werden kann.

Positives Umdeuten (Woller und
Kruse 2010) und Deuten: Seien Sie
sensibel fir positive Aspekte von
Erlebens- und Verhaltensweisen, die
zunichst als Schwiche oder Schwie-

rigkeit auftauchen und nutzen Sie
»positiv-konnotierende“ Deutungen
(Fiirstenau 1992), um bei ihren Pa-
tienten ein Bewusstsein fiir diese
Aspekte zu schaffen. Verwenden Sie
entwicklungsorientierte Deutungen
(Silberner-Becker und Amler 2005),
indem Sie auf Aspekte von Entwick-
lung und Wachstum fokussieren.
Dabei ist es in vielen Situationen
zugleich moglich, auf einen regressi-
ven Aspekt einzugehen, sodass eine
entwicklungsorientierte ~ Deutung
eine Entscheidung erfordert. Miller
(2005) berichtet seinem Supervisor
Heinz Kohut von einem Patienten,
der ihm private Informationen tiber
eine von Miller verehrte Beriihmtheit
erzdhlt. Miller deutete diese Szene
als Bediirfnis des Patienten, mit ihm
zu konkurrieren. Kohut hingegen
spricht in der Szene eher die Freude
und der Stolz eines Jungens an, der
seinem Vater etwas Neues und Auf-
regendes zu berichten hat. Positive
Umdeutungen kénnen sich auch auf
eine Bedeutung in der Vergangen-
heit beziehen. Gelso und Woodhouse
(2003) berichten das Beispiel einer
traumatisierten Patientin, die regel-
mafig dissoziiert, wenn sie andere
zur Begriifung umarmt und dies
als Makel erlebt. Thre Therapeutin
versteht die Dissoziation vor dem
biografischen Hintergrund als Re-
likt einer frithen Fdhigkeit, sich zu
schiitzen, womit sie der Patientin
hilft, sich mehr zu akzeptieren und
konstruktiver mit ihrer Schwierigkeit
umzugehen.

. Fordern Sie ein positives, weniger

kritisches Selbstbild und benennen
Sie explizit die Starken, die Ihnen an
Thren Patienten auffallen. Stellen Sie
sich Selbstkritik und Selbststigmati-
sierungen entgegen und hinterfragen
Sie problematische oder zu gewissen-
haft realititsorientierte Zuschreibun-
gen. Schlagen Sie mogliche andere,
weniger einschrinkende Sichtweisen
vor (Phillips 2015).

. Passen Sie Thr therapeutisches Vor-

gehen an Stirken, Vorlieben und
Mitarbeitsbereitschaften ihrer Pa-
tienten an und bedienen Sie sich
dafiir am Technikfundus der ver-
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schiedenen Verfahren, z.B. an er-
lebnisaktivierenden Techniken der
humanistischen Psychotherapie, an
strukturierten Methoden der Verhal-
tenstherapie oder an imaginativen
Verfahren (Fiirstenau 1992; Red-
demann 2001; Woller und Kruse
2010).

9. Unterstreichen Sie Verdnderungen,
erste Therapieerfolge und generell
Variationen von Erlebens- und Ver-
haltensmustern (Wachtel 2011). Da
man davon ausgehen kann, dass
Schwierigkeiten nicht immer zu al-
len Zeiten in gleicher Weise auftreten,
konnen deren Variationen oder Aus-
nahmen (de Shazer 1999) betont
werden, da sonst unterschwellig ein
wenig motivierendes statisches Bild
kommuniziert wird. Wachtel (2011)
nennt das Beispiel eines Patienten,
der beklagt, sich in sozialen Situa-
tion nicht wohlzufithlen und nicht
zu wissen, was er sagen soll. Seine
Therapeutin spiegelt, dass es ihm
schwerfalle zu sprechen. Wachtel
schldgt als Supervisor alternativ vor:
,In manchen Momenten fillt Thnen
das Sprechen leichter als in anderen
Momenten (Wachtel 2011, S. 169).

10. Unterstittzen Sie konkrete Lo-
sungs- und Bewiltigungsimpulse
Threr Patienten vor dem Hinter-
grund ihres psychodynamischen
Fallverstehens.  Fiirstenau (1992,
S. 86) bezeichnet dies als ,direkte
Férderung der Progression” ohne
Arbeit am Konflikt. Offnen Sie
sich fur passende bewiltigungs-
orientierte oder losungsorientierte
Verfahren anderer Therapieschu-
len. Fithren Sie mehr Kurzzeitthe-
rapien durch.

Fazit fiir die Praxis

Zwischen Ressourcenorientierung in
nichtpsychodynamischen Verfahren
und psychodynamischen Ansétzen las-
sen sich vielféltige Parallelen aufzeigen.
Ressourcenorientierung lasst sich als
impliziter Bestandteil vieler psychody-
namischer Ansatze beschreiben. Eine
noch ausstehende explizite Konzeptua-
lisierung von Ressourcenorientierung in
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der psychodynamischen Therapie kann
sich demnach substantiell auf eigene
theoretische Beitrage beziehen. Psy-
chodynamische Ansatze nehmen aber
auch direkten Bezug auf ressourcenori-
entierte Konzepte anderer Therapie-
schulen, was als Ausdruck einer integra-
tiven Tendenz und einer Orientierung
an allgemeinen Wirkfaktoren gelesen
werden kann. Eine starkere Orientie-
rung der psychodynamischen Therapie
auf Ressourcenorientierung hin, deren
mogliche Umrisse in dieser Arbeit dar-
gestellt wurden, konnte insbesondere
fiir die psychodynamische Kurzzeitthe-
rapie einen niitzlichen konzeptuellen
Rahmen bieten.
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Diskussion

Zusammenfassung der Ergebnisse

In Artikel 1 wurde mittels einer Typologie verschiedener theoretischer Definitionen
der Ubertragungsdeutung untersucht, wie einheitlich oder uneinheitlich das Verstindnis
dieser Interventionsstrategie bei 80 befragten Kliniker*innen ist. Die qualitative Analyse der
spontan von diesen Kliniker*innen gegebenen subjektiven Definitionen von
Ubertragungsdeutung ergab kein einheitliches Verstindnis. Wahrend etwas mehr als die
Hélfte der Befragten dem klassischen Verstindnis einer genetischen Ubertragungsdeutung
anhingen, verstanden ein gutes Viertel der Befragten unter Ubertragungsdeutung schlicht
eine Fokussierung der Therapiebeziehung, ohne dass dabei Parallelen zu vergangenen oder
aktuellen anderen Beziehungen hergestellt werden. Als Hauptergebnis lasst sich also
festhalten, dass die Interventionsstrategie der Ubertragungsdeutung weder theoretisch

noch bei Praktiker*innen einheitlich verstanden wird.

In Artikel 2 wurde eine psychometrische Analyse einer deutschsprachigen Version
des FIS-Performance-Tests unternommen, welcher die Fahigkeit von Therapeut*innen misst,
konstruktiv-supportiv auf schwierige Therapiesituationen zu reagieren. Wie in den
Voruntersuchungen von Andersson et al. (2009, 2016) erwiesen sich die FIS-Iltems als intern
konsistent, was ein Argument dafr ist, die inhaltlich heterogenen Items der FIS-Skala als
Ausdruck einer Facilitative-interpersonal-Kernkompetenz zu konzipieren. Die
deutschsprachigen Stimulus-Clips erwiesen sich hinsichtlich ihrer interpersonellen
Circumplex-Profile als mit denen der amerikanischen Originalversion gut vergleichbar.
Jedoch gab es einen Trend, dass die deutschsprachigen Versionen weniger feindselig und

etwas submissiver waren. Die Analysen zu moglichen Effekten von Stimulus-Clips und Clip-
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Position auf die FIS-Performance legten eine Aquivalenz der Clips nahe und sprechen fiir das
Potential, die Anzahl der FIS-Stimulus-Clips zu reduzieren, um den hohen Aufwand der
Prozedur zu verringern. Die Analysen zeigten weiter, dass sich die FIS-Werte der
untersuchten Therapeut*innen zwar reliabel differenzieren lieRen, die untersuchte
Stichprobe jedoch keine starken Unterschiede in der Kompetenz aufwies. Entgegen der
Erwartung zeigten sich keine Zusammenhange zwischen den FIS-Werten der
Therapeut*innen und deren selbsteingeschatzten interpersonellen Schwierigkeiten, working

involvement und sozialen Fertigkeiten.

In Artikel 3 und 4 wurden Metaanalysen zur Wirksamkeit ressourcenorientierter
Therapien in klinischen Studien untersucht. In Artikel 3 wurden insgesamt zehn Studien
zusammengefasst, von denen drei ressourcenorientierte psychodynamische Therapie
untersuchten, sechs ressourcenorientierte Verhaltenstherapie und eine
Ressourcenorientierung im Rahmen stationarer Therapie. Sieben Studien (mit acht
ressourcenorientierten Bedingungen) untersuchten aktive Vergleichsgruppen, drei Studien
untersuchten Kontrollgruppen oder Pra-Post-Effekte. Es zeigte sich ein signifikanter kleiner
Effekt (Hedges's g = 0.19) zugunsten ressourcenorientierter Therapien gegeniber aktiven
Vergleichsgruppen. Der Effekt liel sich auch zeigen, wenn die Effektstarke fir Unterschiede
zum Pratest kontrolliert wurde (d = 0.35). Fiir die psychodynamische Therapie lag keine
aktive Vergleichsstudie vor, weshalb sich der gefundene Effekt fiir Ressourcenorientierung
nicht auf psychodynamische Therapie Gbertragen lasst. In der Synthese der drei Studien mit
Kontrollgruppe oder Pra-Post-Vergleich fand sich kein signifikanter Effekt, was vor allem auf
die starke Heterogenitat der drei Studien zuriickzufiihren ist. Allerdings fand eine
hochwertige randomisierte Studie einen deutlichen Nutzen fir psychodynamisch-

ressourcenorientierte Therapie bei Traumafolgestérung (Steinert et al., 2017). Ein
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interessanter Befund war zudem, dass Ressourcenorientierung bei der Verhaltenstherapie
Uber systemisch-l6sungsorientierte Techniken umgesetzt wurde, bei der psychodynamischen

Therapie hingegen vor allem iber den Einbezug imaginativer Verfahren.

Artikel 4 fUhrte die Frage nach dem relativen Effekt ressourcenorientierter Therapien
fort und verwendete eine strengere Definition fiir Vergleichsbedingungen, der zufolge diese
bona-fide-Therapien zu sein hatten, also ernstzunehmende Therapien und keine
psychologischen Placebogruppen. Gegenliber Artikel 3 konnten noch zwei weitere Studien
eingeschlossen wurden, so dass insgesamt neun Vergleichsstudien zur Verfligung standen.
Aus diesen Studien wurden insgesamt 57 Effekte fiir verschiedene Outcomemalie extrahiert.
Es ergab sich ein signifikanter kleiner Effekt zugunsten ressourcenorientierter Therapie
(Hedges’s g = 0.17). Dartiber hinaus untersuchte Artikel 4 direkte Prozess-Outcome-Effekte
zwischen in Therapiesitzungen gemessenen ressourcenorientierten Interventionen und
deren Effekten. Es konnten acht Studien identifiziert werden, die den Einschlusskriterien
entsprachen. Aufgrund der Heterogenitat der verwendeten Methoden konnte allerdings
keine Metaanalyse durchgefiihrt werden. Es zeigte sich aber ein deutliches Muster positiver
Effekte flir ressourcenorientierte Interventionen. Das Ergebnis muss als vorlaufig betrachtet

werden und erlaubt keine starken Schlussfolgerungen.

Artikel 5 ging von der Uberlegung aus, dass das Konzept der Ressourcenorientierung
zwar nicht explizit Teil psychodynamischer Therapien ist, aber moglicherweise mit
bestehenden psychodynamischen Konzepten kompatibel. Zur Beantwortung dieser Frage
wurden bestehende ressourcenbezogene Konzeptionen aus anderen Therapieschulen
herausgearbeitet und mit psychodynamischen Konzepten in Beziehung gesetzt. Es wurden
vier ressourcenorientierte Prinzipien identifiziert: (1) Fokussierung auf Potenziale von

Patient*innen, (2) Dekonstruktion von Problemen, (3) Nutzung der Therapiebeziehung und
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(4) Forderung von Hoffnung, Motivation und Zusammenarbeit. Es zeigte sich, dass sich fiir
alle diese Prinzipien Anknipfungspunkte in psychodynamischen Theorien finden lieRen. Das
Prinzip , Forderung von Hoffnung, Motivation und Zusammenarbeit” Gberlappt zum Beispiel

stark mit dem Konzept der supportiven Technik.

Bezug zu anderen Studien

Die konzeptuelle Untersuchung des Konzepts der Ubertragungsdeutung in Artikel 1
machte dessen Unscharfe deutlich und damit auch eine fehlende Abgrenzung zu den in der
Einleitung genannten alternativen Konzepten. Varianten der Ubertragungsdeutung, die
keine Parallele zu anderen Beziehungen ziehen, Gberschneiden sich in Fallen, in denen es um
konflikthafte (negative) Ubertragungen geht, mit dem rupture-repair-Konzept. Alle
Varianten der Ubertragungsdeutung, das wurde in der Einleitung angedeutet, lassen sich
auch unter das Konzept von immediacy fassen. Die Spezifitat des Begriffs der
Ubertragungsdeutung steht somit infrage. Angesichts der konzeptuellen Uberschneidung ist
Uberraschend, dass die Befundlage zu den Effekten von rupture-repair und immediacy etwas
positiver ist. In einer Metaanalyse von elf Studien fanden Eubanks und Kolleg*innen (2019)
einen signifikanten positiven Zusammenhang zwischen rupture-repair und Outcome. In einer
qualitativen Metaanalyse von 15 Studien wurden mehrheitlich positive Effekte von
immediacy berichtet, jedoch auch einige negative Effekte (Hill et al., 2019, zitiert nach Farber
et al., 2023). Jedoch ist einschrankend anzumerken, dass die Evidenz auch fiir diese beiden

Konzepte nicht sehr stark ist.

Die Ergebnisse von Artikel 2 lassen sich sehr gut mit den Ergebnissen einer
Nachfolgestudie (Gumz et al., 2020) vergleichen, die teilweise zu ahnlichen, teilweise zu

anderen Schlussfolgerungen kommt. Die mit identischem Studiendesign durchgefiihrte
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Studie verfligt mit 115 Therapeut*innen lber eine deutlich grofRere Stichprobe. Zudem
wurden teilweise andere statistische Methoden angewandt, die beispielsweise auch die
Untersuchung quadratischer Effekte ermdglichten. Auch in dieser Studie zeigten sich hohe
interne Konsistenzen der FIS-Items und auch diese Studie kam zu dem Schluss, dass der
Einsatz einer um einige FIS-Stimulus-Clips gekirzten Version gut moglich ist. Allerdings
zeigten sich anders als in Artikel 2 sowohl signifikante Unterschiede in den Schwierigkeiten
der Stimulus-Clips als auch zwischen den Positionen der Clips in der Testreihe. Ersterer
Befund spricht dafir, dass die Stimulus-Clips weniger austauschbar sind, als auf der Basis der
Ergebnisse von Artikel 2 angenommen. Zweiterer Befund spricht dafiir, dass eine Kirzung
des FIS-Performance-Tests um mindestens vier Stimulus-Clips notwendig ist, da sich
Ermudungseffekte zeigten. Leider wurde in der Studie von Gumz et al. (2020) auch keine
Informationen zur prognostischen Validitat erhoben, so dass die Verallgemeinerbarkeit auch

dieser Studie eingeschrankt ist.

Die Metaanalysen zu ressourcenorientierten Therapien in Artikel 3 und 4 kénnen auf
die Ergebnisse der Forschung zu positiv-psychologischen Interventionen bezogen werden.
Konzeptuell besteht zwischen den beiden Traditionen der Unterschied, dass
Ressourcenorientierung tendenziell konstruktivistisch ist und keine normativen Definitionen
von Ressourcen verwendet, wahrend in der Positiven Psychologie ein objektivistisch-
normatives Verstandnis von Starken zu finden ist. Dennoch gibt es klare Parallelen zwischen
den beiden Ansadtzen, so dass die jeweiligen Evidenzen zur Orientierung herangezogen
werden kdnnen. Eine Metaanalyse von Carr et al. (2021) untersuchte den Effekt positiv-
psychologischer Interventionen an einer breiten Population von 347 Studien (aggregiert
wurden u. a. nicht-klinische und klinische Stichproben, Erwachsene und Kinder, Kontroll- und

Vergleichsgruppen). Es zeigten sich signifikante kleine bis mittlere Effekte zugunsten positiv-
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psychologischer Interventionen, die auch Gber mehrere Moderatoranalysen hinweg robust
blieben. Diese Ergebnisse konnen als indirekte Stiitze der Befunde zu ressourcenrorientierter

Therapie gesehen werden.

Die Kompatibilitdt der ressourcenorientierten Perspektive mit psychodynamischer
Therapie, die als ein Ergebnis von Artikel 5 anzusehen ist, wird durchaus auch von anderen
Autor*innen betont. In einer Studie von Huber und Klug (2017) wurden drei zufallig
ausgewahlte Behandlungen (je eine aus Analytischer Therapie, Tiefenpsychologischer
fundierter Therapie und Verhaltenstherapie, jeweils 15 Sitzungen) mit einem Ratingssystem
kodiert, das unter anderem die Grawe‘schen Wirkfaktoren umfasste. Fiir alle Verfahren
zeigten sich ahnliche Haufigkeiten ressourcenorientierter Interventionen, was dafiir spricht,
Ressourcenorientierung bereits als Teil der psychodynamischen Therapie anzusehen.
Dariber hinaus zeichnet sich ein neues ressourcenorientiertes Selbstverstandnis ab. So gab
der in dieser Hinsicht als Pionier anzusehende Psychoanalytiker Wolfgang Wodller seinem
Lehrbuch fir psychodynamische Psychotherapie (2022) den Untertitel ,,Lehrbuch der

ressourcenorientierten Praxis”.

Limitationen

Generalisierbarkeit und statistische Power

Mehrere der in dieser Dissertation zusammengefassten Publikationen sind aufgrund
der zugrunde gelegten Stichprobe in ihrer Generalisierbarkeit eingeschrankt. Sehr deutlich
trifft das auf die in Artikel 1 befragten Kliniker*innen zu. Zum einen ist die Stichprobe eher
klein, zum anderen wurden die Kliniker*innen nur an einem Ort rekrutiert. Dennoch

erscheint plausibel, dass sich die theoretische Heterogenitat in Beitragen zur
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Ubertragungsdeutung auch im Verstiandnis von Kliniker*innen wiederfindet, so dass nicht
von einer starken Einschrankung der Generalisierbarkeit ausgegangen werden muss. Auch
die Stichprobe der in Artikel 2 untersuchten Therapeut*innen war eher klein, was durch die
teilweise abweichenden Ergebnisse der Nachfolgestudie unterstrichen wurde. Die in Artikel
3 und Artikel 4 prasentierten Metaanalysen zur Wirksamkeit ressourcenorientierter Therapie
zeichnen sich allesamt durch eine vergleichsweise geringe Zahl eingeschlossener Studien
aus. Die gefundenen Effekte sind zwar signifikant, allerdings weisen die hohen
Heterogenitatsparameter darauf hin, dass sich die eingeschlossenen Studien substanziell
unterscheiden, so dass die Verallgemeinerbarkeit des gefundenen Effekts deutlich
eingeschrankt ist. Dabei erscheint die geringe Anzahl der eingeschlossenen Studien nicht als
Effekt der verwendeten Methoden. In beiden Artikeln wurden systematische
Literatursuchen eingesetzt, um auch unveroffentlichte Studien zu finden. Es scheint vielmehr
die Realitdt von Psychotherapie-Outcome-Forschung zu sein, dass die Anzahl klinischer
Studien fiir spezifische und transtheoretische Fragestellungen oft niedrig ist, weil die
Durchfiihrung klinischer Studien aufwandig und teuer ist. Die Befunde zur Wirksamkeit
ressourcenorientierter Therapien miissen demnach als vorldufig betrachtet werden. Dies
trifft insbesondere auch auf die in Artikel 4 enthaltene Ubersicht zu Prozess-Outcome-

Studien zu, die zudem alle mehr oder weniger aus einer Arbeitsgruppe stammten.

Konstrukts -und Inhaltsvaliditét

In Artikel 1 wurde mit einer Typologie von Ubertragungsdeutungen gearbeitet, die
viele der in der Literatur diskutierten Aspekte des Konzeptes abbildete. Es ist aber nicht
auszuschlieBen, dass weitere wichtige konzeptuelle Aspekte (ibersehen wurden. So wird in
letzter Zeit die selbstpsychologische Differenzierung einer trailing-edge- und einer leading-

edge-Ubertragung populdr (z. B. Zimmermann & Paul, 2021; siehe auch Artikel 5). Wahrend
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mit trailing-edge-Ubertragung die Wiederholung defensiver oder dysfunktional Muster in
der Therapiebeziehung gemeint ist, umfasst die leading-edge-Ubertragung
Wachstumstendenzen, die auf Resonanz in der Therapiebeziehung hoffen. Aus Sicht der
selbstpsychologischen Psychoanalyse macht es einen grolRen Unterschied, auf welche dieser
oft gleichzeitig wahrnehmbaren Tendenzen in der Therapie der Fokus gelegt wird. Hier |asst
sich durchaus die Briicke schlagen zur Unterscheidung einer ressourcenorientierten und
einer problemorientierten Sichtweise (siehe Artikel 3-5). Eine weitere wichtige
Einschrinkung dieser Arbeit ist, dass mit der Ubertragungsdeutung nur eine spezifische
expressive Technik untersucht wurde und die Arbeit also nichts tber die konzeptuelle
Klarheit und Struktur expressiver Technik im Allgemeinen ausdriicken kann. Eine Reflexion
des konzeptuellen Gehalts der Ubertragungsdeutung ist aber dennoch sinnvoll, weil die
Intervention aus historischen Griinden von groRer Bedeutung ist. Es soll jedoch nicht der
Eindruck entstehen, dass die Technik noch heute unter psychodynamischen Forscher*innen

und Kliniker*innen als essentiell oder gar besonders zentral angesehen wird.

In Artikel 2 wurde das psychodynamische Konzept der supportiven Technik mittels
des schulenlibergreifenden FIS-Konzepts operationalisiert. Wie in der Einleitung
beschrieben, lassen sich klare Verbindungen zwischen beiden Konzepten ziehen, wobei der
Interventionsfokus auf die alliance eine Kerniibereinstimmung ist. Dennoch kommen beide
Konzepte aus verschiedenen Theorietraditionen, so dass es wichtig ist, auch nach den
Differenzen der beiden Konzepte zu fragen. Ein Hinweis auf eine Differenz ist der Umstand,
dass sich eines der FIS-Iltems — verbal fluency — nicht mit Luborskys (1984) ausfiihrlichem
Konzept der supportiven Technik verbinden lie} und ein weiteres Item — persuasiveness —
nur schwach reprasentiert war. Hier wird deutlich, dass das FIS-Konzept eine Vorstellung von

rhetorischer Kompetenz beinhaltet, die nicht explizit Teil supportiver Technik ist. Auch wenn
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durchaus anzunehmen ist, dass die in FIS enthaltenen rhetorischen Kompetenzen im
Zusammenspiel mit den anderen FIS-Aspekten durchaus unterstiitzend wirken. Allerdings ist
die konzeptuelle Binnenstruktur des FIS-Konzeptes bislang wenig herausgearbeitet — die

bisherigen Untersuchungen betonen dessen interne Konsistenz und Unidimensionalitat.

Prognostische Validitdt

Wie eingangs beschrieben setzten die hier zusammengefassten Untersuchungen an
verschiedenen Fragen der Prozessforschung an. Artikel 1 und 5 waren eher konzeptuell
orientiert und Artikel 2 psychometrisch und querschnittlich. In keiner dieser Arbeiten wurde
ein Bezug zum Therapieergebnis hergestellt und so bleibt innerhalb dieser Untersuchungen
offen, welche prognostische Relevanz die gefundenen Ergebnisse haben. Bei Artikel 1 und 5
erscheint dies insofern zu rechtfertigen, als diese ein klares konzeptuelles Interesse
verfolgten. Bei Artikel 2 ware es tatsachlich ein Mehrwert gewesen, Aussagen Uber die
mogliche differentielle prognostische Relevanz von FIS-ltems und FIS-Stimulus-Clips treffen
zu kdnnen. Insbesondere die innovativen Ergebnisse der Studie zur méglichen Aquivalenz
von FIS-Items, FIS-Stimulus-Clips und FIS-Kurzversionen sind somit in ihrer Belastbarkeit
eingeschrankt und sollten in einer Replikation um Informationen zur prognostischen

Validitat erganzt werden.

Zukiinftige Forschung und praktische Implikationen

Aus den Ergebnissen dieser Arbeit und ihrer Reflexion vor dem Hintergrund
bisheriger Forschung und Theoriebildung lassen sich folgende Ideen fiir weiterfihrende

Forschung ableiten:
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Angesichts der begrifflichen Unschirfe der Ubertragungsdeutung und ihrer
gemischten Evidenz scheint es aussichtsreich, sich fiir die Weiterentwicklung
des Konzepts der florierenden schulentibergreifenden Forschung zu den
angesprochenen Konzepten der “relational work” anzuschlieBen.

Das Konzept der FIS sollte konzeptuell weiter tGberpriift und differenziert
werden. Beispielsweise deutet sich die Relevanz einer Differenzierung
zwischen einer fursorglich-einfiihlenden Komponente und einer rhetorischen
Komponente an (siehe dazu Wampold & Fliickiger, 2023).

Die Ergebnisse dieser Arbeit sprechen dafiir, dass die Anzahl der im Rahmen
des FIS-Performance-Tests eingesetzten Stimulus-Videos deutlich reduziert
werden kann, was fir einen potentiellen Einsatz an groRen Stichproben (z. B.
im Kontext von Psychotherapieausbildungen) vielversprechend ist. Weitere
Studien sollten dieses Ergebnis unter Einbezug von Outcome-Daten zu
replizieren versuchen, etwa indem die Vorhersagekraft kiirzerer und langerer
FIS-Prozeduren verglichen wird.

Auch die Vorhersagekraft des FIS-Performance-Tests an sich bedarf weiterer
Forschung. So umfassten die in den bisherigen Validierungsstudien
eingesetzten Stichproben grofRtenteils Kurzzeittherapien und Behandlungen
von Studierenden. Es ist also noch unklar, wie pradiktiv der FIS-Performance-
Test fiir die Erfolge von Langzeittherapien ist, wie sie in Deutschland (und in
anderen europaischen Landern) etabliert sind.

Fiir eine weitere Absicherung der Wirkung ressourcenorientierter
Interventionen scheint die Durchfiihrung weiterer Prozess-Outcome-Studien

notwendig.
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Des Weiteren fehlen weitere hochwertige klinische Studien zu
ressourcenorientierter psychodynamischer Therapie. (Eine grol3 angelegte
Studie befindet sich aktuell in Durchfiihrung, Leichsenring et al., 2020).
Ressourcenorientierte psychodynamische Therapie basierte in den bisherigen
Studien stark auf ressourcenorientierten Imaginationsiibungen. Hingegen
identifizierte die Literaturlbersicht auch auf klassische
Ressourcenorientierung (z. B. auf die Férderung von Hoffnung und die
Wahrnehmung von Starken) orientierte psychodynamische Vorgehensweisen,
die noch weiter empirisch untersucht werden mussen. (Das in der Studie von
Leichsenring et al., 2020, eingesetzte Manual von Wéller et al., 2020, enthalt

beide Aspekte, was die Studie noch zusatzlich relevant macht).

Folgende praktische Implikationen fir klinische Behandlung und Therapieausbildung

lassen sich ableiten:

Bei der Arbeit mit Ubertragungsdeutungen scheint es vielversprechend,
zwischen einem Fokus auf Wachstum (z. B. Ubertragungsgeschehen als
mutige Innovation) und einem Fokus auf Defizite (z. B.
Ubertragungsgeschehen als Wiederholung eines dysfunktionalen Musters) zu
unterscheiden. Die Pragnanz dieser Unterscheidung ergibt sich sowohl aus
einer supportiven, als auch aus einer ressourcenorientierten Haltung (vgl.
Wachtel, 2011; Leibovich et al., 2020).

Bei der Arbeit mit Ubertragungsdeutungen scheint es essenziell, den aktuellen
Beziehungskontext sowie die mogliche eigene Defensivitat zu reflektieren

(vgl. Safran & Muran, 2000).
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Fiir die Therapeutenausbildung scheint es aussichtsreich, fir die Entwicklung
von FIS verschiedene Formate zu prifen: Fir die Entwicklung flirsorglich-
einfihlender Kompetenzen kdnnte eine entsprechend orientierte
Selbsterfahrung und Supervision zentral sein; fir die Entwicklung rhetorischer
Kompetenzen lieRe sich an den auf Ubung setzenden Ansatz der deliberate
practice denken (Rousmaniere et al., 2017).

Die konzeptuelle Uberlappung zwischen supportiver Technik und
Ressourcenorientierung unterstreicht sowohl deren Bedeutung als auch deren
Eigenstandigkeit. Supportive Technik wirkt vermutlich nicht primar indirekt,
indem sie den Einsatz expressiver Technik vorbereitet, sondern direkt, indem
sie (a) eine heilsame Beziehungserfahrung herstellt, (b) positive
Erwarungseffekte auslost (Wampold & Fliickiger, 2023) und (c) tGber die
Forderung von Selbstoffnung zu Einsicht fiihrt (vgl. Levitt et al., 2016).

Die Wirksamkeit ressourcenorientierter Interventionen lasst sich positiv
einschatzen, wobei sich der Befund bislang vor allem auf die eingesetzten
verhaltenstherapeutischen Konzepte und nur eingeschrankt auf die
eingesetzten psychodynamischen Konzepte generalisieren lasst, fiir die
bislang nur eine hochwertige Studie mit positiven Ergebnissen vorliegt
(Steinert et al., 2017).

Ressourcenorientierte Ansatze aus hypno-systemischer Therapie,
Verhaltenstherapie und humanistischer Therapie lassen sich konzeptuell mit
psychodynamischen Konzepten verbinden und sind somit innerhalb des

Rahmens eines psychodynamischen Vorgehens nutzbar.
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