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Dimensionen des Kommunikationserlebens von Patient und Therapeut 
therapeutischen Erstinterviews 
 
Hildegard Felder, Christa Brähler, Elmar Brähler 
 
Zusammenfassung 
 
Es werden 2 Fragebögen vorgestellt, mit denen sich Aspekte des Kom-
munikationserlebens von Therapeut und Patient erfassen lassen: der Fragebogen 
zum Kommunikationserleben des Therapeuten (Kom-T) und der Fragebogen zum 
Kommunikationserleben des Patienten (Kom- P). Sie wurden im Zusammenhang 
mit einem Projekt zur Erfassung des Kommunikationsverhalten in psycho-
therapeutischen Erstinterviews entwickelt in Anlehnung an den Therapie-
sitzungsbericht von Howard und Orlinski (1972). 
Faktorenanalytisch gewonnene und itemanalytisch abgesicherte Skalen für die 
beiden Fragebögen werden dargestellt, die an einer Stichprobe von 100 Patienten 
ermittelt wurden (Brähler et al. 1987). 
Die 3 Skalen des Therapeutenfragebogens aus einer Voruntersuchung an 40 
Patienten (Brähler 1976) können in leicht modifizierter und besser abgesicherter 
Form beibehalten werden. Die 5 ursprünglichen Skalen des Patientenfragebogen 
können nicht beibehalten werden, es können jedoch 2 Skalen mit sehr guten 
statistischen Kennwerten ermittelt werden. Es werden Validitätsaspekte der 
gewonnenen Skalen hinsichtlich automatisch erfaßten Sprechverhalten untersucht 
und mit den Befunden aus den sechs Voruntersuchungen verglichen. 
Ziel der Untersuchung ist es, für Interviews ein Instrument zur Verfügung zu stellen, 
daß mit geringem Aufwand zuverlässig einige Aspekte des Kommunika-
tionserlebens qualifizieren kann. 
 
 
 
I.Einleitung 
 
In dieser Arbeit werden 2 Fragebögen vorgestellt, mit denen sich Aspekte des 
Kommunikationserlebens von Therapeut und Patient erfassen lassen: der 
Fragebogen zum Kommunikationserleben des Therapeuten (Kom-T) und der 
Fragebogen zum Kommunikationserleben des Patienten (Kom-P). Sie wurden im 
Zusammenhang mit einem Projekt zur Erfassung des Kommunikationsverhalten in 
psychotherapeutischen Erstinterviews entwickelt von Helmuth Zenz, Helmut Junker, 
Ulrike Christ, Michael Lukas Moeller und Elmar Brähler angeregt durch den 
Therapiesitzungsbericht von Howard und Orlinsky (1972). 
Die Kommunikationsfragebögen sind inzwischen zur Untersuchung verschiedener 
Aspekte in psychotherapeutischen Erstinterviews verwendet worden. Zenz und 
Brähler (1974) unterzogen anhand von 40 Erstinterviews die Items des 
Kommunikationsbogens von Patient und Therapeut einer Faktorenanalyse und 
erhielten 3 Dimensionen für den Therapeutenfragebogen: T1. Non-direktives versus 
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exploratives Interview T2. Unterwürfigkeit versus Rivalisieren des Patienten T3. 
"Gute" versus "schlechte" Interviewstunde. 
 
Für den Patientenfragebogen ergaben sich 5 Dimensionen: P1. Selbstzentrierte vs 
patientenzentrierte Haltung des Arztes P2. Ungehemmte vs. gehemmte 
Kommunikationsbereitschaft P3. Positive vs negative Einstellung zum Schweigen 
P4. Konfliktlosigkeit vs Konflikthaftigkeit des Interviews P5. Vertrauen vs Mißtrauen 
 
Brähler (1976) setzte die erhaltenen Factorenscores in Beziehung zum automatisch 
erfaßten Sprechverhalten. Dabei ergaben sich bei 2 von 5 ermittelten Dimensionen 
des Kommunikationserlebens des Patienten bedeutsame Beziehungen zum 
automatisch erfaßten Sprechverhalten. 
Bei Patienten, die nach dem Erstinterview Vertrauen zum Therapeuten hatten 
(Dimension P1), war es im Interview zu wenig Schweigen gekommen, vor allem zu 
wenig langen Reaktionspausen der Patienten. Patienten, die nach dem 
Erstinterview Schweigen positiv bewerteten (Dimension P5, haben in der Stunde 
sehr oft pausiert, der Therapeut mußte öfters ihren Redefluß stimulieren. Beim 
Therapeutenfragebogen waren 2 von 3 Dimensionen "objektivierbar". Die 
Einschätzung des Therapeuten, ein eher nondirektives oder eher exploratives 
Interview geführt zu haben (Dimension T1), hing sehr konsistent mit den 
Ergebnissen der Sprachanalyse zusammen: die Einschätzung der Therapeuten, ein 
eher exploratives Interview geführt zu haben, korrespondiert mit einem niedrigen 
Redeanteil des Patienten, es war zu viel Reaktionspausen gekommen, der 
Therapeut monologisierte sehr viel und in der Stunde wurde viel geschwiegen. 
Patienten, die vom Therapeuten nach dem Erstinterview als angenehm bzw. 
unterwürfig beschrieben wurden (Dimension T2), ließen die Therapeuten während 
der Erstinterviews ungestört monologisieren. Sie selbst redeten oft kurz, ohne vom 
Therapeuten gestört zu werden. Der Therapeut reagierte auf diese Patienten oft 
nach einer kurzen Reaktionspause. Bei diesen Patienten war es im Erstinterview zu 
einer größeren Schweigezeit gekommen. 
Zenz et al. (1975) fanden systematische Zusammenhänge zwischen dem 
Kommunikationserleben von Therapeuten und Patienten mit der Selbst- und 
Fremdbeurteilung des Patienten im Gießen-Test. Patienten, die sich selbst eher 
depressiv und/oder negativ sozial resonant beschrieben (vor der Stunde), 
bewerteten das Interview als eher konflikhaft. Patienten, die sich als dominant 
einstuften, zeigten eine ungehemmtere Kommunikationsbereitschaft. Patienten, mit 
denen der Therapeut nach seiner Einschätzung ein eher non- direktives Interview 
geführt hatte, werden von ihm nach der Stunde eher als sozial resonant und sozial 
potent eingestuft. Patienten, die nach Ansicht des Therapeuten eher rivalisiert 
haben, werden im Gießen-Test als dominant geschildert. 
Bischoff (1978) verwendet den Kommunikationsfragebogen des Therapeuten, um 
die Widerspiegelung des zustimmenden bzw. ablehnenden Patientenverhaltens im 
Kommunikationserleben des Therapeuten zu erfassen. Häufiges Verneinen des 
Patienten führte beim Therapeuten zu der Einschätzung, schlecht gelaunt zu sein, 
viel geredet zu haben, eher gelenkt und explorativ interviewt zu haben. Wenig 
Zustimmung von seiten des Patienten evozierten beim Therapeuten das Gefühl, 
daß das Interview ihm schwergefallen sei und er den Patienten schlecht verstanden 
habe. 



 5 

Marx et al. (1976) untersuchten die Wechselbeziehung zwischen dem Interviewstil 
des Therapeuten und dem Kommunikationserleben von Patient und Therapeut. 
Einige Faktorenscorevariablen der Kommunikationsbögen beider Gesprächspartner 
weisen einen systematischen Zusammenhang zu einigen Interventionsarten des 
Therapeuten auf, die nach dem System von Strupp & Wallach (1965) eingestuft 
werden: - In länger dauernden Interviews wird von den Patienten Schweigen eher 
als negativ beurteilt (P3) - In Interviews mit vielen nicht klar therapierelevanten 
Äußerungen der Therapeuten wird von den Patienten Schweigen eher positiv 
beurteilt (P3) - In Interviews mit vielen Minimaläußerungen der Therapeuten 
empfinden die Patienten Kontakt und Vertrauen (P5) - In Interviews mit vielen 
Interpretationen wird von den Patienten die Kommunikation als schwierig und die 
Beziehung zu den Therapeuten als gespannt erlebt (P2) - Bei einer hohen 
Gesamtzahl von Interventionen, bei vielen Minimaläußerungen verbunden mit 
anschließender Exploration, Klarifikation, Interpretation und direkter Führung sowie 
bei häufigen Klarifikationen und Explorationen wurde das Gespräch als exploratives 
Interview von den Therapeuten beurteilt (T1) - Bei längerer Dauer des Interviews 
erleben die Therapeuten das Gespräch eher als non-direktiv (T1) - Werden häufig 
Klarifikationen gegeben, wird von den Therapeuten das Interview eher als gut 
bezeichnet (T3) - Bei häufigen von Minimaläußerungen eingeleiteten Explorationen 
und Klarifikationen wurde der Patient als eher angenehm bzw. unterwürfig erlebt 
(T2) 
 
Zenz und Brähler (1977) untersuchten das Kommunikationserleben in Abhängigkeit 
von Inhalten, die nach dem Kategoriensystem von Dollard & Auld (1959) geratet 
wurden. Dabei ergaben sich folgende Zusammenhänge: - Interviews, in denen 
Patienten nach ihren Angaben eine Atmosphäre des Vertrauens zum Therapeuten 
verspürten (P5), sind gesprächsinhaltlich durch eine Häufung der Kategorie "Liebe" 
und eine Minderung der Kategorie "Widerstand" gekennzeichnet - Interviews, in 
denen die Therapeuten nach eigenen Angaben einen eher explorativen 
Gesprächsstil hatten (T1), waren durch eine Häufung von Therapeutenkategorien 
"Triebprovokation" und "hm-mm" gekennzeichnet. Darüberhinaus kam es häufiger 
zu ungewöhnlichen Interventionen, die der Kategorie "nicht kodierbar" zugewiesen 
wurden - Interview, bei denen sich die Patienten nach eigenen Angaben in ihrer 
Kommunikationsbereitschaft gehemmt fühlten (P2), waren inhaltlich gekennzeichnet 
durch eine Häufung der Kategorie "Feindseligkeit" sowie durch das seltenere 
Vorkommen der Kategorie "Feindseligkeit gegen sich selbst". In solchen Interviews 
war die Theerapeutenkategorie "Triebprovokation" häufiger. - Interviews mit 
rivalisierenden Patienten (T2) zeigen eine Häufung von "Deutungen" auf 
Therapeutenseite und "Bestätigungen" auf Patientenseite. 
 
Berger et al. (1981) untersuchten 38 psychoanalytische Erstinterviews mit 
Patienten, die mit der Frage einer stationären Behandlung an die Gießener 
Psychosomatische Klinik überwiesen worden waren. Die Patienten wurden in 3 
Diagnosegruppen eingeteilt. Zwischen diesen Diagnosegruppen ergaben sich im 
Kommunikationser-leben der Patienten keine Unterschiede. Dagegen verhält sich 
der Therapeut gegenüber den am schwersten gestörten Patienten eher explorativ 
nach eigener Einschätzung, dagegen werden die am wenigsten gestörten Patienten 
als eher unangenehm vom Therapeuten geschildert. Bei dieser Untersuchung ist zu 
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berücksichtigen, daß es um die Untersuchung vieler Patienten eines Therapeuten 
ging, der auch die Diagnose festlegte. 
In der vorliegenden Arbeit werden faktorenanalytisch gewonnene und item-
analytisch abgesicherte Skalen für die beiden Fragebögen zum Kommu-
nikationserleben Kom-T und Kom-P vorgestellt, die an einer Stichprobe von 100 
Patienten erhoben wurde (Brähler et al. 1987). 
Die 3 Skalen des Therapeutenfragebogens aus einer Voruntersuchung an 40 
Patienten (Brähler 1976) können in leicht modifizierter und besser abgesicherter 
Form beibehalten werden. Die 5 ursprünglichen Skalen des Patientenfragebogen 
können nicht beibehalten werden, es können jedoch 2 Skalen mit sehr guten 
statistischen Kennwerten ermittelt werden. Die Skalenbildung bei der Untersuchung 
mit 100 Patienten ist besser abgesichert als bei der Voruntersuchung mit 40 
Patienten, wo die Schätzungen ungenauer sein müssen. Es werden 
Validitätsaspekte der gewonnenen Skalen hinsichtlich automatisch erfaßten 
Sprechverhalten untersucht und mit den Befunden aus der Voruntersuchung 
verglichen. 
Ziel der Untersuchung ist es, für Interviews ein Instrument zur Verfügung zu stellen, 
daß mit geringem Aufwand zuverlässig einige Aspekte des Kommu-
nikationserlebens qualifizieren kann. 
 
II Fragebögen und Skalierungsstichproben 
 
Die Fragebögen wurden von Patient und Therapeut unmittelbar im Anschluß an die 
gemeinsame Sitzung ausgefüllt. Der Patientenfragebogen (Kom-P) enthält 38 
Items, der Therapeutenfragebogen (Kom-T) 25 Items. Die Fragebögen finden sich 
abgedruckt bei Brähler 1976, Zenz & Brähler 1974 sowie Zenz et al. 1975. 
 
Die Items sind bipolar formuliert und 7-stufig skaliert. Die Fragebögen enthalten 
verschiedene Gruppen von Items, die untereinander vermischt wurden. Die erste 
Gruppe umfaßt Items, die die Wahrnehmung des Redeablaufs betreffen 
(Redeitems). 
Beispiel: "Ich habe viel ....wenig geredet"(Kom-P, Item 5, Kom-T, Item 1). 
Bei der zweiten Gruppe handelt es sich um Items, die den emotionalen Kontakt mit 
dem Gesprächspartner betreffen (Beziehungsitems). 
Beispiel: "Der Patient war überheblich....unterwürfig"(Kom- T, Item 12). 
Die dritte Gruppe von Items charakterisiert das Selbsterleben und das persönliche 
Befinden während und nach dem Gespräch (Items zum Selbsterleben). 
Beispiel: "Ich fühle mich jetzt eher bedrückt...erleichtert" (Kom-P, Item 19). 
 
Die Fragebögen wurden in 2 Untersuchungen eingesetzt: 
 
a) Vier psychosomatisch orientierte Psychotherapeuten unterschiedlichen 
Ausbildungsstandes führten je 10, insgesamt 40 Erstinterviews mit 20 Patienten 
und 20 Patientinnen durch, die entweder selbständig die Poliklinik des Zentrums für 
Psychosomatische Medizin in Gießen aufsuchten oder dorthin von einer anderen 
Stelle überwiesen wurden. Das Alter der Patienten lag zum Zeitpunkt der 
Erstinterviews (1971-1973) zwischen 20 und 67 Jahren mit einem Mittelwert von 33 
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Jahren (vgl. Brähler 1976). Die Patienten stellten eine unausgelesene Stichprobe 
dar. 
 
b) 6 männliche und 4 weibliche psychosomatisch orientierte Psychotherapeuten 
unterschiedlichen Ausbildungsstandes im Alter von 26 bis 40 Jahren führten 10, 
insgesamt 100 Erstinterviews mit 51 Patientinnen und 49 Patienten im Alter von 17 
bis 66 Jahren (x=31 Jahre) durch in den Jahren 1974 bis 1976 (vgl. Brähler et al. 
1987). 
Bei der Auswertung zeigte sich, daß 2 Therapeuten- und 3 Patientenfragebögen 
nicht oder unsinnig ausgefüllt worden waren, so daß in die Skalenbildung 137 bzw. 
138 Fragebögen aus den beiden Stichproben eingingen. 
 
 
III. Skalenbildung 
 
Die 38 Items des Patientenfragebogens und die 25 Items des Therapeu-
tenfragebogens wurden anhand der Stichprobe einer Faktorenanalyse nach der 
Hauptsachenmethode mit anschließender Varimaxrotation unterzogen. 
Beim Therapeutenfragebogen erwies sich nach dem Scree-Test (vgl. Gaensslen & 
Schubö 1976) und nach der Zahl eindeutig Faktoren zuzuordnenden Items die 4-
Faktorenlösung, die 60,1% der Gesamtvarianz aufklärt, als sinnvolle Lösung. 
Beim Patientenfragebogen erwies sich nach dem Scree-Test und nach der Zahl 
eindeutig Faktoren zuzuordnenden Items ebenfalls die 4-Faktorenlösung, die 39,8% 
der Gesamtvarianz aufklärt, als sinnvoll. Die aufgeklärte Varianz ist wesentlich 
niedriger als beim Therapeutenfragebogen. Dies mag einerseits an der größeren 
Zahl von Items liegen, andererseits an der größeren Heterogeniät der Items des 
Patientenfragebogens. 
Anhand der bei der Faktorenanalyse gefundenen Faktoren wurden für den 
Patienten- und den Therapeutenkommunikationsfragebogen Skalen (Programm 
"ITAMIS" von H.U.KOHR, 1978) gebildet, wobei bei allen Skalen Items mit 
Ladungen > .40 berücksichtigt wurden. Lagen Doppelladungen > .40 vor, so wurde 
das Item der Skala bzw. dem Faktor zugeordnet, wo es die höhere Ladung aufwies. 
Beim Therapeutenfragebogen mußten 2 Skalen zusammengefaßt werden, da sie 
sich nicht ausreichend trennen ließen. Den Skalen zugeordnet wurden nur solche 
Items, die eine korrigierte Korrelation mit dem Skalenwert von mindestens > .40 
aufweisen und deren Korrelation mit den anderen Skalen deutlich niedriger ist als 
mit der eigenen Skala. 
Tabelle 1 zeigt die Teststatistik für die Items der 3 verbliebenen Skalen des 
Therapeutenfragebogens. Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse der Itemanalyse für die 
Skalen beider Fragebögen. Von den 25 Items des Therapeutenfragebogens sind 19 
den 3 Skalen zuzuordnen. 
Die interne Konsistenz ist bei den ersten beiden Skalen, die 10 bzw. 5 Items 
enthalten, sehr zufriedenstellen, bei der 3. Skala mit 4 Items befriedigend. Die 
Skalen sind relativ homogen, wie an der recht hohen durchschnittlichen 
Interkorrelation der Items zu sehen ist. Die recht hohen Split-half-Reliabilitäten 
zeigen, daß selbst bei Vorliegen individueller Beurteilungsräume der verschiedenen 
Therapeuten allgemeine Beurteilungsstrukturen vorliegen. 
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Die teststatistischen Kennwerte für die Skalen sind hervorragend, so daß die 
erfaßten Aspekte des Kommunikationserlebens zuverlässig abgebildet werden. Die 
Skalen aus der früheren Untersuchung, die nur faktorenanalytisch gewonnen 
waren, bestätigen sich im wesentlichen. Die 5 zu Skala 1 gehörigen Items legen die 
Beziehung nahe: 
 

"Exploratives vs. Non-direktives Interview" 
 

Die 4 Items der Skala 2 stellen Rivalitätsaspekte dar, die Pole dieser Skalen lassen 
sich kennzeichnen als 

"Rivalisieren vs. Unterwürfigkeit des Patienten". 
 

Die Skala 3 enthält 10 Items, die Aufschluß darüber geben, ob der Therapeut seiner 
Meinung nach eine 
"gute vs. schlechte Interviewstunde" hinter sich hat. 
 
Tabelle 1: Teststatistik der 3 Skalen des Kom-T Item Itemtext in gleichsinniger 
Polrichtung x s r r 
tk tu ----------------------------------------------------------------- S k a l a 1 

1 Ich habe wenig geredet                3.90  1.58  .67   .80 
 
3 Das Gespräch glich eher einem 
 

 Interview                             4.59  1.46  .62   .75 
 
7 Der Patient hat viel geredet          2.61  1.58  .53   .70 
 

15 Ich habe das Gespräch wenig lenken 
 

 müssen                                3.99  1.58  .74   .85 
 

21 Der Patient hat mich dazu gebracht, 
 

 selten zu intervenieren               3.69  1.51  .76   .86 
 

----------------------------------------------------------------- S k a l a 2 
9 Der Patient hat mit mir gar nicht 
 

 rivalisiert                           4.49  1.72  .55   .76 
 

16 Der Patient hat mich selten unterbrochen 5.12 1.50 .68 .82 17  
Der Patient hat mich nicht geärgert 4.49 1.63 .62 .79 23  
Ich hatte selten das Gefühl, daß der 
Patient mich nicht zu Wort kommen ließ 5.01 1.69 .57 .77 
---------------------------------------------------------------- S k a l a 3 

2 Ich habe den Patienten schlecht 
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 verstanden                            2.79  1.24  .68   .74 
 
4 Das Gespräch war langweilig           3.35  1.34  .60   .68 
 
5 Dieser Patient hat mich wenig 
 

 interessiert                          4.81  1.21  .52   .60 
 
8 Ich bin mit dem Gespräch unzufrieden  3.61  1.50  .82   .86 
 

13 Das Gespräch war für mich sehr 
 

 anstrengend                           3.83  1.56  .60   .69 
 

14 Ich glaube,daß ich mich schlecht 
 

 verständlich machen konnte            3.51  1.30  .69   .76 
 

19 ich fühlte mich während des Gesprächs 
 

 unsicher                              4.81  1.35  .66   .73 
 

20 Das Gespräch war sehr unergiebig      3.54  1.34  .71   .77 
 

24 Der Patient hat mich schlecht 
 

 verstanden                            3.46  1.31  .61   .68 
 

25 Mir fiel das Interview schwer         4.07  1.59  .79   .84 
 

---------------------------------------------------------------- r 
tu = unkorrigierte Trennschärfe r 

tk = korrigierte Trennschärfe 
 

Tabelle 2: Ergebnisse der Itemanalyse (Kom-T und Kom-P) 
 
Skala     x         s         a    r    r    r    r 

tt   tk   tu   m 
 

----------------------------------------------------- Kom T 1 21.56 6.11 .85 .69 .67 .80 .55 
Kom T 2 19.11 5.13 .79 .56 .61 .79 .50 Kom T 3 34.74 10.17 .91 .86 .68 .75 .50 
 
Kom P 1   18.27 7.39 .85  .82  .60  .70  .43 
 
Kom P 2   25.03 7.72 .80  .62  .56  .71  .40 
 
----------------------------------------------------- rtt = Korrelation der Hälften (Split-half) 
a = Cronbach-Alpha rtk = durchschnittliche Trennschärfe (part-whole-korrigiert) 
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in Bezug auf Skala rtu = durchschnittliche Trennschärfe (part-whole-unkorrigiert) 
in Bezug auf Skala rm = durchschnittliche Korrelation der Items der Skala 
 
 
Bei der untersuchten Stichprobe ergeben sich für die 3 Skalen folgende 
Interkorrelationen: 

Skala 3 / Skala 1 = -.20 (p<0.5) 
 
Skala 3 / Skala 2 = -.36 (p<0.1) 
 
Skala 1 / Skala 2 = -.18 (p<0.5) 
 
 

Dies zeigt, daß die Skalen nicht völlig orthogonal sind. Sieht der Therapeut das 
Gespräch als gut an, so erlebt er es eher als non- direktiv. Ebenso ist es für ihn 
befriedigend, wenn er den Patienten als passiv unterwürfig erlebt. Sieht der 
Therapeut das Gespräch eher als explorativ an, so erlebt er den Patienten eher als 
passiv unterwürfig. 
Diese Zusammenhänge verweisen jedoch nur auf eine Bewertungstendenz. 
Beim Patientenfragebogen wurde die Itemanalyse analog durchgeführt. Von den 4 
Faktoren aus der Faktorenanalyse war einer wegen unbefriedigender 
Teststatistiken nicht als Skala zu verwenden, zwei Faktoren waren nicht genügend 
voneinander zu trennen. 
 
Tabelle 3 zeigt die Teststatistiken für die Items der 2 verbleibenden Skalen. 
Tabelle 2 zeigt die Itemstatistiken für die Skalen. Von den 38 Items lassen sich 8 
bzw. 6 den beiden Skalen zuordnen. Daß sich nur 14 Items den Skalen zuordnen 
lassen, deutet darauf hin, daß es nur wenige Beurteilungsdimensionen gibt, die für 
alle Patienten in der Erstinterviewsituation gültig sind. 
Die interne Konsistenz der Skalen ist sehr gut. Die durchschnittlichen 
Interkorrelationen der Items lassen auf eine relative Homogenität der Skalen 
schließen. Die recht hohen Splithalf-Reliabilitäten deuten auf allgemeinere 
Beurteilungsstrukturen der doch inhomogeneren Gruppe der Patienten hin. 
 
Tabelle 3: Teststatistiken der 2 Skalen des Kom-P 
 
Item  Itemtext in gleichsinniger Polrichtung  x    s   r    r 
tk tu ------------------------------------------------------------------ S k a l a 1 
 

1 Der Arzt wirkte ungeduldig              1.91 1.10  .56  .66 
 
3 Ich hatte das Gefühl, einen schlechten 
 

 Kontakt mit dem Arzt zu haben           2.69 1.35  .70  .78 
 
4 Ich fand den Arzt nicht sehr symphatisch2.23 1.13  .71  .78 
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7 Ich habe zum Arzt wenig Vertrauen gehabt2.47 1.40  .60  .71 
 
8 Ich bin von dem Gespräch enttäuscht     5.04 1.62  .56  .70 
 

11 Ich fühlte mich durch den Arzt einge- 
 

 schüchtert                              5.80 1.38  .57  .69 
 

15 Manchmal habe ich mich darüber geärgert, 
 

 wie der Arzt mich behandelt hat         5.81 1.59  .57  .71 
 

21 Der Arzt wirkte auf mich aufgeregt      1.61 0.93  .45  .55 
 

 
------------------------------------------------------------------ S k a l a 2 
 

6 Es fiel mir leicht zu reden             3.59 2.06  .60  .76 
 

10 Das Gespräch hat mich wenig angestrengt 4.05 1.84  .49  .66 
 

13 Ich hatte selten Angst, etwas mitzu- 
 

 teilen                                  5.28 1.59  .55  .69 
 

16 Ich hatte selten Schwierigkeiten, mich 
 

 auszudrücken                            3.86 1.83  .52  .68 
 

17 Ich war wenig aufgeregt                 3.56 1.94  .55  .72 
 

26 Es fällt mir leicht, etwas Passendes 
 

 zu sagen                                3.87 1.65  .61  .74 
 

 
------------------------------------------------------------------ --- 
 
rtu = unkorrigierte Trennschärfe rtk = korrigierte Trennschärfe 
 
Die 8 Items der Skala 1 enthalten fast alle das Wort "Arzt", sie lassen sich 
zusammenfassen als die Gegenpole 
 

"gelungene" vs "mißlungene" Beziehung zum Arzt. 
 

Der Mittelwert in der Untersuchungsstrichprobe von 18.27 zeigt bei einem 
hypothetischen Mittelwert von 32, daß die Patienten im Durchschnitt die Beziehung 
zum Arzt als gelungen ansehen, wobei man allerdings die Indealisierung der 
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Arztrolle beachten muß. Die Skala 1 zeigt große Ähnlichkeiten mit der Skala 5 aus 
Zenz et al. 1975, die mit "Vertrauen" vs "Mißtrauen" bezeichnet worden war. 

Die der Skala 2 zugehörigen Items geben Auskunft über ein 
 

"unsicheres bzw. sicheres Gefühl des Patienten im Gespräch". 
 
Diese Skala zeigt keine eindeutigen Ähnlichkeiten mit der Skala aus der früheren 
Untersuchung. 
Die Skalen interkorrelieren in der untersuchten Stichprobe mit -.27, d.h. ein sicheres 
Gefühl des Patienten im Gespräch korrespondiert nur leicht mit der gelungenen 
Beziehung zum Arzt. Diese beiden Bewertungsaspekte sind relativ unabhängig 
voneinander. 
Die Interkorrelationen der Skalen des Therapeutenfragebogens mit denen des 
Patientenfragebogens sind niedrig: 

Th 3 // P 1 -. 5 Th 3 // P 2 .04 
 
Th 1 // P 1 -. 0 Th 1 // P 2 .13 
 
Th 2 // P 1 -. 9 Th 2 // P 2 -.06 
 
 

Es ergibt sich nur ein geringer Zusammenhang zwischen der gelungenen 
Beziehung zum Arzt und dem non-direktiven Interviewstil, d.h. daß die 
Beurteilungsdimensionen von Therapeut und Patient über das Gespräch 
voneinander relativ unabhängig sind. 
 
 
Kommunikationserleben und Kommunikationsverhalten 
 
Bei den 100 Interviews der zweiten Untersuchungsstichprobe wurden die 5 
Dimensionen des Kommunikationserlebens in Beziehung gesetzt zum 
Sprechverhalten.Die Kennwerte des Sprechverhaltens werden durch die Gießener 
Sprachanalyseanlage automatisch gewonnen. Eine Beschreibung dieser Anlage 
findet sich bei Brähler und Zenz (1974). Jedes Ereignis sprachlicher Interaktion im 
Interview wird bei diesem Verfahren in 1/4-Sekunden-Intervallen überprüft und 
einem der 3 Zustände zugeordnet: 1. Patientenreden (P), 2. Therapeutenreden (T), 
3. Schweigen (0). Man erhält für das Interview damit eine Zustandskette, d.h. eine 
Folge von O,P,T. Daraus lassen sich 3 Variablenbündel extrahieren: a) 
Globalmaße: 1. Zahl der Redewechsel, 2. Prozent-Anteil Reden Patient, 3. Prozent-
Anteil Reden Therapeut, 4. Prozent-Anteil Schweigen. b) Kategorien: Folgen 
gleicher Zustände, d.h. ununterbrochenes Schweigen, Reden des Therapeuten 
bzw. des Patienten lassen sich daraufhin überprüfen, welche Phase ihnen 
vorausging bzw. welche ihnen nachfolgt und damit einer der folgenden 12 
Kategorien zuweisen: 
 

1. TOP=  Pause, die nach Reden des Therapeuten auftritt und von einem Reden 
des Patienten beendet wird ("Reaktionspause des Patienten") 
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2. POT= Pause, die nach Reden des Patienten auftritt und von einem Reden des 
Therapeuten beendet wird ("Reaktionspause des Therapeuten") 

3. TOT= Pause, die nach Reden des Therapeuten auftritt und von einem Reden 
des Therapeuten beendet wird ("Initiativpause des Therapeuten") 

4. POP= Pause, die nach Reden des Patienten auftritt und von einem Reden des 
Patienten beendet wird ("Initiativpause des Patienten") 

5. OPO= Reden des Patienten, das nach einer Pause auftritt und von einer Pause 
beendet wird ("Monologreden des Patienten") 

6. OPT= Reden des Patienten, das nach einer Pause auftritt und von einem 
Reden des Therapeuten beendet wird ("Startreden des Patienten") 

7. TPO= Reden des Patienten, das nach Reden des Therapeuten auftritt und von 
einer Pause beendet wird ("Niederreden des Therapeuten") 

8. TPT= Reden des Patienten, das nach dem Reden des Therapeuten auftritt und 
von einem Reden des Therapeuten beendet wird ("Intermittierendes Reden des 
Patienten") 

9. PTP= Reden des Therapeuten, das nach Reden des Patienten auftritt und von 
einem Reden des Patienten beendet wird ("Intermittierendes Reden des 
Therapeuten")  

10. PTO= Reden des Therapeuten, das nach Reden des Patienten auftritt und von 
einer Pause beendet wird ("Niederreden des Patienten")  

11. OTP= Reden des Therapeuten, das nach einer Pause auftritt und von einem 
Reden des Patienten beendet wird ("Startreden des Therapeuten")  

12. OTO= Reden des Therapeuten, das nach einer Pause auftritt und von einer 
Pause beendet wird ("Monologreden des Therapeuten") 

 
Diese operationale Kategoriedefinition erfaßt systematisch vier Schweigekategorien 
(1-4), und acht Redekategorien (5-12). Reden und Schweigen wird dabei nicht nur 
in der Beziehung zum vorhergehenden Gesprächszustand erfaßt, sondern auch 
zum nachfolgenden.Für die Kategorien 1 - 4 wurde die Häufigkeit in der Stunde für 
die Dauer bis 2 sec (kurz) und > 2 sec (lang) erfaßt, bei den Kategorien 5 - 12 für 
die Dauer bis 1 sec (kurz) und > 1 sec (lang).Die Zweiteilung der Kategorien wurde 
vorgenommen aufgrund der Häufigkeitsverteilung über die Länge (vgl. Brähler 
1976). Bei den Pausenkategorien sind die Pausen > 2 Sekunden eher 
Schweigezeit, die Pausen bis 2 Sekunden eher Redepausen. 
Tabelle 4 zeigt die Interkorrelationen der Häufigkeiten der Kategorien des 
Sprechverhaltens mit den Skalen der Kommunikationsfragebögen. 
 
Tabelle 4: Interkorrelationen der Häufigkeiten der Kategorien des 

Sprechverhaltens mit den Skalen des Com-Th und des Com- P 
 

Com-Th Com-Th Com-Th Com-P Com-P Sprachvariable Faktor 1 Faktor 2 Faktor 3 
Faktor 1 Faktor 2 ------------------------------------------------------------- Redewechsel -.05 
.16 -.02 -.17 .09 Dauer .13 -.39** .03 .13 -.05 Redeant. P. .52** -.33** -.15 -.20 .24* 
Redeant. Th. -.27 .09 .04 .12 -.10 
 
10 
 
Schweigezeit    .14     -.43**    .14       .31**    .15 
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OPO kurz .10 .04 .02 -.02 .04 
 

lang .42** -.30** -.19 -.02 .18 
 
OTO kurz -.25* .18 .03 .15 -.21* 
 

lang -.37** .17 .02 .27** -.17 
 
TPO kurz .05 .14 .06 -.21* .17 
 

lang .16 -.01 -.04 -.22* .17 
 
OPT kurz .13 .04 -.00 -.19 .14 
 

lang .12 .09 -.04 -.22* .13 
 
PTO kurz -.01 .17 -.08 -.18 .04 
 

lang .03 -.11 -.13 .11 -.09 
 
OTP kurz .04 .11 -.07 -.15 .10 
 

lang -.13 .10 .01 -.14 -.01 
 
PTP kurz .15 .03 -.01 -.26** .18 
 

lang .17 -.14 -.06 -.20* .04 
 
TPT kurz .04 -.02 -.06 -.23* -.02 
 

lang .05 .12 -.08 -.16 .17 
 
TOP kurz -.15 .19 -.07 -.04 .02 
 

lang -.46** .29** .19 .10 -.18 
 
POP kurz .48** -.23 -.12 -.09 .22* 
 

lang -.11 .19 .05 .03 -.11 
 
POT kurz -.13 .17 -.01 -.05 .04 
 

lang -.49** .21* .14 .15 -.13 
 
TOT kurz -.16 .11 -.02 .17 -.22* 
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lang -.50** .24* .11 .21* -.13 
 

 
--------------------------------------------------------------- * = p < 0.05 ** = p < 0.01 

 
Patientenerleben 

 
Im Erleben des Patienten ist die Dauer der Schweigezeiten ein wichtiges Kriterium 
zur Einschätzung der Kontaktaufnahme zum Therapeuten (Kom-P 1). 
Viel Schweigen wird vom Patienten als mißlungene Kontaktaufnahme zum 
Therapeuten erlebt. Diese Einschätzung mag damit zusammenhängen, daß 
tatenloses Schweigen in der Arzt- Patient-Beziehung ungewohnt ist und nicht der 
üblichen Rollenerwartung entspricht. 
Viele Redefolgen ohne Pausen (TPO,OPT,PTP,TPT) kommen den Erwartungen 
der Patienten eher entgegen. Das Gespräch wird so lebendig und flüssig und macht 
weniger Unbehagen. Die Gesprächspartner bekommen sofort Rückkoppelung und 
Reaktion des anderen, so daß es ihnen leichter fällt, die Beziehung zu definieren 
als bei langen Schweigezeiten. Die direkten Rede- Antwort-Sequenzen scheinen 
den Patienten Sicherheit zu geben und ein Gefühl der Akzeptanz, unabhängig von 
den Unsicherheiten und Kontaktschwierigkeiten, die mit Kom-P2 erfaßt werden. 
Beiden Skalen des Patientenerlebens gemeinsam ist die negative Einstellung zu 
Monologen des Therapeuten (OTO,TOT). Dieses Therapeutenverhalten steht in 
Zusammenhang sowohl mit unsicherem Gefühl des Patienten als auch mit der 
Einschätzung einer mißlungenen Beziehung zum Arzt. 
Das unsichere Gefühl des Patienten im Interview hat jedoch nach u.E. primär etwas 
mit einer Kommunikationshemmung des Patienten zu tun. Zwar mag die 
ungewohnte Situation im Interview und deren Bewältigung bestehende 
Unsicherheiten des Patienten verstärken, Wortkargheit und 
Kommunikationshemmung des Patienten lassen sich jedoch sicher nicht nur aus 
der aktuellen Interaktion erklären, sondern sind Anzeichen für prinzipielle 
Kontaktprobleme. 
Der sichere Patient redet viel, kann Pausen zulassen und selbständig 
weiterarbeiten (POP) und der Therapeut muß wenige Vorgaben machen. 
Der unsichere Patient ist sehr zurückhaltend. Seine Schwierigkeit aus sich heraus 
zu gehen, zeigt sich ja auch schon in dem Item "es fiel mir schwer zu reden". Der 
Therapeut muß ihn immer wieder anregen (TOT). Selbständiges Strukturieren ist 
dem unsicheren Patienten nicht möglich. Die Unsicherheit und Zurückhaltung des 
Patienten schein Monologe des Therapeuten zu fördern, die dann wieder beim 
Patienten als mangelnde Kontaktaufnahme erlebt werden. 
Hier deutet sich an, daß ein positives Patientenerleben im Interview möglichst 
wenig Kommunikationshemmungen des Patienten voraussetzt. 
Die Höhe des Zusammenhanges zwischen den Variablen des Patientenerlebens 
und den Sprachvariablen ist trotz der Signifikanz nicht sehr bedeutsam. 
 
 
Therapeutenerleben 
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Es findet sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen Sprechverhalten und 
Kom-T 3 ("gute" vs. "schlechte" Stunde). Daraus läßt sich schließen, daß die 
Einschätzung eines Interviews durch den Therapeuten als befriedigend oder 
unbefriedigend nicht durch konkretes Kommunikationsverhalten determiniert ist, 
sondern eher durch inhaltliche Kriterien des Interviews. Die Ergebnisse der früheren 
Untersuchung bestätigen sich hier (Brähler 1976). 
Ob ein Gespräch vom Therapeut als eher non-direktiv oder explorativ eingeschätzt 
wird, hängt ab vom Redeanteil der Gesprächspartner und deren Tendenz zu 
Monologen. D.h. ein Gespräch wird vom Therapeuten als non-direktiv erlebt, wenn 
der Patient viel redet und viele Monologe hält (OPO und POP) und der Therapeut 
wenig redet. 
Wechselreden mit langen Schweigephasen (TOP,POT) sind charakteristisch für 
therapeutengesteuerte Interviews. Beide Gesprächsteilnehmer scheinen zu zögern, 
das Gespräch wirkt schleppend. Außerdem spricht der Therapeut im 
therapeutengesteuerten Interview viel, mit häufigen Monologen und der Patient 
spricht wenig. 
Aus diesem Sprachverhalten ergibt sich die Vorstellung eines Interviews, in der der 
Therapeut durch Fragen und Zusammenfassungen das Gespräch in Gang hält und 
dadurch aber auch selbst strukturiert. Auch hier werden die Ergebnisse der 
Erstuntersuchung bestätigt (Brähler 1976). 
Die Charakterisierung des Patienten als rivalisierend vs. unterwürfig hat deutliche 
Korrelate im Kommunikationsverhalten. Hier werden widersprüchliche 
Rollenerwartungen von Seiten des Therapeuten deutlich. 
Einerseits soll der Patient aktiv sein, was wenig Kommunikationshemmungen beim 
Patienten voraussetzt, andererseits soll er die Autorität des Therapeuten 
anerkennen (siehe Items zu Skala Kom T 2). 
Tatsächlich gibt es im Kommunikationsverhalten mit den rivalisierenden Patienten 
und dem non-direktiven Therapeuten (Kom T 1) ähnliche Beziehungen: bei beiden 
ein hoher Redeanteil des Patienten mit vielen Monologen (OPO,POP) und wenig 
Wechselpausen (TOP,POT). Zusätzlich zum non-direktiven Therapeuten zeigt sich 
beim selbstbewußten Patienten noch folgendes Sprachverhalten: lange Interviews 
und lange Schweigezeiten. 
Anscheinend mutet der Therapeut dem selbstbewußten Patienten mehr zu 
(Schweigen). Er gibt weniger Anstöße, gleichzeitig dauern aber diese Interviews 
besonders lang. Sind selbstbewußte Patienten für den Therapeuten besonders 
interessant? Die Ergebnisse der Voruntersuchung werden auch hier bestätigt 
(Brähler 1976). 
Betrachtet man die Einschätzung der Patienten, daß langes Schweigen 
verunsichert, so kann man auch das Therapeutenverhalten in der Interaktion mit 
dem selbstbewußten Patienten als Machtkampf verstehen. Er unterbricht nicht und 
rivalisiert nicht offen wie der Patient sondern er demonstriert seine Überlegenheit im 
Schweigen. Die Zusammenhänge zwischen dem Kommunikationserleben der 
Therapeuten und den Sprachvariablen sind teilweise von bedeutsamer Höhe. 
 
 
Anwendung und Ausblick 
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Die vorgestellten Kommunikationsbögen ermöglichen die Erfassung von 
verschiedenen Dimensionen der Bewertung des Komunikationserlebens von 
Therapeut und Patient in Interviews oder Erstgesprächen und auch in laufenden 
Therapien. Den Therapeuten ist damit ein zeitökonomisches Instrument an die 
Hand gegeben, Zusatzinformationen über ein geführtes Interview zu erhalten. 
Darüber hinaus können die vorgestellten Fragebögen auch für bestimmte 
Forschungsfragestellungen eingesetzt werden. Ist man nur an die hier vorgestellten 
Dimensionen, die durch die Skalen erfaßt werden, interessiert, kann man die 
Fragebögen auf 14 Items für den Patienten bzw. 19 für den Therapeuten kürzen. Es 
besteht jedoch auch die Möglichkeit, die Fragebögen mit neu formulierten Items zu 
ergänzen und das Instrument auszubauen. 
Eine Standardisierung der Fragebögen ist nicht sinnvoll, da die untersuchten 
Interviews lediglich in der psychosomatischen Ambulanz durchgeführt wurden und 
eine Generalisierung nicht angebracht ist. 
Die Fragebögen liegen in modifizierter Form auch für Familienuntersuchungen vor 
(Brähler und Felder 1991). 
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KOM-T Kommunikationsfragebogen - Therapeut 
 
Datum: 
 
Name des Arztes: 
 
Name und Vorname des Patienten: 
 
Kenn-Nr. 
 
Es geht in diesem Fragebogen darum, wie Sie das soeben geführte Gespräch 
sehen und empfinden. Bitte tragen Sie Ihre Eindrücke jeweils auf der Skala ein. Die 
Skala hat ihren Mittelpunkt bei 0 und reicht von 1-3 nach links oder rechts. 
Wenn Sie die 0 ankreuzen, bedeutet das, daß Ihr Eindruck weder der linken noch 
der rechten Seite der jeweiligen Feststellung zuneigt. Wenn Sie z.B. bei 
Feststellung Nr. 1 glauben, weder viel noch wenig geredet zu haben, kreuzen Sie 
bitte die 0 an. Weicht Ihr Eindruck nach einer Seite hin ab, so kreuzen Sie bitte je 
nach Ausmaß 1, 2 oder 3 an. 
 
 
01. Ich habe viel 3 2 1 0 1 2 3 wenig geredet. 
 
02. Ich habe den Patienten gut 3 2 1 0 1 2 3 schlecht verstanden 
 
03. Das Gespräch glich eher einer Exploration 3 2 1 0 1 2 3 eher einem Interview 

 
04. Das Gespräch war anregend 3 2 1 0 1 2 3 langweilig 

 
05. Dieser Patient hat mich wenig 3 2 1 0 1 2 3 besonders interessiert 
 
06. Der Patient war sehr verschlossen 3 2 1 0 1 2 3 sehr offen 

 
07. Der Patient hat viel  3 2 1 0 1 2 3 wenig geredet 
 
08. Ich bin mit dem Gespräch zufrieden 3 2 1 0 1 2 3 unzufrieden 

 
09. Der Patient hat mit mir stark 3 2 1 0 1 2 3 gar nicht rivalisiert 
 
10. Ich war aufgeregt 3 2 1 0 1 2 3 nicht aufgeregt 
 
11. Ich war heute eher gut gelaunt 3 2 1 0 1 2 3 eher schlecht gelaunt 

 
12. Der Patient war überheblich 3 2 1 0 1 2 3 unterwürfig 
 
13. Das Gespräch war für mich sehr anstrengend 3 2 1 0 1 2 3 wenig anstrengend 
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14. Ich glaube, daß ich mich  schlecht verständlich gut verständlich 3 2 1 0 1 2 3 
machen konnte  
 
15. Ich habe das Gespräch 

stark lenken müssen3 2 1 0 1 2 3 wenig lenken müssen 
 

16. Der Patient hat mich häufig unterbrochen 3 2 1 0 1 2 3 selten unterbrochen 
 

17. Der Patient hat mich sehr geärgert 3 2 1 0 1 2 3 nicht geärgert 
 

18. Der Patient wirkte aufgereg t3 2 1 0 1 2 3 nicht aufgeregt 
 

19. Ich fühlte mich während 
des Gesprächs unsicher3 2 1 0 1 2 3 sicher 
 

20. Das Gespräch war sehr ergiebig 3 2 1 0 1 2 3 unergiebig 
 

21. Der Patient hat mich dazu gebracht häufig  3 2 1 0 1 2 3 selten zu intervenieren 
 

22. Der Patient hat flüssig 3 2 1 0 1 2 3 stockend gesprochen 
 
23. Ich hatte oft das Gefühl3 2 1 0 1 2 3 selten das Gefühl, daß der 
      Patient mich nicht zu Wort kommen ließ 

 
24. Der Patient hat mich gut 3 2 1 0 1 2 3 schlecht verstanden 
 
25. Mir fiel das Interview schwer 3 2 1 0 1 2 3 leicht 
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KOM-P Kommunikationsfragebogen - Patient 
 
Datum: 
 
Ihr Name, Vorname: 
 
Kenn-Nr.: 
 
Es geht in diesem Fragebogen darum, wie Sie das soeben geführte Gespräch 
sehen und emfpinden. Bitte tragen Sie Ihre Eindrücke jeweils auf der Skala ein. Die 
Skala hat ihren Mittelpunkt bei 0 und reicht von 1-3 nach links oder rechts. 
Wenn Sie die 0 ankreuzen, bedeutet das, daß Ihr Eindruck weder der linken noch 
der rechten Seite der jeweiligen Feststellung zuneigt. Wenn Sie z.B. bei 
Feststellung Nr. 1 den Eindruck haben, der Arzt wirkt weder geduldig noch 
ungeduldig, kreuzen Sie bitte 0 an. Weicht Ihr Eindruck nach einer Seite hin ab, so 
kreuzen Sie bitte je nach Ausmaß 1, 2 oder 3 an. 
 
 
01. Der Arzt wirkte geduldig3 2 1 0 1 2 3 ungeduldig 
 
02. Der Arzt ist wenig 3 2 1 0 1 2 3 sehr auf meine Probleme 

eingegangen 
 

03. Ich hatte das Gefühl, 3 2 1 0 1 2 3 einen schlechten Kontakt 
einen guten Kontakt  mit dem Arzt zu haben 
 

04. Ich fand den Arzt sehr sympathisch 3 2 1 0 1 2 3 nicht sehr sympathisch 
 

05. Ich habe viel 3 2 1 0 1 2 3 wenig geredet 
 
06. Es fiel mir leicht 3 2 1 0 1 2 3 schwer zu reden 
 
07. Ich habe zum Arzt viel 3 2 1 0 1 2 3 wenig Vertrauen gehabt 
 
08. Ich bin vom Gespräch enttäuscht  3 2 1 0 1 2 3 nicht enttäuscht 

 
09. Ich habe mich gründlich 3 2 1 0 1 2 3 zu wenig aussprechen 

können 
 

10. Das Gespräch hat mich sehr angestrengt 3 2 1 0 1 2 3 wenig angestrengt 
 

11. Ich fühlte mich durch den 
Arzt eingeschüchtert  3 2 1 0 1 2 3 nicht eingeschüchtert 
 

12. Der Arzt hat viel 3 2 1 0 1 2 3 wenig geredet 
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13. Ich hatte häufig Angst 3 2 1 0 1 2 3 selten Angst etwas 
mitzuteilen 
 

14. Ich hatte manchmal das Gefühl 3 2 1 0 1 2 3 nie das Gefühl,den Arzt 
zu verärgern 
 

15. Manchmal 3 2 1 0 1 2 3 nie habe ich mich darüber 
geärgert, wie der Arzt mich behandelt hat 
 

16. Ich hatte häufig 3 2 1 0 1 2 3 selten Schwierigkeiten 
mich auszudrücken 
 

17. Ich war sehr aufgeregt 3 2 1 0 1 2 3 nicht sehr aufgeregt 
 
18. Der Arzt ließ mich selten 3 2 1 0 1 2 3 häufig zu Wort kommen 
 
19. Ich fühle mich jetzt eher bedrückt 3 2 1 0 1 2 3 erleichtert 

 
20. Ich habe die Erklärungen des 

Arztes über meine Krankheit sehr gut 3 2 1 0 1 2 3 gar nicht verstanden 
 

21. Der Arzt wirkte auf mich ruhig 3 2 1 0 1 2 3 aufgeregt 
 
22. Der Arzt hat mich häufig 3 2 1 0 1 2 3 selten unterbrochen 
 
23. Ich hatte das Gefühl, daß 

der Arzt mir aufmerksam 3 2 1 0 1 2 3 nicht so aufmerksam zuhörte 
 

24. Ich fand das Gespräch angenehm 3 2 1 0 1 2 3 unangenehm 
 
25. Wenn ich nichts zu sagen wußte, 

hat mir der Arzt meist 3 2 1 0 1 2 3 selten weitergeholfen 
 

26. Es fällt mir schwer 3 2 1 0 1 2 3 leicht, etwas Passendes 
zu sagen 
 

27. Ich äußere mich für gewöhnlichlich nur, wenn ich darum 3 2 1 0 1 2 3 nicht nur,  
gebeten werde 

 
28. Man kann einander im 

Schweigen besonders gut 3 2 1 0 1 2 3 schlecht verstehen 
 

29. Es gab während des Interviews  nichts einiges 3 2 1 0 1 2 3 nichts, was ich ver 
schweigen wollte 

 
30. Ich bin gern3 2 1 0 1 2 3 ungern mit meinen 

Gedanken allein 
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31. Ich habe oft 3 2 1 0 1 2 3 selten Angst, etwas Dummes zu sagen 
 
32. Man darf nicht alles aussprechen 3 2 1 0 1 2 3 Man sollte alles ausspre- 

chen was man denkt 
 
33. Ich schweige oft 3 2 1 0 1 2 3 selten aus Verlegenheit  
 
34. Ich fühle mich im Schweigen wohl3 2 1 0 1 2 3 unwohl 
 
35. Nur wenn man Pausen macht 3 2 1 0 1 2 3 Auch während man redet 

kann man über alles nachdenken 
 
36. Es ist mir lieber, meine  wenn ich die Fragen des Gedanken selbständig z 

äußern 3 2 1 0 1 2 3 Arztes beantworten muß 
 
37. Es passiert mir oft3 2 1 0 1 2 3 selten, daß ich vor lauter 

Gefühlen nichts sagen kann 
38. Es liegt mir stark 3 2 1 0 1 2 3 gar nicht daran, dem Arzt 

zu zeigen, daß ich auch schweigen kann 
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Family Assessment: Group versus individual Scores  
 
 
Manfred Cierpka1 Volker Thomas**  
 
 
 
 
The progress in family theory over the last decade in general and in the field of 
family assessment in particular, has led to the development of numerous 
assessment instruments. Doing family assessment requires instruments which 
measure family organization and functioning. Usually self-report questionnaires are 
more economical and easier to use in clinical settings and in research than 
observational instruments. In addition, questionnaires have a better reliability than 
observational instruments (20). In several overview articles the theoretical 
orientations, the sociometric characteristics, and the external validation components 
of family self-report questionnaires have been discussed (6, 20, 15, 2). Beside the 
usefulness in clinical practice and the necessity of acceptable levels of reliability 
and validity, two main criteria are pointed out for the evaluation of self-report family 
assessment instruments: (1) The instrument should be based on a theoretical 
model. Only recently have family researchers succeeded in developing models 
which are independent from the various family therapy schools, and are able to 
integrate different theoretical approaches. The "theoretical component" of the 
instrument (20) requires an explicit definition of each construct as well as 
specifications of functional links among constructs.  
 
(2) Using questionnaires in family assessment means that family members are 
asked about their individual perceptions of their family. However, a family 
questionnaire should emphasize a systemic perspective in that it focuses on the 
family as a whole. To obtain a family score the data of the family members are often 
aggregated to "family mean scores" or to various "family discrepancy scores" (15). 
 
There is general consensus in the family assessment field that self-report 
instruments provide information about the perceptions of individual family members 
about their family (5, 8, 10, 12). For the assessment of families on the level of the 
family as a whole family members' scores are aggregated in two directions. Using 
family mean scores it is assumed that these perceptions are to some extent shared 
by the family members. Taking discrepancies of self-report scores into account it is 
assumed that these perceptions are non-shared. To what extent discrepancies or 
agreements in the scores are derived may be highly dependent on the item 
formulations of the questionnaires.  
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Universitaet Goettingen Humboldtallee 38, 3400 Goettingen 
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In regard to 'family scores' there has been a considerable debate regarding how 
much emphasis is to be placed on examining the characteristics of the individual 
family members, dyadic/triadic subsystems, or the family system as a whole. As 
Wynne notes:."The problems of aggregated data .... deserve high priority. Although 
multiple measures are widely advocated, the difficulty of deciding what to do about 
discrepancies between measures and how to interpret them and handle them 
statistically, should give researchers pause before proliferating their use of multiple 
measures" (26, p. 262).  
 
For this study the most interesting questions was what two self- report instruments 
say about the family on the level of the family as a whole. This question has already 
been discussed in the controversy between Cromwell and Peterson (4, 16), and 
Reiss (17). In their multitrait-multimethod approach Cromwell and Peterson (4) 
interpret questionnaire scores as referring to the level of the family as a whole. But 
Reiss asks: "Are these then measures of the family 'level' or the individual 'level'? 
The problems become clearest when different individuals from the same family 
report very different perceptions. Can we say that the instruments reveal anything 
about the family 'level' except that family members disagree about their perceptions 
of the family?" (17, p. 167).  
 
The problem of aggregated data in family therapy research will be discussed by 
comparing the results of a study whose primary goal was to test the discriminant 
validity of two self-report instruments, the Family Adaptability and Cohesion 
Evaluation Scales (FACES II) (13), and the Family Assessment Measure (FAM III) 
(21). Olson's (11) suggestion was followed to only use one specific methodological 
approach, such as self- report instruments, when comparing two theoretical models. 
Since many of the self-report instruments are based on different theoretical models 
it can be assumed that they view the familial process from different angles, and 
enable researchers and clinicians to better understand the complexity of family 
systems (11). Recently several comparison studies have been conducted regarding 
family instruments in order to evaluate the compatibilities of the theoretical 
approaches and/or differences in their specific theoretical constructs (8, 10, 19, 1, 
7). 
 
This study raises the issue of family/group versus individual scores by addressing 
the following questions. 
 
(a) Because the data is collected from individual family members, mean scores 
and/or discrepancy scores are used in order to interpret the data as "family data". 
What methodological consequences does this inconsistency have? Do clinical and 
non-clinical families discriminate in regard to question (a)?  
 
(b) How does the perception of the "identified patient" (IP) compare to the family 
score? 
 
(c) Given the fact that the two questionnaires are based on different theoretical 
models with very different items derived from these models, are there differences in 
the answers of questions (a) and (b) depending on which questionnaire is used? 
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The following provides a brief summary of the two models. 
 
The Circumplex Model and the FACES II 
 
The Circumplex Model (12) is an attempt to bridge family theory, research, and 
therapy. Two central dimensions of family behavior are integrated in the model: 
cohesion and adaptability. Family cohesion is defined as the emotional bonding that 
family members have toward one another. Family adaptability is defined as the 
ability of a marital or family system to change its power structure, role relationships, 
and relationship rules in response to situational and developmental stress. Within 
the Circumplex Model there are four levels of cohesion ranging from extremely low 
cohesion (disengaged), to moderate (separated, connected), to extremely high 
cohesion (enmeshed). There are also four levels of adaptability ranging from 
extremely low adaptability (rigid), to moderate (structured, flexible), to extremely 
high adaptability (chaotic). 
 
Family Communication is the third dimension of the Circumplex Model. It facilitates 
movement on the two other dimensions. It is assumed that families who are plotted 
into the balanced area of the Circumplex Model have better communication skills 
than families in one of the extremes. 
 
The Circumplex Model illustrates 16 possible combinations of the two dimensions. 
The four quadrants in the center of the model are called balanced, because they are 
hypothesized to be most viable for healthy family functioning. The four extreme 
quadrants are generally seen as more problematic in terms of family functioning. 
The eight mid-range quadrants are considered to be less important, because it is 
hypothesized that families being plotted into one of them tend to move either into 
the balanced or the extreme area over time. 
 
The Circumplex Model assumes that there is a curvilinear relationship between the 
central dimensions and family functioning measured by the FACES II. Extremely 
low as well as extremely high scores of cohesion and adaptability indicate family 
dysfunctioning, while moderate scores reflect healthy family functioning. While a 
curvilinear relationship has been hypothesized for clinical or problem families, a 
linear relationship is hypothesized for functioning in non-clinical or "normal" families 
(12). 
 
The self-report instrument FACES II (13) consists of these two main dimensions: 
cohesion and adaptability. The cohesion dimension includes eight subscales: 
emotional bonding, family boundaries, coalitions, time, space, friends, decision-
making, interests and recreation. The adaptability dimension has six subscales: 
assertiveness, leadership and control, discipline, negotiations, roles, and rules. 
Each sub-scale has two to three items which makes the FACES II a 30 item self-
report questionnaire.  
 
After this study was started Olson, Portner, and Lavee (14) published an improved 
20 item version, the FACES III. Both, FACES II and Faces III are derived from the 
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Circumplex Model (see Table 1), and are based on a 50 item pool. In various factor 
analyses the 30 items of FACES II were reduced to 20 items (FACES III) in order to 
make administration, scoring, and interpretation of the questionnaire easier, and to 
improve its sociometric characteristics (13). More than half of the items were not 
changed, the rest was edited, those with the lowest factor loadings were eliminated. 
The underlying subscales of cohesion and adaptability which the items reflect 
remained the same (14). Because of the minor differences between FACES II and 
III the results of this study can still be of great benefit. (The major improvement of 
FACES III included the independence of the cohesion and adaptability dimensions). 
 
The US norms of the FACES II are based on a national survey including 2,412 
individuals (13). An item analysis conducted as part of this study, which was based 
on 56 German families including 227 family members, showed similar results (24): 
Cronbach Alpha was .87 for cohesion and .73 for adaptability. Olson et al. (18) 
report an internal consistency (Cronbach Alpha) of .87 for cohesion, .78 for 
adaptability, and .90 for the total scale. Factor analysis limited to two factors 
showed cohesion items loading on factor 1 (range from .35 to .61), and adaptability 
items loading on factor 2 (range from .34 to .64). 
 
 
The Process Model of Family Functioning and the FAM III 
 
The Process Model of Family Functioning (22) tries to integrate the family systems 
approach with other theories such as cognitive theory, developmental theory, stress 
theory, and psychoanalysis. 
 
The model emphasizes the integration of various process variables. Problem 
solving and task accomplishment are defined as superordinate goals. Each task 
forces the family to organize or reorganize themselves. All tasks have to be 
accomplished in a way that allows all family members to continue their individual 
growth processes, to function as a unit, and as a part of the community. In order for 
the family to accomplish these tasks in an optimal way one has to take into 
consideration a number of interdependent variables. 
 
The family's successful role performance requires an appropriate role differentiation 
and the willingness of the family members to perform their roles accordingly. A 
sufficient role performance requires effective communication which in turn depends 
on a good affective expression. Affective expression can hinder communication as 
well as improve it. Involvement refers to the extent and the quality of interest family 
members have in each other. Control describes the process by which individual 
family members influence or balance each other. The family ought to be 
 
able to keep certain functions stable and flexibly adjust others. The socially 
transmitted values and norms as assimilated by the family are also part of these 
dimensions.  
 
FAM III is a self-report instrument which measures family strengths and problems 
operationalized in these seven dimensions of the Process Model of Family 
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Functioning (21). The instrument is designed to operationalize family strengths and 
problems by plotting the scores of the subscales into a profile. The FAM is divided 
into three scales: (a) The General Scale focuses on the family system as a whole. 
(b) The Dyadic Relationship Scale explores various dyads in the family. (c) The 
Self-Rating Scale deals with the family members' perceptions of their own 
functioning within the family. The three scales reflect the authors' attempt to look at 
families from several different perspectives (23). 
 
The General Scale includes nine subscales and 50 items, whereas both the Dyadic 
Relationship Scale and the Self-Rating Scale measure 42 items on seven 
subscales. The basic seven subscales derived from the Process Model include: 
task accomplishment, role performance, communication, affective expression , 
involvement, control, values and norms. The larger number of items of the General 
Scale is due to the two additional subscales social desirability and defensiveness.  
 
Skinner and his group based their norms for the FAM III on a sample of 475 
families, including 28% pathological families. The item analysis revealed good 
results (21). This study could replicate Skinner's findings in regard to normal 
families, conducting an item analysis which included 56 families (1). The German 
item analysis showed an internal consistency (Cronbach Alpha) of .93 for the 
General Scale, .95 for the Dyadic Relationships Scale, and .89 for the Self-Rating 
Scale. The correlation between the scales ranged from .25 to .82. 
 
 
METHOD Subjects 
 
The total sample of the presented study includes 56 families (n = 227 family 
members), 36 non-clinical (n = 147) and 20 clinical (n = 80) families (see Table 1). 
The clinical families requested treatment in the outpatient clinic of the Department of 
Psychotherapy at the University of Ulm, Medical School, W. Germany. The 
identified patients, which were in all cases the adolescents, were evaluated as 
neurotic or psychotic. Diagnoses were given according to the ICD-9 (International 
Classification of Diseases) by a psychiatrist who was trained in family therapy. The 
twelve neurotic patients suffered from anxiety, obsessive-compulsive disorder, 
eating disorder, and/or were suicidal. Follow-ups with the eight psychotic patients 
supported their initial diagnosis of schizophrenia. All of the "clinical families" were 
two-parent families with one to three children. Their socioeconomic status was 
consistently high (middle and upper middle class) living in the urban or suburban 
areas of Ulm, West Germany. There were no significant differences (T-test) in the 
sociodemographic data for families with "neurotic" or "schizophrenic" patients. 
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______________________________________________________ 
clinical non-clinical 
 
familiy members family 
members 
 
(n=80) (n=147) 
 

Age of patients 20,2 (3,4) (Average age and standard deviation) Gender 
Boys 15 
 
Girls 5 
 

Birth order 1.91 
 

Social class (Hollingshead) 
upper middle and middle 48,3% 50,9% 
 
lower middle 30,6% 33,4% 
 
working and lower class 21,1% 15,7% 
 

Family size 4,00 4,09 
 

Age of parents 31,6 (15,4) 29,7 (14,6) 
 

Age of all adolescents 17,5 (2,9) 16,9 (3,0) 
 

(inc. patients) 
Gender 

Boys 23 30 
 
Girls 17 45 
 

________________________________________________________
Table 1: Demographic features of the clinical and non-clinical  

families 
 
 
 

In order to match the "non-clinical families" with the "clinical families" in relation to 
their sociodemographic properties one urban and one suburban junior high and high 
school were contacted. 50 two-parent families with at least one adolescent were 
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randomly selected and invited to participate in the study. 40 families responded 
positively and 36 were eventually included in the study (72% response rate). In 4 
families at least one family member refused to participate and/or the data was 
contaminated for various reasons. One of the inclusion criteria was that none of the 
"non-clinical" family members had been in psychiatric and/or psychotherapeutic 
treatment prior to participating in the study (18). 
 
 
Procedure 
 
Since both instruments were originally worded in English they were translated into 
German and later retranslated into English, in order to compare them to their 
original versions. The final German versions were adjusted for cultural differences 
wherever necessary. 
 
The "clinical families" filled out both questionnaires in the clinic before the initial 
interview. A research assistant explained the procedure and stayed with the families 
until they completed the questionnaires to make sure that the family members 
answered all questions independently. This also was to minimize missing data. 
 
The "non-clinical families" who had responded to the invitation to participate were 
contacted over the phone. An appointment was scheduled which included all family 
members currently living in the household. A research assistant visited the families 
in their homes and was present while the family members filled out the 
questionnaires. 
 
RESULTS 
 
As mentioned above one major goal of the study was to compare the two family 
assessment instruments in regard to their discriminative power. Therefore, various 
indices among family member scores were constructed and used to distinguish 
clinical from non-clinical membership. These methodologies were helpful to 
determine which method of scale construction was most valid. In the literature (13, 
12, 21) discriminant analysis in regard to clinical and non-clinical families is mainly 
based on family scores.  
 
It was of interest to find out whether and how clinical and non-clinical families 
discriminate by looking at individual versus group scores. A discriminant analyses 
(9) was used to assess the relative power of FAM III and FACES II in differentiating 
the clinical from the non- clinical family groups. 
 
At this point a remark is necessary to explain the use of the terms "clinical/non-
clinical" and "functional/dysfunctional". Both terms are often used synonymously. 
Both, FACES II and FAM III are designed to discrimi- nate between functional and 
dysfunctional families. The distinction between "dysfunctional" and "clinical" families 
has to be taken into account. "Clinical" families are identified by specific symptoms 
and syndromes, while "dysfunctional" families are defined according to the quality of 
certain dynamic family related variables (26). Thus, "dysfunctional" families are not 
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necessarily "clinical" families and vice versa. Yet both instruments hypo-thesize that 
"clinical" families are rather "dysfunctional" and "non-clinical" families are rather 
"functional". 
__________________________________________________________________
dependent actual group pred. group accuracy of variable membership non-clinical 
clinical predicion % 
__________________________________________________________________
FAMIII non-clinical 147 99 48 67.3 clinical 80 30 50 62.5 both 227 129 98 65.6 
F=27.57, p<0.01, Wilks Lambda = 0.89  
------------------------------------------------------------------------  
FACESII non-clinical 147 88 59 59.9 clinical 80 32 48 60.0 both 227 120 107 59.9 
F=16,89, p<0.01, Wilks Lambda = 0.86  
------------------------------------------------------------------------  
FAM III and FACESII non-clinical 147 113 34 76.9 clinical 80 34 46 57.5 both 227 
147 80 70.0 F=6.62, p<0.01, Wilks Lambda = 0.86 
__________________________________________________________________ 
Table 2: Stepwise discriminant analysis (n=227) 
__________________________________________________________________ 
 
 
The statistical analysis of discrimination between FACES II and FAM III was 
conducted in three steps to evaluate differences in the discriminative power of the 
two instruments. The results are shown in Table 2. The analysis is based on the 
individual scores of the family members as opposed to family mean scores. As the 
first step the General Scale of the FAM III was chosen as dependent variable. As 
the second step the FACES II was selected as the dependent variable. During the 
third step both instruments were defined as dependent variables, in order to attain 
more information about the additonal variance. 
 
The results reveal a statistically significant discrimination between clinical and non-
clinical families for both instruments. The FAM III discriminates in 65.6% of the 
cases. The FACES II is lower with 59.9%. Defining both instruments as dependent 
variables the discrimination rate between clinical and non-clinical families increased 
to 70.0%. Predicting always the classification 'non-clinical family' about 65% of the 
cases (147 of 227) are expected to be accurately classified as non-clinical families. 
Considering this fact, the accuracy of prediction for FACES II and FAM III is rather 
low. However, it is much higher in regard to clinical families. 
 
How can these results be explained, considering that the discriminant analysis was 
based on the scores of the individual family members? Would aggregated data like 
family mean scores and family discrepancy scores improve the discriminative power 
of the instruments? In order to answer these questions several group tests were 
conducted. Three subgroups were defined containing of the "family as a whole", the 
"identified patients", and the "other family members" (without patient). 
 
 
_________________________________________________________________ 
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FACES II extreme midrange
 balanced 
 
non-clinical families 2 27
 71 
 
(n=36) clinical families 50 20 30 (n=20) 
 ----------------------------------------------------------------------  
FAMIII problems  
normal strengths non-clinical families 2 71 27 (n=36) clinical families 5 85 10 (n=20) 
__________________________________________________________________
Table 3: Discrimination of the families by family mean scores in percentage 
__________________________________________________________________ 
 
Additional analysis was conducted in which the distinction between clinical and non-
clinical families was based on the mean scores for the whole family. Table 3 
revealed considerable differences between both groups on the FACES II. As 
hypothesized, a higher percentage (50%) of the clinical families fell into the extreme 
areas compared to only 2% of the non-clinical families. At the same time, 71% of 
the non-clinical families were located in the balanced area, as opposed to 30% of 
the clinical families. 
 
The FAM III results showed a less obvious discrimination between clinical and non-
clinical families. 27% of the non-clinical families and 10% of the clinical families 
scored in the area of family strengths. As expected only 2% of the non-clinical 
families fell in the problem area, but surprisingly only 5% of the clinical families. 
 
However, it is problematic to base the discrimination analysis on family mean 
scores, especially if there are high discrepancies among family members. In order 
to take this issue into account, discrepancy scores between the family mean and 
the individual scores were calculated. The hypothesis was that only those balanced 
families were "truly" balanced who revealed low discrepancy scores. Perhaps a 
considerable portion of the 30% clinical families plotted into the balanced area could 
be accounted for by high discrepancy scores, thus not being "truly" balanced. The 
Family Discrepancy Scores (FDS) were calculated as suggested by Olson and 
McCubbin (15). 
 
The FDS were compared with the family mean scores using a Chi-square test. It 
turned out that the proportions of families with low, moderate, and high discrepancy 
scores did not differ significantly from those proporions of the families of low, 
moderate, and high family mean scores. A comparison between clinical and non-
clinical families also did not reveal significant differences.  
 
An additional approach was used to test the hypothesis that differences among 
individual family members distorted the results. Family members were classified 
according to the three subgroups: "non-clinical family members", "other family 
members" (without IPs), and "patients" (IPs). Table 4 shows the percentages for the 
three subgroups for FACES II and FAM III. 
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The perceptions of the IPs were compared with the perception of the whole family. 
FACES II showed significant similarities between the clinical families as a whole 
(Table. 3) and the IPs (Table. 4). 50% scored in the extreme area of the Circumplex 
Model. 
 
 
_________________________________________________________________ 
 
FACES II extreme midrange
 balanced 
 
non-clinical family 25,9 33,3
 40,8 
 
members (n=144) other family 24,6 31,5 44,0 members (n=60) patients 50,0 35,0 
15,0 (n=20) ----------------------------------------------------------------------  
 
FAMIII  
problems normal strengths non-clinical family 6,8 81,0 12,2  
members (n=144) other family 19,3 78,9 1,8  
members (n=60)  
patients 50,0 40,0 10,0 (n=20) 
__________________________________________________________________
Table 4: Discrimination by individual and subgroup scores in percentage 
__________________________________________________________________ 
 
Furthermore, it is striking that only 15% of the IPs scored in the balanced area while 
30% of the clinical families score in the same area. This finding seems to indicate 
that the rest of the family perceives the family as more functional than the IP 2 (see 
footnote 1). 
 
At this point it needs to be mentioned that one cannot assume that those families 
who scored in the extreme area in Table 3 are identical with the families of those 
IPs who revealed different results in Table 4. Thus, we looked through the files and 
found out that the IP scores in Table 4 and the family means in Table 3 actually are 
identical. This leads to the conclusion that in regard to the extreme area of the 
Circumplex Model the IP ratings strongly influence the scores of the whole family 
according to the FACES II results. Of course, these results are influenced by the 
seize of the family. However, this is also true for the data derived from FAM III.  
 
Rather opposite results were found for the FAM III regarding the differences 
between IPs and the family as a whole. While 50% of the IPs scored in the problem 
area (Table 4), only 5% of the clinical families were plotted into the same area 
(Table 3). In these families the mean scores seem to level out the individual 
differences to an extent that 85% of the family means were in the normal area 
(Table 3). The predictive power of the FAM scores as family mean scores are very 
low. 
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In order to double check these results the IP scores were compared with the scores 
of the rest of the "other family members" (Table 4). 24.6% in Table 4 of the "other 
family members" of the FACES II results, and 19.3% (Table4) of the FAM III results 
show that these family members perceive the family as dysfunctional compared to 
50% of the IPs (Table 4). In general, the results of the "other family members" 
(excluding the IPs) tended toward normal functioning for both questionnaires. 
Adding the mid-range and the balanced areas of the FACES II showed almost the 
same result (about 80%) as the normal area of the FAM III (Table 4). 
 
Furthermore, the question was raised whether there are differences between clinical 
families (excluding the IPs) and the members of the non-clinical families. FACES II 
reveals almost identical tables (Table 4) between the subgroups of "non-clinical 
family members" and "other family members". FAM III shows more "other family 
members" of the clinical families (19.3% in Table 4) scoring in the problem area 
than "non-clinical family members" (6.8% in Table 4). Accordingly there are more 
strengths in the non-clinical group (12.2% in Table 4) than in the clinical group 
(1.8% in Table 4). 
 
 
DISCUSSION 
 
Regarding the comparison between individual scores and aggregated family scores 
there are several issues which have been raised above and will be discussed in 
more detail below. 
 
Both questionnaires collect individual data which reflect the family members' 
perceptions of their family. The comparisons are based on family and group mean 
scores. As Fisher et al. (5) and Olson and McCubbin (15) point out mean scores 
may only be appropriate when the discrepancies among family members' scores 
are small. There is a considerable indication that for this sample family members 
perceive their families in very different ways, especially when looking at the FAM III 
scores. Deviant perceptions of family members are leveled out which may reflect 
intrafamilial conflict. This is particularly true for any discrepancies between the 
adolescent (IP) and his/her parents and/or between the parents. For example, the 
two parents may score in the balanced area of the Circumplex Model, while the two 
adolescents score in opposite extreme areas. The family's mean score in the 
balanced area would cover up the deviant scores of both adolescents. The results 
showed rather small discrepancies for the FACES II. Consequently the family mean 
scores may be used appropriately (5). Because of the larger discrepancies of the 
FAM III scores, they have to be interpreted with some caution. 
 
Another issue is that of "individual" data about the family as opposed to "relational" 
data of the family (5). For example, the subgroup "IPs" is based on individual data 
whereas the subgroup "clinical families" reflects relational data. Comparing these 
two levels reduced the available statistical methods considerably. These restrictions 
also have to be taken into account when interpreting the results. 
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Looking at the different subgroups it becomes apparent that the IP usually 
perceives the family as more dysfunctional than the other family members. 
Considering that the IPs in the sample are adolescents, this is a common finding 
which is reflected in the norms of the instruments (13, 21). Yet the discrepancies 
are considerably higher than those of the normative samples, particularly for the 
FAM III. As mentioned above family mean scores do not reveal these 
discrepancies. Non-clinical families score more often in the functional range 
according to their family scores than clinical families score in the dysfunctional 
areas of the two models. 98% of all non-clinical families fell into the functional range 
based on their FAM III scores as well as on their FACES II scores. Clinical families 
did not fall into the expected dysfunctional range (50% based on their FACES II 
scores and only 5% based on their FAM III scores). This seem to be due to the 
obvious discrepancies in the scores of the IPs and the other family members. 
 
In regard to concurrent validity the results of the study show a moderate 
discrimination between clinical and non-clinical families in regard to both 
instruments. The FACES II results indicate that the IPs' perceptions of the family as 
a whole compared to the perceptions of the "other family members" is not as 
discrepant as the FAM III results. The family mean scores of the FACES II may be 
used for this sample to find out where the families are located in the Circumplex 
Model. This cannot be concluded for the FAM III family means. Only the perceptions 
of the individual family members should be used interpreting the FAM III results. 
 
An explanation why the FAM III reveals larger differences than the FACES II in 
regard to the scores of the IPs compared to the scores of the rest of the family 
members may be that the systemicly derived FACES II dimensions of cohesion and 
adaptability appear to be more compatible across family members than the FAM III 
subscales which are oriented toward the problemsolving behavior of the family. This 
behavior may be perceived very differently from each individual family member.  
 
It is striking how similar the FAM III perceptions of the non-clinical family members 
are to those of the clinical family members who are not identified as patients. The 
additional analyses show that in both questionnaires the members of clinical 
families who are not IPs perceive the functioning of their families as better than the 
members of the non-clinical families. This finding could be due to the effects of 
social desirability. Yet, the FAM III includes a social desirability and a defensiveness 
scale which rule out social desirability as the cause of the similarities of the results 
of these subgroups. The result could be explained with the fact that the perceptions 
of the family members reflect the influence of the adolescent's mental disorder on 
family functioning. The advent of a mental disorder may promote a considerably 
higher cohesion among family members, at least at the onset of the disorder.  
 
The results indicate that individual variables have to be taken into account in 
dealing with family assessment instruments which use individual and relational data, 
because most data of the family members are more likely non-shared data. One of 
our questions is to what extent the IP's perception of the family functioning 
influences the representation of the whole family as reflected in aggregated data. 
Along with Reiss (17) we are skeptical that FAM III and FACES II provide 
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information about the family "level" except that family members disagree about their 
perceptions of the family. The results of this study suggest a critical review and 
interpretation of family/group scores in self-report data. The relational data seem to 
be strongly influenced by the IPs' judgements, especially when the IPs are 
adolescents. The discrepancies in the perceptions of the family members become 
so relevant that relational data should be avoided in such cases. However, the 
amount of discrepancies in the perceptions of the family members, which become 
apparent by comparing the individual scores, are important as diagnostic indices for 
intrafamilial conflict. This is a critical aspect why self-report data provide feedback 
and differential information about family functioning.  
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1 There are no statistically significant differences (T-test) between the scores of 
male and female IPs. 
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Katamnestische Untersuchung von 39 PatientInnen mit Anorexia nervosa 2 
bis 9 Jahre nach stationärer analytisch orientierter Psychotherapie.  
 
R. Liedtke, P. Löns, W. Lempa, HW. Künsebeck, B. Jäger, Hannover 
 
Zusammenfassung 
 
Ziel der vorliegenden Studie war es, die Effektivität unserer psychoanalytisch 
orientierten stationären Gruppentherapie bei Patienten mit Anorexia nervosa zu 
überprüfen. Nach einer durch- schnittlichen Katamnesedauer von 6 Jahren konnten 
39 Patientinnen, welche die Diagnose-Kriterien nach FEIGHNER et al. erfüllten, 
nach- untersucht werden. Zur Zeit der stationären Aufnahme wiesen die 
Patientinnen zu jeweils ungefähr 50% die Symptome einer schweren bzw. weniger 
stark ausgeprägten A.n. auf. Die Nachuntersuchung erfolgte überwiegend im Form 
eines halbstandardisierten Interviews, die Beurteilung des Langzeitergebnisses 
basierte auf dem von GARFINKEL et al angegebenen Global Clinical Score (GCS). 
Danach konnten 31% der Patientinnen als geheilt und 28% als deutlich gebessert 
bezeichnet werden, 8% zeigten Symptome einer mäßig ausgeprägten Erkrankung 
und 33% einen ungünstigen Krankheitsver- lauf. Die Einschätzung nach dem GCS 
konnte durch das von FICHTER und KEESER entwickelte Anorexia-nervosa-
Inventar zur Selbstbeur- teilung (ANIS) bestätigt werden. Die Therapieergebnisse 
stimmten gut mit entsprechenden Angaben in der Literatur überein, so daß unsere 
relativ kurze, eher auf den Autonomiekonflikt als auf das Symptom zentrierte 
Gruppentherapie als geeignetes Therapieverfahren bei Patienten mit Anorexia 
nervosa gelten kann. 
 
 
Einleitung 
 
Über den Versuch der Bewertung des Behandlungserfolges hinaus ist im Rahmen 
katamnestischer Untersuchungen von PatientInnen mit Anorexia nervosa (A.n.) 
eine Vielzahl von Variablen hinsichtlich ihrer prognostischen Wertigkeit überprüft 
worden, von denen einige relevant erschienen, sich jedoch in anderen Studien nicht 
bestäti- gen ließen (s. FICHTER 1985). Häufige Beachtung hat beispielsweise das 
Lebensalter der PatientInnen bei Erkrankungsbeginn gefunden. Mehrere Autoren 
beurteilen einen frühen Beginn bzw. das Auftreten der Erkrankung vor Vollendung 
des 15. Lebensjahres als prognostisch günstig (HALMI et al 1973, 1975, HSU et al 
1979, MORGAN & RUSSEL 1975, SUEMATSU et al 1985, THEANDER 1970), 
während andere dem Erkrankungsalter keine prognostische Aussage beimessen 
können (GARFINKEL et al 1977a, HAWLEY 1985, MORGAN et al 1983, 
NISKANEN et al 1974, ROLLINS & PIAZZA 1981, SWIFT 1982) oder sogar einen 
Zusammenhang zwischen frühem Erkrankungsbeginn und ungünstigem 
Langzeitverlauf feststellen (DALLY 1969). Methodische Mängel einzelner Studien 
wie eine nicht hinreichend präzise Syndromdefinition und die Anwendung indirekter 
Methoden der Datenerhebung schränken die Aussagekraft und Vergleichbarkeit 
ein, methodische Probleme erwachsen auch unter dem Aspekt von Selektion und 
Generalisierbarkeit der Ergebnisse aus der spezifischen Zusammen- setzung des 
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behandelten und nachuntersuchten Patientenkollektivs, so daß weitere Verlaufs-
untersuchungen - auch nach psychoanalyti- schen Therapien - unter stärkerer 
Berücksichtigung der in der letzten Zeit mehrfach formulierten Kritikpunkte 
notwendig sind (s. u.a. FICHTER 1985, HSU 1980, MEERMANN & 
VANDEREYCKEN 1987, STEINHAUSEN & GLANVILLE 1983). 
 
 
Darstellung der empirischen Untersuchung  
 
PatientInnenauswahl  
 
In Vorbereitung einer umfangreicheren Studie über differentielle Behand-
lungseffekte verschiedener Therapieformen bei PatientInnen mit Eßstörungen 
haben wir die PatientInnen mit A.n., die zwischen 1977 und 1984 auf der Station 
der Abteilung Psychosomatik der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) 
behandelt wurden, katamne- stisch untersucht. In diesem Zeitraum waren 62 
PatientInnen unter dieser im Aufnahme- und Entlassungsbericht festgehaltenen 
Diagnose stationär aufgenommen worden, was 11% der auf der Station ver- 
sorgten Patienten entspricht. Die Station wurde 1977 eröffnet, die vorliegende 
katamnestische Studie 1986/87 durchgeführt. Bei einem erforderlichen 
Mindestkatamnesezeitraum von 2 Jahren (s. HSU 1980, SCHWARTZ & 
THOMPSON 1981) konnten dementsprechend PatientInnen bis 1984 erfaßt 
werden. Ausgeschlossen wurden von vornherein PatientIn- nen mit unklar 
definierter Eßstörung (z.B. "psychogene Eßstörung") oder mit einer weiteren, den 
Allgemein- und Ernährungszustand maßgeblich beeinflussenden Gesundheits-
störung (wie 2 M. Crohn- PatientInnen mit A.n. - Begleitsymptomatik). Ein 
Therapieabbruch war kein Ausschlußkriterium, jedoch wurden aus dem 
Untersuchungs- kollektiv von 62 PatientInnen weiter ausgeschlossen: (1.) Der 
einzige männliche Patient wegen mangelnder Vergleichbarkeit. (2.) 3 PatientInnen, 
deren aktueller Wohnsitz trotz intensiver Bemühun- gen nicht ausfindig zu machen 
war. Keine dieser PatientInnen war als verstorben gemeldet. Da alle PatientInnen 
des endgültigen Untersuchungskollektivs die Diagnosekriterien nach FEIGHNER 
und Mitarbeitern (1972) erfüllen sollten, wurden darüber hinaus aus- geschlossen: 
(3.) 3 PatientInnen, deren archivierte Krankenunter- lagen inhaltlich keine 
ausreichende Beurteilung der Erkrankung vor Behandlungsbeginn zuließen. (4.) 3 
PatientInnen, die bei Erkran- kungsbeginn älter als 25 Jahre waren und damit das 
Kriterium 1 der FEIGHNER-Kriterien nicht erfüllten. (5.) 4 PatientInnen, die im 
Ausmaß von Gewichtsabnahme bzw. Untergewicht nicht dem Kriterium 2 der 
FEIGHNER-Kriterien genügten. Es verblieb ein Kollektiv von 48 weiblichen 
PatientInnen mit Anorexia nervosa.  
 
 
Meßinstrumente 
 
Als Grundlage für die Erhebung der Ausgangsdaten dienten die vor- handenen 
Krankenakten. Mit Hilfe eines Dokumentationsbogens wurden die anamnestischen, 
somatischen, sozialen und therapeutischen Daten standardisiert und für die 
statistische Auswertung aufbereitet. Die Nachuntersuchung war so zu konzipieren, 
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daß sowohl mit Hilfe eines persönlichen Interviews als auch eines Fragebogens 
vergleichbare Daten erhoben werden konnten. Es wurde ein 
Nachuntersuchungsbogen entwickelt, der einerseits als Grundlage bei der 
Durchführung des halbstandardisierten Interviews dienen und andererseits als 
Frage- bogen verschickt werden konnte. In seiner inhaltlichen Konzeption wurde 
der Nachuntersuchungsbogen weitgehend mit dem Dokumentations- bogen 
paralellisiert, so daß eine Beurteilung des intraindividuel- len Krankheitsverlaufes 
möglich war. 
 
Als Maß für die Ausprägung der anorektischen Symptomatik diente der von 
GARFINKEL und Mitarbeitern (1977 b) angegebene Global Clinical Score (GCS), 
der sich auf die Größen Körpergewicht, Eßverhalten, Menstruation, soziale 
Situation und Ausbildung/Beruf stützt. 
 
Zusätzlich wurde den PatientInnen das von FICHTER und KEESER (1980) 
entwickelte Anorexia-nervosa-Inventar zur Selbstbeurteilung (ANIS) vorgelegt, 
dessen Items sich den Skalen Figurbewußtsein, Überfor- derung, Anankasmus, 
negative Auswirkung des Essens, sexuelle Ängste und Bulimie zuordnen lassen.  
 
Durchführung der Untersuchung 
 
Die 48 PatientInnen des Nachuntersuchungskollektivs wurden brief- lich um ihre 
Mitarbeit an der geplanten Nachuntersuchung gebeten. 31 PatientInnen (64%) 
konnten wir persönlich in Form des standardi- sierten Interviews befragen, das von 
einem aus der früheren Thera- pie nicht bekannten Untersucher (P.L.) etwa zu 
gleichen Teilen in der MHH und in den Privatwohnungen der PatientInnen geführt 
wurde und in dem zunächst die folgenden zentralen Punkte thematisiert wurden: 
Persönliche Lebensumstände, Anamneseerweiterung, Krank- heitsverlauf, 
Gesundheitszustand unter besonderer Berücksichtigung der für die A.n. typischen 
Symptome (vgl. LÖNS 1990). Nach diesem Interview von 1-2-stündiger Dauer 
erhielten die PatientInnen das Anorexia-nervosa-Inventar zur Selbstbeurteilung 
vorgelegt.  
 
Bei 8 PatientInnen (17%) konnte die Nachuntersuchung nur schrift- lich erfolgen, in 
5 Fällen aufgrund der zu großen Entfernung ihres Wohnortes von Hannover, in 3 
Fällen aufgrund unüberwindbarer Wider- stände gegenüber einem persönlichen 
Interview. 
 
7 PatientInnen lehnten jegliche Teilnahme mit der Begründung ab, die Therapie auf 
der psychosomatischen Station habe ihnen in keiner Weise geholfen. 2 
PatientInnen, die der Nachuntersuchung zustimm- ten, konnten nicht einbezogen 
werden, da in dem einen Fall ein Un- fall mit längerem Krankenhausaufenthalt das 
Gespräch unmöglich machte und in dem anderen Fall die ausgefüllten Fragebogen 
auf dem Postweg verloren gingen. Bei einem Ausgangskollektiv von 48 Pati- 
entInnen und 39 nachuntersuchten PatientInnen lag die Drop-out-Rate somit bei 
19%. 
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Behandlungsrahmen 
 
Die strukturellen Grundlagen unserer stationären Behandlung lassen sich 
folgendermaßen umreißen (LIEDTKE 1986). Bei einer Behandlungs- dauer von 2 
Monaten werden jeweils zwei geschlossene Gruppen von 7 Patienten 
aufgenommen. Der viermal wöchentlich stattfindenden psychoanalytischen 
Gruppensitzung, in der überwiegend kein Thema angeboten wird, stehen integrativ 
verbunden die vorstrukturierten Gruppentherapieformen gegenüber, in denen eine 
Aufgabe oder ein Thema vorgegeben und vor allem averbales Ausdrucksverhalten 
ange- regt wird. Die von den Schwestern und Pflegern der Station gelei- teten 
Interaktionsübungen, die Gestaltungstherapie und die körper- orientierten Verfahren 
(wie die progressive Muskelrelaxation nach Jacobson) sind hier zu nennen. Weiter 
gehören Frühsport, die symp- tomzentrierte Zimmerrunde, die Stationsrunde sowie 
im Bedarfsfall Einzelgespräche zum Therapieangebot. Die auf der Station als Grup- 
pentherapeuten tätigen Ärzte und Psychologen befinden sich in fort- geschrittener 
psychoanalytischer Ausbildung oder haben diese be- reits abgeschlossen. Die 
Schwestern und Pfleger der Station absol- vieren eine sozial-psychiatrische 
Zusatzausbildung, erwerben psy- choanalytische Grundkenntnisse und nehmen an 
Psychodrama- sowie Gestaltungstherapie-Fortbildungskursen teil.  
 
A.n.-PatientInnen mit stärker ausgeprägtem Untergewicht werden in der Regel nicht 
direkt auf unsere Station aufgenommen. Ihnen wird zunächst eine 
Wiederauffütterungsbehandlung auf einer internisti- schen Station der MHH 
empfohlen, wo sie konsiliarisch im Sinne der supportiven Psychotherapie von uns 
mitbetreut werden können. Wäh- rend der Behandlung auf unserer Station wird für 
die PatientInnen eine Gewichtsuntergrenze festgelegt, bei deren Unterschreiten sie 
entweder eine hochkalorische Nährlösung zu trinken haben oder diese über eine 
nasogastrale Sonde zugeführt bekommen oder letztlich auf eine internistische 
Station (rück-)verlegt werden. Bleiben die Pa- tientInnen über der Untergrenze, so 
wird die Ernährung nicht regle- mentiert.  
 
Die im Rahmen der vorliegenden Nachuntersuchung erfaßten A.n.-Pati- entInnen 
wurden insgesamt von 11 verschiedenen Ärzten bzw. Psycho- logen als 
Gruppentherapeuten behandelt. Die nach unserer Erfahrung therapeutisch 
relevanten Besonderheiten bei der Überführung des Kampfes um das Gewicht in 
eine Auseinandersetzung, in der die unbe- wußten Aspekte des Verhaltens unter 
den Gesichtspunkten von Autar- kie, Leistungsorientiertheit und Triebverzicht 
reflektiert werden, haben wir andernorts dargelegt (BERNS & LIEDTKE 1981).  
 
 
Ergebnisse 
 
Das Erkrankungsalter betrug 17,6 (12-25) Jahre, die mittlere Latenz bis zur 
stationären Aufnahme in der MHH 3,8 Jahre (8 Monate - 15 Jahre). Bei Aufnahme 
zur stationären Therapie waren die PatientIn- nen 16 bis 36, im Mittel 22 Jahre alt. 
Das Lebensalter bei Nach- untersuchung betrug 21 bis 42, im Mittel 28 Jahre, der 
Katamnese- zeitraum durchschnittlich 6 (2-9,7) Jahre.  
 



 44 

Gemäß dem katamnestischen Untersuchungsergebnis ließen sich die PatientInnen 
nach dem Global Clinical Score in folgende drei Gruppen einteilen: Grp. 1 = 0 - 3 
Punkte: ausgezeichnetes Langzeitergebnis (n=12) Grp. 2 = 4 - 11 Punkte: 
befriedigendes Langzeitergebnis (n=14) Grp. 3 = > 11 Punkte: unbefriedigendes 
Langzeitergebnis (n=13). 
 
Bei der statistischen Auswertung wurde auf eine weitere Untertei- lung der Gruppe 
2, wie sie GARFINKEL et al (1977 b) vornahmen, verzichtet, um vergleichbare 
Gruppengrößen zu erhalten.  
 
Die Schwere der Krankheitssymptomatik läßt sich nach dem GCS für die 
Erstuntersuchung (anhand der Unterlagen) und für die Nachun- tersuchung 
tabellarisch folgendermaßen darstellen. 
 
Tabelle 1: Darstellung der GCS-Ergebnisse bei Erst- und Nach- 
 

untersuchung (Unterteilung in Gruppe 1 bis 3 nach GCS 
 

 bei Nachuntersuchung) 
 

 
E r s t u n t e r s u c h u n g_ follow-up 
 

Gruppe 1  Gruppe 2  Gruppe 3  Gesamt _ 
Gesamt 
 

 _ 
 

Mittelwert        11.3      11.9       13.9      12.4 _   7.8 
 

 _ 
 

N   %     N   %      N   %     N  % _   N   % 
 

0 -  3 Punkte    0   0     0   0      0   0     0   0 _  12  31 
 

4 -  7 Punkte    1   8     0   0      0   0     1   3 _  11  28 
 

8 - 11 Punkte    6  50     8  57      4  31    18  46 _   3   8 
 

> 11 Punkte    5  42     6  43      9  69    20  51 _  13  33 
 

 _  
 

Summe           12 100    14 100     13 100    39  10 _  39 100 
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Wie die Tabelle 1 zeigt, erfüllen zum Zeitpunkt der Aufnahme zur stationären 
Behandlung 20 PatientInnen (51%) die Kriterien einer ausgeprägten A.n. (Score > 
11 Punkte). Das arithmetische Mittel liegt bei 12,4 (7-18) Punkten. Bei der 
Nachuntersuchung findet sich insgesamt eine deutliche Besserung. Der Mittelwert 
liegt mit 7,8 (0-21) Punkten wesentlich niedriger, die Streuung ist jetzt größer. 12 
PatientInnen (31%) können als geheilt, weitere 11 (28%) als deutlich gebessert 
bezeichnet werden. Dagegen bieten noch 3 PatientInnen (8%) Symptome einer 
mäßig ausgeprägten A.n., 13 PatientInnen (33%) sind der Gruppe mit ungünstigem 
Langzeitverlauf zuzurechnen. 
 
Die Betrachtung der Veränderungen der einzelnen Scores von der Erst- zur 
Nachuntersuchung ergibt, daß 30 PatientInnen bei Nach- untersuchung einen 
niedrigeren Wert aufweisen, also als gebessert eingestuft werden können, und 8 
PatientInnen einen höheren Wert haben. Bei einer Patientin findet sich ein 
konstanter Wert. Die bei stationärer Aufnahme schwerer erkrankten PatientInnen 
erleben häu- figer auch einen ungünstigen Krankheitsverlauf mit unbefriedigendem 
katamnestischen Ergebnis. Allerdings sind unter den PatientInnen mit gutem 
Langzeitergebnis (Score 0-3 Punkte) keineswegs nur Pati- entInnen mit niedrigerem 
Aufnahmescore, sondern auch mit höherem Score zu finden.  
 
Auf eine nähere Differenzierung der einzelnen in den GCS eingehen- den Größen 
wird noch einmal in der Diskussion eingegangen (s. a. LÖNS 1990). 
Zusammenfassend läßt sich sagen, daß für den signifi- kant niedrigeren Mittelwert 
bei Nachuntersuchung (vgl. Tab. 1) ins- besondere somatische Variablen 
ausschlaggebend sind: Die typischen pathologischen Eßgewohnheiten, wie 
induziertes Erbrechen, Heißhun- geranfälle und Laxantienabusus, finden sich nur 
noch in ungefähr 30% der Fälle gegenüber 70% bei Aufnahme. Auch die Zahl der 
PatientInnen mit Amenorrhoe ist deutlich niedriger (21% gegenüber 89%). Im 
Bereich sozialer Beziehungen zeigt sich hingegen keine so eindeutige Tendenz, 
und im Bereich der beruflichen Leistungs- fähigkeit finden sich praktisch identische 
Werte. Das für das Gesamtkollektiv ermittelte Durchschnittsgewicht zeigt im 
Gesamtver- lauf nur eine geringfügige Zunahme, die der physiologischen 
Gewichtszunahme eines nicht-erkrankten Normalkollektivs im Rahmen des 
Alterungsvorganges entspricht. Bezogen auf das altersent- sprechende 
Normalgewicht liegt das relative Körpergewicht bei Entlassung bei 83% und bei 
Nachuntersuchung bei 85% gegenüber 80% bei Aufnahme (vgl. Wissenschaftliche 
Tabellen GEIGY 1980). Auch im Rahmen der stationären Behandlung war es also 
nur zu einer geringfügigen Gewichtszunahme gekommen, was jedoch mit den 
Vorbedingungen und Zielsetzungen der durchgeführten Therapie durchaus 
vereinbar ist (vgl. BERNS & LIEDTKE 1981). 
 
 
Knapp 80% der PatientInnen der GCS-Gruppe 3 litten gemäß Selbst- einschätzung 
bei der Nachuntersuchung stark bzw. sehr stark unter depressiven Phasen, keine 
Patientin der Gruppe 1 und ungefähr 30% der PatientInnen der Gruppe 2. Vor 
Aufnahme zur stationären Auf- nahme in der MHH waren 69% aller PatientInnen 
ohne festen Partner in den vorangegangenen letzten 6 Monaten, die Gruppen 1 bis 
3 unterscheiden sich nicht nennenswert voneinander. Bei Nachunter- suchung 
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leben hingegen 69% in einer festen partnerschaftlichen Beziehung. Die Zahl der 
PatientInnen, die eine gemeinsame Wohnung mit dem Partner teilt, ist z.Zt. der 
Nachuntersuchung in Gruppe 1 mit Abstand am höchsten. Aus Gruppe 3 wohnen 
immerhin 4 von 13 PatientInnen (31%) bei Katamnese noch oder wieder bei ihren 
Eltern, was sicherlich über dem Altersdurchschnitt liegen dürfte. In Anleh- nung an 
KLEINING und MOORE (1968) wurde der sozioökonomische Status der 
PatientInnen anhand des derzeitigen Berufes bestimmt. Die nach dem GCS 
unterteilten Patientengruppen verhalten sich in etwa parallel zum Gesamtkollektiv, 
die meisten PatientInnen gehören der unteren Mittelschicht an. Aus dem höchsten 
erreichten Schulabschluß ergibt sich ein etwas höherer Bildungsstand der bei 
Nachunter- suchung geheilten PatientInnen (Gruppe 1). Die Zahl der PatientIn- nen 
ohne Berufs- oder Ausbildungstätigkeit nimmt in der Gruppe 3 im 
Katamnesezeitraum deutlich zu und beträgt bei Nachuntersuchung fast 50%. Die 
Beziehung zu den Eltern hat sich nach den Ein- schätzungen der PatientInnen im 
Katamnesezeitraum gebessert, wobei die Beziehung zur Mutter etwas besser 
beurteilt wird. Wie schon erwähnt, lebten 27 PatientInnen (69%) bei 
Nachuntersuchung in einer festen Beziehung (mit einem männlichen Partner). Die 
Frage nach sozialen Kontakten außerhalb von Ursprungsfamilie und Partnerbe- 
ziehung ergab eine weitgehende Isolierung für den größten Teil der PatientInnen 
bei Erstuntersuchung. Bei Nachuntersuchung hält sich ungefähr die Hälfte der 
PatientInnen für sozial integriert. 92% der PatientInnen der Gruppe 1 verfügen über 
gute bzw. befriedigende soziale Kontakte, jedoch nur 42% der PatientInnen der 
Gruppe 2 und 23% der PatientInnen der Gruppe 3. Für den Bereich Sexualität 
ergibt sich eine eher negative Einschätzung aller zur Nachuntersu- chung in einer 
festen partnerschaftlichen Beziehung lebenden PatientInnen. 
 
Das Anorexia-nervosa-Inventar zur Selbstbeurteilung (ANIS) wurde lediglich bei der 
Nachuntersuchung eingesetzt, so daß keine intra- individuelle Verlaufsbeobachtung 
möglich war. Im interindividuellen Vergleich finden sich mit Ausnahme der ANIS-
Skala V SEX signifikan- te Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen 1-3 
(gemäß dem GCS bei Nachuntersuchung). In Tabelle 2 sind die Daten unserer 
Untersuchung den Ergebnissen von FICHTER & KEESER (1980) gegen- 
übergestellt. Es zeigt sich, daß die Werte der Patientengruppe von FICHTER und 
KEESER in allen Subskalen zwischen denen der Gruppe 2 und 3 liegen, während 
die Werte der Gruppe 1 gut mit denen der Kontrollgruppe bei FICHTER & KEESER 
- also bei gesunden Probanden erhobenen Daten - korrespondieren.  
 
Tabelle 2:  ANIS-Ergebnisse im Vergleich mit Daten von FICHTER & 

KEESER (1980) 
 

Medizinische Hochschule H. FICHTER & KEESER  
 

Skala        Gruppe 1  Gruppe 2   Gruppe 3 Patienten  Kontrolle 
 

I   FIG      10.75           19.14      27.83 22.69      16.64 
 

II  UEF       9.08           13.93      17.42 15.00       8.85 
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III ANA      11.17          14.86      17.25 15.61       9.37 
 

IV NAE   3.42           .21 13.33  9.13 .09 
 
V SEX   1.75          .00 4.83  4.61 .79 
 
VI BUL   1.08          .64 5.00  3.80 .70 
 
Gesamt       37.25         56.07      85.66                                  70.85      43.40 
 
 
Von den 39 nachuntersuchten PatientInnen haben 4 (10%) die Therapie 2-6 
Wochen nach Beginn vorzeitig abgebrochen. Der Langzeitverlauf war bei 2 dieser 
PatientInnen gut, bei den anderen beiden befriedi- gend, während alle PatientInnen 
mit ungünstigem Langzeitverlauf die Therapie beendeten.  
 
Potentielle Prognosefaktoren 
 
Für unser Patientenkollektiv findet sich ein Zusammenhang zwischen jüngerem 
Lebensalter bei Erkrankungsbeginn und ungünstigem Lang- zeitergebnis. Die 
PatientInnen der Gruppe 3 waren bei Beginn der Magersucht mit 16,1 Jahren 
durchschnittlich 2 Jahre und damit sig- nifikant (p < 0,05) jünger als die der 
Gruppen 1 und 2 (18,4 bzw. 18,1 Jahre). 
 
Ebenfalls besteht ein Zusammenhang zwischen kurzer Krankheitsdauer vor 
Therapiebeginn und gutem Langzeitergebnis. So waren die Patien- tInnen der 
Gruppe 1 durchschnittlich nur 1 Jahr und 8 Monate vor stationärer Aufnahme in die 
MHH erkrankt, bei den anderen beiden Gruppen waren es hingegen jeweils knapp 
5 Jahre. 
 
Der stationären Aufnahme waren bei 10 PatientInnen ein bzw. zwei ambulante 
Psychotherapieversuche mit einer durchschnittlichen Be- handlungsdauer von 10 
Monaten sowie bei ebenfalls 10 PatientInnen ein bzw. zwei stationäre 
psychosomatische Therapieversuche von durchschnittlich 5 Monaten Dauer 
vorausgegangen. Ein Einfluß dieser Therapieansätze auf das Langzeitergebnis ist 
gemessen am GCS nicht erkennbar. 
 
Ein Zusammenhang zwischen Katamnesedauer und Nachuntersuchungser- gebnis 
besteht nicht. So findet sich bei den PatientInnen, die von 1977 bis 1980 zur 
stationären Psychotherapie aufgenommen wurden, im GCS bei Nachuntersuchung 
mit durchschnittlich 7,8 Punkten exakt derselbe Wert wie bei denjenigen, die 
zwischen 1981 und 1984 in stationärer Behandlung waren. 
 
Im Katamnesezeitraum haben sich insgesamt 20 PatientInnen, zum Teil mehrfach, 
einer ambulanten Behandlung (mittlere Dauer 6 Monate) und insgesamt 14 
PatientInnen einer erneuten stationären Behandlung (mittlere Dauer 6 Wochen) 
unterzogen. Dabei wurden erneute Thera- pien häufiger von den PatientInnen mit 
ungünstigem Langzeitverlauf in Anspruch genommen; diese Patientengruppe hat in 
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77% an einer ambulanten und in knapp 60% der Fälle an einer stationären 
Behandlung im Katamnesezeitraum teilgenommen. Von den PatientInnen mit 
gutem bzw. befriedigendem Langzeitverlauf haben sich 50% weiteren ambulanten 
und 23% weiteren stationären Behandlungen unterzogen. 
 
Diskussion 
 
Die mittlere Krankheitsdauer vor Beginn der stationären Behandlung in unserer 
Abteilung war mit 3,8 Jahren vergleichsweise lang (vgl. HSU et al 1979, MORGAN 
et al 1983, TOLSTRUPP et al 1985, MARTIN 1985), was als prognostisch 
ungünstiger Faktor herausgestellt wurde (PIERLOOT et al 1975, MORGAN & 
RUSSEL 1975, HSU et al 1979, MORGAN et al 1983, VANDEREYCKEN 1985). 
Nach oft vorausgegangener Auffütte- rungstherapie lag das durchschnittliche 
Körpergewicht z.Zt. der Aufnahme auf unsere Station bei nur 80% des 
Normalgewichts. Etwa 50% der untersuchten PatientInnen wiesen zu diesem 
Zeitpunkt nach dem GCS Symptome einer schweren A.n. auf. Diese Daten unter- 
streichen, daß einer Fachabteilung eher schwer erkrankte oder bisher 
therapierefraktäre PatientInnen zugewiesen werden, so daß ein bereits selektiertes 
Krankengut betreut wurde (s. RUSSEL 1977, JENKINS 1987).  
 
Die Drop-out-Rate war mit 19% (vgl. HALMI et al. 1975, STURZEN- BERGER et al 
1977) niedriger als erwartet. Eine schlechtere Compliance (s. ROLLINS & PIAZZA 
1981, NAUJOKS et al 1981, SUEMATSU et al 1985) aufgrund mangelhafter 
Motivation zur Nachuntersuchung wäre möglich gewesen, da die PatientInnen in 
der Regel nur kurzfristig in der MHH nachbetreut wurden und der letzte Kontakt zur 
MHH bei einer mittleren Katamnesedauer von 6 Jahren relativ weit zurücklag. Über 
lückenlose Nachuntersuchungen berichten MORGAN und RUSSEL (1975), 
GARFINKEL et al. (1977 b) und TOLSTRUPP et al. (1985), wobei letztere auch nur 
in 80% der Fälle auf Interview- Informationen zurückgreifen konnten; GARFINKEL 
et al. beschränkten sich ausschließlich auf Gespräche mit den Hausärzten bzw. 
Therapeu- ten der PatientInnen. Auch MARTIN (1985) konnte alle 25 PatientIn- nen 
nachuntersuchen, allerdings auf der Grundlage einer regelmäßi- gen ambulanten 
Betreuung.  
 
Bei globaler Betrachtung erscheint das Langzeitergebnis (GCS, ANIS) unserer 
PatientInnen mit dem anderer Autoren vergleichbar. Ungefähr 30% unserer 
PatientInnen können zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung als gesund bezeichnet 
werden, knapp 40% als gebessert und gut 30% als chronisch erkrankt. MORGAN 
und RUSSEL (1975) finden einen chronischen Verlauf der Magersucht bei 29%, 
PIERLOOT et al. (1975) bei 34% und ROLLINS und PIAZZA (1981) bei 31% ihrer 
PatientInnen. Andere Autoren beschreiben einen chronischen Krankheitsverlauf 
bzw. ein ungünstiges Langzeitergebnis bei 20-30% ihrer PatientInnen (GARFINKEL 
et al. 1977 b, PERTSCHUK 1977, HSU et al. 1979, MORGAN et al. 1983, 
TOLSTRUPP et al. 1985). SCHWARTZ und THOMPSON (1981) kommen in einer 
Übersichtsarbeit zu folgendem globalen Ergebnis: Von 602 PatientInnen sind zum 
Zeitpunkt der Nachuntersuchung 49% vollständig geheilt, 31% gebessert und 18% 
als chronisch erkrankt anzusehen. Die Beurteilung der genannten Zahlen ist 
allerdings nur mit Einschränkungen möglich, denn die Patientenkollektive sind 
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häufig nicht vergleichbar, der Katamnesezeitraum variiert erheb- lich, 
Eingangskriterien und Erfolgskriterien sind oft ungenügend definiert.  
 
Die Mortalität der A.n. beträgt zwischen 0 bis 21%, im Mittel etwa 5% (CRISP et al. 
1977, SCHWARTZ u. THOMPSON 1981). Erfreulicherweise ist trotz der relativ 
langen Katamnesedauer ein Todesfall in unserem Patientenkollektiv nicht 
aufgetreten.  
 
Hinsichtlich des Ernährungszustandes wird eine maximale Abweichung des 
Körpergewichtes von 15% vom alters- und körpergrößebezogenen Normalgewicht 
als befriedigend angesehen (HSU et al. 1979, MORGAN u. RUSSEL 1975). In den 
meisten Studien findet sich eine Gewichts- normalisierung zum Zeitpunkt der 
Nachuntersuchung bei 50-70% aller PatientInnen (STEINHAUSEN u. GLANVILLE 
1983), bei unseren Patien- tInnen bei 50%. Deutlich bessere Ergebnisse erzielten 
GOETZ et al. (1977) und ROSMANN et al. (1977).  
 
STEINHAUSEN und GLANVILLE (1983) geben eine Normalisierung des 
Eßverhaltens bei 30-70% der PatientInnen an. Heißhungeranfälle, induziertes 
Erbrechen und Laxantienabusus wurden von 20-30% unserer PatientInnen bei 
Nachuntersuchung berichtet. Allerdings fanden sich subtilere Eßverhal-
tensstörungen wie 'Angst, in Gesellschaft zu essen', 'unregelmäßige 
Nahrungsaufnahme', 'einseitige Ernährung' u.ä wesentlich häufiger. Eine klare 
Grenze zwischen Normvarianten und pathologischen Verhaltensmustern ist hier 
nicht zu ziehen. Immerhin bescheinigten sich selbst nur 41% unserer PatientInnen 
zum Katamnesezeitpunkt ein ungestörtes Verhältnis zur Nahrungsaufnahme (vgl. 
MORGAN u. RUSSEL 1975, HSU et al. 1979). 
 
Auch hinsichtlich der Menstruation ist eine exakte Beurteilung schwierig. 
Insbesondere die Zuordnung der PatientInnen, die regelmäßig hormonelle 
Kontrazeptiva nehmen, ist problematisch. Als am ehesten vergleichbares Kriterium 
bietet sich der Anteil der PatientInnen mit persistierender Amenorrhoe - in unserem 
Patienten- gut 21% - an, der in anderen Untersuchungen mit 10-30% angegeben 
wird (HSU et al. 1979, MARTIN 1985). Dies entspricht ungefähr dem Ergebnis 
verschiedener Übersichtsarbeiten, die zu dem Resultat kommen, daß zum 
Zeitpunkt der Nachuntersuchung 50-70% aller PatientInnen wieder Menstruationen 
haben (HSU 1980, SWIFT 1982, STEINHAUSEN u. GLANVILLE 1983). Eine 
deutliche Abweichung findet sich bei MORGAN und RUSSEL (1975) und 
GARFINKEL et al. (1977 b), die eine persistierende Amenorrhoe bei 42% bzw. 51% 
ihrer Patien- tInnen feststellen konnten. 
 
Das von STEINHAUSEN und GLANVILLE (1983) beschriebene Ergebnis, daß sich 
50-80% aller PatientInnen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung in einer Situation 
befriedigender sozialer Integrität und Akzeptanz befinden, wird durch unsere Zahlen 
bestätigt, auf deren um- fassendere Wiedergabe aus Raumgründen verzichtet 
werden mußte (s. LÖNS 1990). Hinsichtlich der beruflichen Leistungsfähigkeit läßt 
sich sagen, daß zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung 80% unserer PatientInnen in 
einem festen Arbeits- oder Ausbildungsverhältnis stehen. Bei anderen Autoren sind 
es zwischen 70 und 90% (VALANNE et al. 1972, MORGAN u. RUSSEL 1975, 
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GARFINKEL et al. 1977 a, HSU et al. 1979). Im Gegensatz zu anderen 
Feststellungen sind allerdings unsere PatientInnen mit schlechtem Langzeit-
ergebnis häufiger von Arbeitslosigkeit und Arbeitsunfähigkeit betroffen. 
 
Auf dieses Drittel unserer PatientInnen mit chronischem Verlauf bzw. ungünstigem 
Katamneseergebnis ist abschließend noch einmal ausführlicher einzugehen: 
 
1. Die Krankheitssymptomatik dieser PatientInnen war - gemessen am GCS - bei 

stationärer Aufnahme ausgeprägter als bei den anderen PatientInnen (Mittelwert 
13,9 gegenüber 12,4 im Gesamtkollek- tiv). Die Schwere der 
Krankheitssymptomatik findet allerdings keinen Niederschlag im Körpergewicht, 
das bei Aufnahme über dem Gesamtdurchschnitt lag.  

 
2. Der zeitliche Abstand zwischen Erkrankungsbeginn und Aufnahme zur 

stationären Therapie in der MHH war in dieser Patienten- gruppe wesentlich 
größer als im Gesamtkollektiv. Entsprechende Beobachtungen, also langer 
Krankheitsverlauf vor Therapiebeginn als ungünstiger prognostischer Faktor, 
wurden bereits von mehreren Autoren berichtet. Einschränkend ist allerdings 
anzumerken, daß bei langem Krankheitsverlauf vor Therapiebeginn in der MHH 
häufiger bereits ambulante und/oder stationäre Therapieversuche unternommen 
worden waren. Insofern läßt sich nicht mit Sicherheit sagen, ob eine frühzeitigere 
Behandlung in der MHH zu einem günstigeren Langzeitverlauf geführt hätte.  

 
3. Das Lebensalter zu Beginn der A.n. war bei dieser Patienten- gruppe signifikant 

niedriger als bei den anderen PatientInnen. Obwohl es mit erheblichen 
Schwierigkeiten verbunden sein kann, den Beginn einer Anorexia nervosa 
individuell festzulegen, da diese Erkrankung in der Regel zunächst weder 
Leidensdruck noch Krankheitsgefühl erzeugt, scheint dieser Zusammenhang 
nicht bestreitbar, denn der zufällige Fehler dürfte gleichermaßen für alle 
PatientInnen gelten und daher die statistische Auswertung nicht systematisch 
beeinflussen. Die Wertigkeit des Lebensalters bei Erkrankungsbeginn als 
prognostischer Faktor wird - wie dargelegt - in der Literatur durchaus kontrovers 
diskutiert. Für die PatientInnen der MHH ist zunächst anzunehmen, daß ein 
jüngeres Erkrankungsalter einen eher ungünstigen Krankheitsver- lauf erwarten 
läßt. 

 
4. Häufiger findet sich bei dieser Patientengruppe die Kombination der A.n. mit 

einer ausgeprägten individuellen und/oder familiä- ren Suchtproblematik (2 Pat. 
Alkohol-, 1 Pat. Drogenabusus, Alkoholismus des Vaters bei 2 Pat.).  

 
5. Im Katamnesezeitraum haben die PatientInnen mit ungünstigem Langzeitverlauf 

häufiger an weiteren ambulanten und/oder stationären Therapien teilgenommen. 
 
6. Während die PatientInnen mit ungünstigem Langzeitverlauf in keinem Fall die 

stationäre Therapie in der MHH vorzeitig beende- ten, waren dies immerhin je 
zwei PatientInnen der Gruppen mit befriedigendem und gutem Langzeitverlauf. 
Ein Abbruch der Behandlung auf Wunsch des PatientInnen stellt also nicht 
zwangs- läufig einen prognostisch ungünstigen Faktor dar. 
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Zusammenfassend ist festzuhalten, daß auch nach unseren Ergebnissen die 
Langzeitprognose aus Anamnese und Befund bei Erstuntersuchung nicht sicher 
vorhersagbar ist. Immerhin scheinen aber Faktoren zu existieren, die besondere 
Risiken signalisieren und Anlaß zu ver- stärkter Aufmerksamkeit sein sollten. Trotz 
teilweise deutlich von- einander abweichender Therapiekonzepte stimmen unsere 
Ergebnisse in wesentlichen Punkten mit verschiedenen anderen katamnestischen 
Studien überein. Dies kann als Bestätigung der mehrfach geäußerten Auffassung 
gelten, daß eine Überlegenheit eines bestimmten Therapieregimes nicht erkennbar 
ist (GARFINKEL et al 1977 a, b, HSU 1986, RUSSEL 1977, THEANDER 1970, 
STEINHAUSEN & GLANVILLE 1983). Im erlaubten Umkehrschluß läßt sich aber 
sagen, daß unsere analytisch orientierte stationäre Gruppentherapie - ein eher 
konflikt- als symptomzentrierter Therapieansatz, in dem der Patient auch im 
Hinblick auf das Eßverhalten weitgehend in seiner Autonomie belassen wird - 
offenbar auch ein für diese Patientengruppe geeignetes Therapieverfahren darstellt.  
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Expectations in the health care system from a crosscultural and group-
specific perspective2  
 
Uwe Hentschel 
 
Summary 
 
The health care systems of the Netherlands and Germany are compared from a bio-
psycho-social approach to the treatment of illness. Empirical studies were done in 
both countries in order to compare the attitudes of the subjects to their respective 
health care system. Moreover the attempt was made to identify subgroups, 
characterized by different valu- es, attitudes and attributions in relation to health, 
treat- ment and assumed etiology of illness. The meaningfulness of considering 
these interindividual differences in the actual treatment plans for patients is 
discussed as well as the necessity of new criteria for health under a bio-psycho-
social perspective. 
 
 
When the bio-psycho-social approach to the treatment of ill- ness is divided into its 
traditionally separate components, the basic expectation could be that the biological 
part, belonging to the natural sciences, shows very small differen- ces between 
different countries, whereas the other two approa- ches seem more culture-bound, 
and thus greater differences between countries would be more likely. As Lynn 
Payer (1988) was able to show a commonly accepted basis for a treatment, within 
the bio-medical limits, is in reality very restricted across different countries. It is the 
tradition of the medical education, embedded in a cultural context, that often leads 
to a completely different treatment of the same illness in diffe- rent countries. The 
scope of her analysis was not beyond comparable health-care systems, but within 
the western part of the world limited to the situations in the United States, Great 
Britain, West Germany and France. 
The Dutch health-care system was characterized for a long time by a heavy 
dependence on private wellfare institutions, it is today almost completely within the 
responsibility of the state with expences of roughly 10% of the national product (in 
1986 = 35 billions Dfl.) The Dutch have the highest life expectancy in Europe 
(women 79.5, men 70.5; Germany: women 77, men 70.5). Every year 10% of the 
population stays 14 days in hospital (220 hospitals with roughly 70.000 beds) 
(Germany: 19%, 19 days). The Dutch government is interested in still lowering the 
mean duration of the stays in hospital and conse- quently wants to reduce the 
number of beds from roughly 5 per 1000 to 3 per 1000 inhabitants.  
The general practitioner is a central figure in the Dutch health-care system, the 
patients have to consult him first, the general practitioner then decides about the 
further steps to take, so that his attitude has a heavy weight in shaping the rational 

                                                
2Based on a paper presented at the Symposium 'ComparativePerspectives in Bio-Psycho-Social health', 
(chaired by F. Lolas, Santiago de Chile), at the 10th World Congress of the International College of 
Psychosomatic Medicine in Madrid, October 1989. 
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of the medical treatment. I would characterize the general direction of this kind of 
treatment in comparison to other health-care systems as a rather 'humanistic' one, 
having the side-effect that at the same time attention is paid to the costs in contrast 
to a routine 'high-tech' approach. There are, of course, all high- tech facilities 
available in the Netherlands, but there is no quasi automatic implicit or explicit rule 
that they should be used under all circumstances. An example that seems rather 
typical to me, concerns the delivery of children. The Dutch prefer to a great deal 
childbirth at home, only in case of a special indication the mother is automatically 
referred to the hospital, where she then usually stays only a few hours. This is quite 
different from the rules and habits in other coun- tries, but on the whole very 
successful and at the same time cheaper than the stragegy of a stay of at least 
several days in hospital.  
The Dutch are experimenting a lot with their social insti- tutions, including the 
health-care, one of these experiments going on at this moment is the so-called first 
line health- care system. It provides the possibility of a direct co-opera- tion between 
a general practitioner and a psychiatrist or psychologist in a group practice. The 
general precondition is that the psychological treatment is some kind of short-term 
therapy: the patient has to be "cured" in 8 to 10 sessions. How successful this 
setting is will be investigated also empirically. The Department of Clinical 
Psychology at the University of Leiden is involved in this research. 
In cases where no help can be provided by the first line, there is a referring system 
to the so-called second line and as far as mental health of outpatients is concerned 
the government is interested to concentrate most of the treatment in the regional 
institutions for outpatient mental health care (Regionale Instelling voor Ambulante 
Geestelijke Gezondheids- zorg: RIAGG). Three years ago a report about the 
satisfaction of 1300 RIAGG-patients was published by the Dutch consumer 
organization (Consumentengids, november 1986). It is, of course, difficult to say 
how an optimal treatment situation would look like in the eyes of the respondents, 
but the RIAGG- patients had a lot of complaints. They thought that the wai- ting 
times before the treatment were too long (51% longer than 4 weeks). It happened 
quite often that they were confronted with different therapists during their treatment 
and they complained about the unquiet atmosphere in the outpatient centers. There 
was also a study performed regarding the evalu- ation of the RIAGG-services by the 
general practitioners (Zepeda Cambronero Mansveld, Abraham & Akkerhuis, in 
prepara- tion). This study was restricted to the area around the city of Leiden and 
the result showed a divided distribution of attitudes toward the very positive or very 
negative end. Within a year, however, - the practitioners were then asked for their 
opinion a second time - the negative judgements had changed somewhat to the 
positive end, due to the common endea- vour that the two parties had made in the 
mean time to solve the existing problems. In spite of the still existing wish that there 
should be more space and possibilities (i.e. legal and financial support) for private 
therapeutic practices, with joined forces some of the obvious problems of the 
RIAGG can be overcome. 
Astonishing, in comparison to the German health-care system for example, is a 
complete lack of psychosomatic hospi- tals in the Netherlands, which clearly shows 
a different tradition of treating these illnesses in the two countries. Some time ago I 
have started an investigation in both coun- tries on the attitudes toward health and 
illness (German form of the interview by Hentschel & Kießling, 1986, Dutch form by 
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Hentschel & Bekker, 1987) with different samples: normal 'healthy' people and also 
a subsample of psychosomatic pa- tients. At this moment I can report only the 
preliminary results of some unpublished master theses (Diplomarbeiten) of students 
of mine who took part in this investigation. Accor- ding to the results of Marion 
Reinsch (1987), who interviewed 40 Dutch respondents and compared them to a 
German sample of 129 subjects, the Dutch family doctor has a very good image, he 
is preferred by 83% (German sample 55%) compared to a much lower preference 
for the specialist by 10% (German sample 21%). The Dutch respondents have, 
again in comparison with the German respondents, a better image of their hospitals 
and as medical patients they seem also to have a better compliance than the 
German respondents. Comparing these two samples, psychotherapy seems to be 
more popular among the German sub- jects. On the fictional question what they 
would do in case of an ulcer roughly 70% of the Dutch patients (31% of the German 
subjects) would leave the decision to the doctor, whereas 80% of the German 
patients at the first place would consider a change of their life-style (Dutch subjects 
32%) and 40% would probably seek some kind of psychotherapy (Dutch subjects 
6%). According to these results the German subjects seem also to be more afraid of 
infections than the Dutch respondents and they have a different pattern of what they 
think are important activities for the prevention of illness. I have included in the 
interview 2 short projective stories about two case-histo- ries of a good and a bad 
outcome of an ulcer. Two old ladies are discussing why in the case of the one the 
ulcer was cured and she preserved her health, whereas the other had been sick 
and frail all her life. For both cases there were 12 possible explanatory alternatives 
given and the subjects were asked to choose the 4 most probable ones according 
to their opinion. The 12 alternatives can be divided into 4 groups, with reasons due 
to 'physical constitution and heredity', 'psychological personality characteristics', 
'social support' and an 'approp- riate medical treatment'. The Dutch respondents 
see the main reason for the good outcome in personality characteristics and for the 
bad outcome in constitutional factors, whereas the German subjects give a higher 
rank to personality characteris- tics for the bad outcome and social support factors 
for the good outcome. We do not know, of course, if our interviewees would act in 
the way as they have reported in the case they really had an ulcer and we do not 
know if they would ascribe the same reasons to themselves if they suffered from an 
ulcer in reality, but what we can infer from their answers are different attitudes, 
attributions, images and subjective interpretations of treatment features for the two 
samples and what we can expect is that these variables are also influen- cing the 
actual interaction between the patients and the doctors. 
Exclusively for the German situation we have compared (cf. Hoock, 1988) the 
attitudes of 40 psychosomatic patients and a matched control group toward health 
and illness, using the same interview. The psychosomatic patients were more 
critical toward traditional medical treatment and more differentiated in their opinions, 
referring more often to emotional and social conditions as possible reasons for 
illness. This is a result that we, with the concept of alexithymia as one possi- ble 
hypothesis for the expected pattern of answers in mind, have not predicted. As 36 
of the psychosomatic patients had at least some experience of psychotherapy 
compared to only 9 of the control group, this result possibly might be one of the 
side-effects of the therapeutic learning process. 
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Another attempt to find differential effects in the needs of the patients was made by 
using some questions of the inter- view as a mean to classify patients according to 
their tenden- cy to use holistic ideas, i.e. a classification into a group with a high 
versus a group with a low level of an holistic attitude (Glas, 1988). These results are 
again up to now only available for the German subsample (N = 209, in part the 
same subjects as in the earlier mentioned samples). Patients with a low holistic 
attitude put a stronger weight on the efficiency of a special treatment, they give also 
less critical comments on hospitals and the consumption of pills. The holistic sub- 
jects have a more person-related image of health and illness. They prefer more 
frequently than the comparison group, in case of a fictional ulcer for example, the 
treatment of psychothe- rapy. They think that reasons for illness in general can be 
found in such life-style variables as stress, family relations and the socially imposed 
need for achievement, and they also tend to regard more illnesses as 
psychosomatic ones. 
Can treatments be planned in such a way that they diffe- rentially take into account 
the personality-related or groups- specific needs and attitudes of patients? There is, 
as far as I know, no project considering different types of general attitudes as 
moderator variables for treatment, but there is the approach of clinical decision 
analysis (cf. Weinstein et al., 1980) an approach that is also vividly represented in 
the Netherlands by the 'Center for Decision Analysis' at the Erasmus University in 
Rotterdam (cf. Lubsen & Hunnink, 1984; Warndorff, Pouls & Knottnerus, 1988). A 
task for clinical decision analysis is usually to compare different treatments 
according to a certain utility measure. A possible question would be whether 
vaccination is a useful preventive measure for a certain desease (reduced 
incidences of the illness versus risks of vaccination as utility measure), but in clini- 
cal decision analysis also quality of life aspects can be incorporated as utilities (cf. 
Kassirer, Moskowitz, Lau & Pauker, 1987) and it is possible to consider even 
general attitudes of patients, under the condition that these attitu- des are stable 
and valid, i.e., for example, related to com- pliance or to other generally the 
recovering process determi- ning factors. That is also a main perspective under 
which we want to see our attempts at classifying patient attitudes.  
Another general problem of health-care, which in some European countries 
obviously gains importance, is 'how to successfully prevent illnesses'. For the 
Netherlands and Germany the topic is also economically very important, because 
both countries are confronted with the problem of an ageing population in the near 
future. The prediction for both coun- tries is that the costs for health insurances can 
be kept under control only if treatment costs do not raise too much, which in turn 
can only be achieved if the treatment-expenses for the subpopulation of older 
people can be cut down compai- red to the actual expenses per capitum now. 
Active prevention seems to be one of the promising strategies for solving the 
expected problems, but even here a differential approach taking care of the needs, 
attitudes and personality characte- ristics of subgroups seems highly 
recommendable. In the Ne- therlands a number of private and public institutions are 
involved in prevention programs (cf. v.d. Water, 1989). One of the most prominent 
institutions among these is probably the National Institute for Prevention Health 
Care (Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezondheidszorg: NIPG) that stu- 
dies all social-medical aspects of ageing and strategies for reducing morbidity and 
mortality, as well as the improvement of quality of life for specific groups. On the 
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European level special programs, also relevant for illness prevention, are worked 
out and evaluated by the European Foundation for the Improvement of Living- and 
Workingconditions, which just has started a new three years plan. 
Altogether the different pathways of bio-, psycho- and social approaches to health 
cover such a great number of different possible strategies for an optimal treatment 
of patients, that they will lead even in the future certainly to different solutions in 
different countries. What I have mainly tried to stress in this contribution is the 
differential aspect of treatment and prevention, which should be given more 
attention in the general structure of the health-care system and in the planning of 
actual programs. 
A bio-psycho-social approach to health that wants to see the three areas in some 
form of integration (cf. v. Uexküll, 1988) requires also clearly another kind of 
discourse with patients than the technical form of medical language that tries to 
exclude all personal psycho-social and social con- texts (Waitzkin, 1989), which 
from another perspective just are the illness-provoking phenomena (for a number of 
impres- sing case histories see Huebschmann, 1985). Last, but not least an 
integrated bio-psycho-social treatment approach requires also a different criterium 
for health than the very restricted one of the 'ability to work' which dominates to a 
great deal modern medicine (cf. Waitzkin, 1989). The concept that healthy 
individuals should be able to work, love and play and solve their personal and social 
problems favored so strongly in the tradition of psychoanalysis (cf. Vaillant, 1977) is 
a more advanced criterium and at the same time a good reflection of the idea that 
mental health is an indispensable part of the condition of health in general. 
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