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Zusammenfassung

Die vorliegende Studie untersuchte den Einfluss der therapeutischen
Arbeitsbeziehung im Rahmen einer stationdren Gruppenpsychotherapie auf den
Therapieerfolg bei Patienten mit Symptomen aus dem Borderline-Spektrum und
psychischer Belastung.

Die drei untersuchten Variablen — die therapeutische Arbeitsbeziehung in der
Gruppenpsychotherapie, die Verdnderung der Borderlinesymptomausprigung und die
Veridnderung der allgemeinen psychischen Belastung — wurden bei 41 Patienten der
Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Heinrich-Heine-
Universitét Diisseldorf mithilfe von drei Fragebogen erhoben: Der Gruppenfragebogen
(GQ-D; Bormann, Burlingame & Straul, 2011) diente zur Erfassung der
therapeutischen Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie. Anhand der
Borderline-Symptom-Liste-23 (BSL-23; Bohus et al., 2009) wurde die graduelle
Ausprigung der Borderlinesymptomatik erhoben. Der Global Severity Index (GSI) der
deutschen Version der Symptom-Checkliste-90-R (SCL-90-R; Franke, 2002) diente als
Messinstrument der psychischen Belastung.

Zur Analyse der Zusammenhinge zwischen den drei Variablen wurde das von
Hayes und Preacher (2010) entwickelte Mediationsverfahren zur Berechnung von
instantaneous indirect effects herangezogen. Die Studienergebnisse zeigten, dass die
Veridnderung der Borderlinesymptomausprigung als mediierender Faktor zwischen der
therapeutischen Arbeitsbeziehung auf der einen und der Veridnderung der psychischen
Belastung auf der anderen Seite fungierte. Somit lag ein indirekter Effekt der Qualitét
der therapeutischen Arbeitsbeziehung iiber eine Verianderung der
Borderlinesymptomauspriagung auf die Verdnderung der psychischen Belastung vor.
Dabei wurden ungefihr 58 % der Varianz der Verdnderung der psychischen Belastung
allein durch das aufgestellte Mediationsmodell erklart.

Im Rahmen des Mediationsmodells zeigte sich, dass sowohl eine gering, eine
moderat als auch eine stark ausgeprigte therapeutische Arbeitsbeziehung vermittelt iiber
eine Verdnderung der Borderlinesymptomauspriagung mit einer nur geringen Reduktion
der psychischen Belastung einherging. Dariiber hinaus konnte nachgewiesen werden,
dass mit einer zunehmend besseren therapeutischen Arbeitsbeziehung ihr Einfluss auf

die psychische Belastung der untersuchten Patienten sank. Je besser die Patienten der



vorliegenden Studie die therapeutische Arbeitsbeziehung demnach einschitzten, desto
weniger Einfluss hatte diese indirekt auf ihre psychische Belastung.

Als weitere Erkenntnis dieser Studie zeigte sich, dass sich eine aus
Patientensicht als sehr gut eingeschitzte therapeutische Arbeitsbeziehung in der Gruppe
negativ im Sinne einer leichten Zunahme der Borderlinesymptomauspriagung auswirkte.

Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation konnen insgesamt zu einem
besseren Verstindnis der Zusammenhinge zwischen therapeutischer Arbeitsbeziehung,
Borderlinesymptomauspriagung und psychischer Belastung in der stationédren
Gruppenpsychotherapie beitragen. Um Patienten mit unterschiedlich stark ausgepréigten
Anteilen einer Borderlinesymptomatik hinsichtlich einer Symptomreduktion zu fordern,
sollte den Studienergebnissen entsprechend noch intensiver und expliziter auf die
Borderlinesymptomatik eingegangen werden. Dies konnte beispielsweise durch die
Integration gewisser Borderline-spezifischer Therapieelemente auch in ein allgemeines

therapeutisches Setting erfolgen.

II



Abstract

This study investigated therapeutic alliance between patients receiving inpatient
group psychotherapy and its effects on borderline-spectrum symptoms along with levels
of psychological distress.

The three examined variables — therapeutic alliance in inpatient group
psychotherapy, change in severity of symptoms from the borderline-spectrum and
change in psychological distress — were ascertained from a total of 41 patients of the
Clinic for Psychosomatic Medicine and Psychotherapy of Heinrich-Heine-University
Duesseldorf using three questionnaires: the group questionnaire (GQ-D; Bormann,
Burlingame & Straufl, 2011) to assess the therapeutic alliance in the group
psychotherapy, the Borderline Symptom List 23 (BSL-23; Bohus et al., 2009) to gather
the severity of symptoms from the borderline-spectrum, and lastly the Global Severity
Index (GSI) of the German version of the Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R; Franke,
2002) to measure psychological distress.

The relationships between the three examined variables were analyzed by using
a procedure for calculation of instantaneous indirect effects in a mediation model,
developed by Hayes and Preacher (2010). The study results showed that the change in
severity of symptoms from the borderline-spectrum functioned as a mediating factor
between the therapeutic alliance as the causal agent and the change in psychological
distress as the presumed effect. According to these findings, therapeutic alliance
impacted psychological distress indirectly through an intermediate variable, specifically
the change in severity of symptoms from the borderline-spectrum. Thereby, about 58 %
of the variance of change in psychological distress was singularly explained by the
conducted mediation model.

On the basis of the mediation model, a low, moderate and high level of
therapeutic alliance mediated by a change in severity of symptoms from the borderline-
spectrum was associated with a low reduction in psychological distress. Furthermore, an
increase of the level of therapeutic alliance led to a decrease in its effect on the
psychological distress of the examined patients. So the better the patients assessed the
therapeutic alliance, the smaller was its indirect effect on their psychological distress.

The study further revealed that a very high rated therapeutic alliance in the group

led to a slight increase of the symptoms from the borderline-spectrum.
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Taken as a whole, the results of the present study may lead to a better
understanding of the relationships between therapeutic alliance, severity of symptoms
from the borderline-spectrum and psychological distress in inpatient group
psychotherapy. For the purpose of supporting patients with diverse manifestations of
symptoms from the borderline-spectrum, one should show a more intensive and explicit
interest in those symptoms. For example, this could happen by the integration of

borderline-specific therapeutic elements in a general therapeutic setting.

IV



Abkiirzungsverzeichnis
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Um eine bessere Lesbarkeit des Textes zu erreichen, wird in der folgenden
Dissertation nur die ménnliche Form verwendet. Es handelt sich jedoch stets um

Personen sowohl minnlichen als auch weiblichen Geschlechts.



1 Einleitung

Psychische und psychosomatische Erkrankungen besitzen sowohl in der
deutschen Bevolkerung (Kurth, 2012) als auch weltweit (Collins et al., 2011) eine hohe
Relevanz. So geht aus der ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland* des
Robert Koch-Instituts hervor, dass anndhernd ,,jeder vierte minnliche und jede dritte
weibliche Erwachsene im Erhebungsjahr zumindest zeitweilig unter voll ausgepréigten
psychischen Stérungen gelitten haben® (Kurth, 2012, S. 989). Auch nehmen Patienten
mit psychischen Beschwerden immer héufiger professionelle Hilfe im Rahmen
ambulanter, teilstationdrer oder stationdrer Behandlung in Anspruch: Die Anzahl der
psychosomatischen Krankenhiduser, Abteilungen, Betten und behandelten Patienten hat
sich in den vergangenen Jahren mehr als verdoppelt (Kruse et al., 2013).

Durch eine stationidre Aufnahme wird dem Patienten eine intensive Therapie in
einer geschiitzten Umgebung ermoglicht (Kunz, 2007). Kruse et al. (2013) beschreiben
die stationdre Psychotherapie als ,die Anwendung eines speziellen, bei einer
vorliegenden Storung effektiven, psychotherapeutischen Kombinationstherapeutikums
in ausreichender Dosierung durch ein multidisziplindres Team* (S. 65). Die stationére
Behandlung zeichnet sich folglich durch multimodale Therapiekonzepte aus: Ein
storungsspezifischer, auf den Patienten abgestimmter, intensiver Behandlungsplan setzt
sich aus verschiedenen Elementen wie Einzel- und Gruppentherapie, Kreativtherapie,

Entspannungstechniken, Physio- oder Sozialtherapie zusammen (Kruse et al., 2013).

1.1 Gruppenpsychotherapie

Ein  Hauptschwerpunkt der  stationdren  Psychotherapie ist die
Gruppenpsychotherapie (Tschuschke, 2004). Tschuschke (2004) geht davon aus, dass
bis zu 40 % aller Patienten mit psychischen Storungen in Gruppen therapiert werden.
Ein Grund hierfir besteht in erster Linie in der Wirksamkeit der
Gruppenpsychotherapie. Diese wurde in empirischen Studien vielfach untersucht und
belegt (zum Beispiel: Barlow, Burlingame & Fuhriman, 2005; Burlingame, Straufl &
Joyce, 2013). Bei Studien zur Wirksamkeit der Gruppenpsychotherapie vor allem in
einem stationdren, multimodalen Setting muss jedoch die Komplexitit dieser

Therapieform beachtet werden (Fuhriman & Burlingame, 1994; Kosters, Burlingame,



Nachtigall &  StrauBl, 2006; StrauBl, 2010). Ebendiese Komplexitit der
Gruppenpsychotherapie — eingebunden in einem multimodalen Setting — ist ein Grund
fiir das bisher nur limitierte Wissen iiber ihre Effektivitdt speziell im stationdren
Rahmen (Kosters et al., 2006; Kosters & Straull, 2007). Ein weiterer Grund fiir die
Gruppenpsychotherapie als Hauptschwerpunkt der stationdren Psychotherapie besteht
darin, dass die Gruppenpsychotherapie kostengiinstiger als die Einzelpsychotherapie ist
(Tschuschke, 2004). Eine gleichzeitige Behandlung mehrerer Patienten ist moglich,
wodurch eine Optimierung von Ressourcen in einer Zeit der zunehmenden

Okonomisierung im Gesundheitswesen ermoglicht wird (Morrison, 2001).

1.1.1 Wirksamkeit der Gruppenpsychotherapie

Die Wirksamkeit der Gruppenpsychotherapie im Allgemeinen konnte durch die
Ergebnisse einer systematischen Ubersichtsstudie von Burlingame et al. (2013) bestitigt
werden.

Die Wirksamkeit der Gruppenpsychotherapie speziell im ambulanten Setting
untersuchten Tschuschke und Anbeh (2010). Es wurden zwei unterschiedliche
Therapiekonzepte betrachtet: die analytisch beziehungsweise tiefenpsychologisch
fundierte Gruppenpsychotherapie und Psychodramagruppen. Die Autoren kommen zu
dem Fazit, dass beide Behandlungsformen — unter der Bedingung, dass die
Gruppenpsychotherapeuten iiber eine gute bis sehr gute praktische Erfahrung verfiigen
— sehr effektiv sind und gerade auch bei stark belasteten, chronisch schwer gestorten
Patienten Therapieerfolge erzielen. Aulerdem wird laut Autoren aus den Ergebnissen
dieser Studie ersichtlich, dass der Therapieerfolg von Therapiedauer und Frequenz der
Behandlung abhiingig ist.

In Hinblick auf die Wirksamkeit der Gruppenpsychotherapie im stationédren
Setting ist eine Metaanalyse von Kosters et al. (2006) zu nennen. Die Autoren kommen
zu dem Ergebnis, dass die Gruppenpsychotherapie im stationdren Rahmen einen
positiven Effekt auf den Behandlungserfolg der Patienten hat. In die Metaanalyse
gingen 24 kontrollierte und 46 Studien mit Prid-Post-Vergleichen ein, die im Zeitraum
von 1980 bis 2004 veroffentlicht worden waren. Die Gruppenpsychotherapien in den
eingeschlossenen Studien wurden nach verschiedenen Behandlungsmodellen und bei
verschiedenen  Diagnosegruppen  durchgefiihrt. Sowohl fiir die stationdre

Gruppenpsychotherapie in den kontrollierten Studien als auch in den Studien mit Pri-



Post-Vergleichen konnten positive Effekte auf den Therapieerfolg der Patienten

nachgewiesen werden.

1.1.2 Wirkfaktoren der Gruppenpsychotherapie

Der Therapieprozess wird sowohl im Einzel- als auch Gruppensetting von
Wirkfaktoren beeinflusst. Es gibt jedoch in einem Gruppensetting aufgrund der
Pluralitit der Personen bestimmte Wirkfaktoren, die sich infolge der dyadischen
Situation in einer Einzeltherapie nicht entwickeln konnen (Tschuschke, 2004, 2010).
Als Beispiel ist hier die ,,Universalitit des Leidens™ (Tschuschke, 2004, S. 102) zu
nennen. Diese impliziert, dass die Gruppenmitglieder innerhalb der Gruppe erkennen,
dass sie mit ihren Problemen und Schwierigkeiten nicht allein sind, sondern andere
Mitglieder der Gruppe ebenfalls dhnliche Probleme haben (Tschuschke, 2004).

Johnson, Burlingame, Olsen, Davies und Gleave (2005) identifizierten vier
zentrale therapeutische Wirkfaktoren in einem Gruppenprozess: das Gruppenklima
(group climate), die Kohédsion (group cohesion), die Empathie (empathy) und die
Allianz (alliance). Dabei verstehen die Autoren unter dem Gruppenklima eine
Atmosphire, die typisch fiir die Gruppe ist und die durch bestindige Verhaltensmotive
und -weisen der Gruppenmitglieder bestimmt wird. Die Kohédsion wird als
Zusammengehorigkeitsgefiihl inmitten der Gruppe beschrieben. Unter Empathie ist ein
Gefiihl des Verstandenwerdens und unter Allianz die therapeutische Arbeitsbeziehung
zwischen Mitglied und Therapeut zu verstehen.

Die therapeutische Arbeitsbeziehung wird als ein wichtiger Wirkfaktor der
Gruppenpsychotherapie betrachtet (Johnson, Burlingame, Strau & Bormann, 2008)
und ist hierbei der Faktor, der den Therapieerfolg von Patienten am besten vorhersagt
(Johnson et al., 2008). Durch eine Vielzahl von Studien konnte belegt werden, dass die
therapeutische Arbeitsbeziehung im Gruppenprozess in besonderem Mafle zum
Therapieerfolg des Patienten beitrdgt (Johnson et al., 2008; Joyce, Piper &
Ogrodniczuk, 2007; Piper, Ogrodniczuk, Lamarche, Hilscher & Joyce, 2005; van
Andel, Erdman, Karsdorp, Appels & Trijsburg, 2003).



1.2 Therapeutische Arbeitsbeziehung

Die Bindung zwischen Therapeut und seinem Patienten wird im Allgemeinen als
therapeutische Arbeitsbeziehung beschrieben (van Andel et al., 2003). Die Féahigkeiten
beider Beziehungspartner, sich auf gemeinsame Behandlungsziele und im Rahmen der
Therapie zu bewiltigende Aufgaben zu einigen, wirken sich auf die therapeutische
Arbeitsbeziehung aus (Bordin, 1979; Horvath & Symonds, 1991).

Der Begriff der therapeutischen Arbeitsbeziehung wurde erstmals im Rahmen
der Psychoanalyse verwendet, kann jedoch verallgemeinert auf alle Therapieformen
angewandt werden (Bordin, 1979). In der Fachliteratur existiert eine Vielzahl von
Definitionen und Konzepten der therapeutischen Arbeitsbeziehung (Horvath &
Symonds, 1991). Es wird jedoch immer wieder auf die Definition von Bordin (1979)
verwiesen. Laut Bordin (1979) ist die Arbeitsbeziehung zwischen Patient und Therapeut
durch drei Elemente charakterisiert: die Festlegung und Ubereinstimmung in Zielen, die
in der Therapie erreicht werden sollen (goals); eine Verstindigung iiber konkrete
Aufgaben, die in der Therapie zu bewiltigen sind (fasks); und die Entwicklung von
positiven Bindungen zwischen Therapeut und Patient (bonds), die im Rahmen einer
komplexen Beziehung zwischen den beiden Akteuren entstehen und von gegenseitigem
Vertrauen, Respekt und Akzeptanz geprégt sind.

Auch  verschiedene  Begriffsbezeichnungen fiir die  therapeutische
Arbeitsbeziehung (wie beispielsweise Allianz) lassen sich in der Literatur finden. Fiir
eine bessere Verstindlichkeit wird in dieser Dissertation stets einheitlich die
Bezeichnung therapeutische Arbeitsbeziehung verwendet.

Im Folgenden wird die Bedeutsamkeit der therapeutischen Arbeitsbeziehung
anhand von Forschungsergebnissen in der Einzel- und Gruppenpsychotherapie

dargelegt.

1.2.1 Forschungsergebnisse in der Einzelpsychotherapie

Der Einfluss der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf das Therapieergebnis von
Patienten in der Einzelpsychotherapie konnte mehrmals bestitigt werden (Horvath, Del
Re, Fliickiger & Symonds, 2011; Horvath & Symonds, 1991; Luborsky, 1994; Martin,
Garske & Davis, 2000). So konnte in einer Metaanalyse von Horvath und Symonds
(1991) eine moderate, reliable Beziehung zwischen der therapeutischen

Arbeitsbeziechung  und  einem  erfolgreichen = Therapieergebnis in  der



Einzelpsychotherapie nachgewiesen werden. Dabei sagt die durch den Patienten
eingeschitzte Qualitdt der therapeutischen Arbeitsbeziehung den Therapieerfolg besser
vorher als die durch den Therapeuten bewertete Qualitdt. Ferner konstatieren die
Autoren, dass die Beziehung zwischen therapeutischer Arbeitsbeziehung und
Therapieergebnis unabhéngig von der therapeutischen Orientierung sowie Linge der
Behandlung ist.

Da seit der ersten Metaanalyse zur therapeutischen Arbeitsbeziehung (Horvath
& Symonds, 1991) die Anzahl an neuen Studien zu diesem Thema zugenommen hat,
fiihrten Martin et al. (2000) und Horvath et al. (2011) Aktualisierungen des
Forschungsstandes in Form von weiteren Metaanalysen durch. Die Ergebnisse
bestitigten den moderaten Zusammenhang zwischen therapeutischer Arbeitsbeziehung
und Therapieergebnis.

DeRubeis, Brotman und Gibbons (2005) untersuchten mogliche Faktoren, die
fir den Zusammenhang zwischen therapeutischer Arbeitsbeziehung und
Therapieergebnis und die von Fall zu Fall auftretende Variabilitit der therapeutischen
Arbeitsbeziehung verantwortlich sein konnten. Sie benennen vier Aspekte, die den
Zusammenhang zwischen therapeutischer Arbeitsbeziehung und Therapieergebnis
erklaren konnten: der Einfluss des Therapeuten, der Einfluss des Patienten, die
Interaktionen zwischen den jeweiligen spezifischen Eigenschaften des Therapeuten und
Patienten sowie eine frithe Symptomverbesserung. Nihere Erlduterungen zum Einfluss
des Patienten liefern Straufl und Schwark (2007). Sie konnten zeigen, dass Patienten mit
sicheren Bindungserfahrungen und gut entwickelten sozialen Fihigkeiten bessere
Arbeitsbeziehungen zu ihrem Therapeuten aufbauen und dadurch eine bessere Prognose
haben als beispielsweise dngstlich gebundene Patienten.

Im Gegensatz dazu lassen sich auch Studien finden, die den Zusammenhang
zwischen therapeutischer Arbeitsbeziehung und Therapieergebnis weitestgehend auf
den Einfluss des Therapeuten zuriickfithren. So geht aus einer Metaanalyse von Del Re,
Fliickiger, Horvath, Symonds und Wampold (2012) hervor, dass der Einfluss des
Therapeuten auf die therapeutische Arbeitsbeziehung ein statistisch signifikanter
Pradiktor fiir das Therapieergebnis ist. Dies war selbst dann der Fall, wenn zeitgleich
verschiedene potentielle Kovariablen dieser Beziehung beriicksichtigt wurden (wie
beispielsweise die Diagnosen der Patienten oder das angewandte Forschungsdesign).
AuBerdem weisen die Autoren darauf hin, dass einige Therapeuten durchweg besser in

der Lage waren, eine starke therapeutische Arbeitsbeziehung zum Patienten
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(unabhéngig von der Diagnose) aufzubauen als andere. Folglich neigten die Patienten
dieser Therapeuten dazu, ein besseres Therapieergebnis zu erzielen.

Es schlieft sich nun die Frage an, welche Merkmale des Therapeuten und
personliche Therapietechniken fiir die Entwicklung einer starken therapeutischen
Arbeitsbeziehung verantwortlich sind. Laut Ackerman und Hilsenroth (2003) tragen
unter anderem Therapeuteneigenschaften wie Flexibilitdt, Ehrlichkeit, respektvolles
Auftreten, Vertrauenswiirdigkeit, Selbstvertrauen, Wirme, Interesse und Offenheit
positiv zur therapeutischen Arbeitsbeziehung bei. Ebenso spielen Techniken des
Therapeuten wie Exploration, Reflexion, Beachtung vergangener Therapieerfolge,
priazise Interpretation und Unterstiitzung des Patienten eine wichtige Rolle in der

Entwicklung und Aufrechterhaltung der therapeutischen Arbeitsbeziehung.

1.2.2 Forschungsergebnisse in der Gruppenpsychotherapie

Mehrere Studien untersuchten die therapeutische Arbeitsbeziehung in der
Gruppenpsychotherapie. So iberpriiften Joyce et al. (2007), inwiefern die
therapeutische Arbeitsbeziehung ein Pradiktor fiir das Therapieergebnis in
unterstiitzenden und interpretativen Kurzzeitgruppen fiir Patienten mit pathologischen
Trauerreaktionen ist. Dabei bestitigten sie, dass die aus Patientensicht beurteilte
therapeutische Arbeitsbeziehung mit einem guten Therapieergebnis in Verbindung
steht. Zudem betonen sie die Wichtigkeit und den Einfluss der therapeutischen
Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie.

In einer weiteren Untersuchung wurde die therapeutische Arbeitsbeziehung in
einer ambulanten psychoanalytischen Langzeitgruppe erforscht (Lorentzen, Sexton &
Hoglend, 2004). Die Autoren stellten eine konstante Verbesserung der sowohl durch die
Patienten als auch durch den Therapeuten beurteilten therapeutischen Arbeitsbeziehung
wihrend der ersten zwei Therapiejahre fest. Sie interpretierten dies als eine Vertiefung
der Beziehung, die scheinbar nur in Langzeittherapien erfolgt. Die Autoren fithren an,
dass sich dieses Ergebnis von Untersuchungsbefunden in Kurzzeittherapien
unterscheidet. Denn in Kurzzeittherapien erreicht die therapeutische Arbeitsbeziehung
sehr schnell ein hohes Level, verbleibt jedoch iiber den gesamten Therapiezeitraum auf
diesem Niveau und steigt nicht weiter an.

Piper et al. (2005) konnten anhand einer Studie zur

Kurzzeitgruppenpsychotherapie zeigen, dass die von Patienten beurteilte therapeutische



Arbeitsbeziechung sowohl zu einem frithen Zeitpunkt als auch iber die
Therapiesitzungen hinweg direkt und signifikant mit dem erwiinschten
Therapieergebnis in Verbindung steht. Je besser die Therapie begann (beispielsweise
durch den vom Patienten vorangetriebenen Aufbau einer starken Arbeitsbeziehung zum
Therapeuten), desto positiver war das Therapieergebnis.

Eine weitere Studie beschiftigte sich mit dem Einfluss der therapeutischen
Arbeitsbeziehung auf das Therapieergebnis von Patienten, die eine zeitlich begrenzte
kognitive Verhaltenstherapie im Gruppensetting erhielten (van Andel et al., 2003).
Dabei leistete die therapeutische Arbeitsbeziehung zum Therapeuten einen signifikant
positiven Beitrag zum Therapieerfolg. Dariiber hinaus spielten die Bindungen zu
anderen Gruppenmitgliedern und zum Gruppenleiter eine bedeutende Rolle fiir die
Wirksamkeit der Therapie.

Johnson et al. (2008) schlussfolgern anhand der Ergebnisse ihrer
Ubersichtsarbeit, dass die therapeutische Arbeitsbeziehung in psychotherapeutischen
Gruppen ,,nachhaltig zum Therapieerfolg beitragt™ (S. 75). Des Weiteren schreiben die
Autoren der therapeutischen Arbeitsbeziehung die Fihigkeit zu, die Art und Weise zu

verbessern, in der die Gruppe zusammenarbeitet.

1.3  Borderlinesymptomauspriagung

Der Aufbau einer guten therapeutischen Arbeitsbeziehung kann von
verschiedenen Einflussfaktoren wie beispielsweise Therapeutenmerkmalen oder
Patientencharakteristika abhingig sein (DeRubeis et al., 2005). Hinsichtlich der
Patientencharakteristika ist aus der Literatur bekannt, dass insbesondere Patienten mit
einer Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) oder Patienten mit diversen
Auspriagungsgraden einer Borderlinesymptomatik hdufig Schwierigkeiten im Aufbau
einer stabilen therapeutischen Arbeitsbeziehung aufweisen konnen (Bohus & Kroger,

2011).

1.3.1 Definition der Borderline-Personlichkeitsstorung
Die BPS (beziechungsweise emotional instabile Personlichkeitsstorung des
Borderline-Typs) ist eine psychische Erkrankung, die durch Instabilitit in der

Affektregulation und Impulskontrolle, verzerrter Wahrnehmung des Selbstbildes und



der Identitit sowie durch Storungen im Aufbau und in der Aufrechterhaltung von
zwischenmenschlichen Beziehungen charakterisiert wird (Lieb, Zanarini, Schmabhl,

Linehan & Bohus, 2004).

1.3.2 Dimensionale Ausprédgung der Borderlinesymptomatik

In der Vergangenheit erfolgte die Einteilung von Personlichkeitsstorungen, zu
denen auch die BPS gehort, vornehmlich in kategorialen Klassifikationssystemen. Den
Ausfithrungen von Rounsaville et al. (2002) folgend wurde in der Vergangenheit
zumeist angenommen, dass psychische Storungen eigenstindige Entititen sind.
Auflerdem wurde davon ausgegangen, dass sie untereinander und von normalen
Personlichkeitsziigen entweder durch anerkannte eindeutige Symptomkombinationen
oder durch nachweisliche, eindeutige Krankheitsursachen getrennt sind. In den letzten
Jahren hingegen wurde die Annahme iiber die psychischen Stérungen als eigenstindige
Entititen zunehmend bezweifelt (Kendler & Gardner, 1998; Rounsaville et al., 2002).
Denn es hiuften sich Erkenntnisse, dass typische psychische Storungen wie Major
Depression, Angststorung, Schizophrenie und bipolare Storung sowohl flieBend
ineinander als auch in einen Bereich normaler Personlichkeitsziige ohne eindeutig
bestimmbare Grenzen iiberzugehen scheinen (Kendler & Gardner, 1998). Jede Storung
ist durch eine Kombination von verschiedenen Symptomen charakterisiert, die nicht
spezifisch fiir diese Storung sind und jeweils unterschiedliche, unspezifische
Auspriagungsgrade annehmen (Widiger & Clark, 2000). Infolgedessen zeigt die
Forschung, dass die Variation in der Symptomatik psychischer Stdrungen — vor allem
im Bereich der Personlichkeitsstorungen — besser durch Dimensionen als durch eine
Reihe von Kategorien dargestellt und erfasst werden kann (Rounsaville et al., 2002;
Widiger & Clark, 2000). Ein Beispiel hierfiir ist die verstirkte Einfiihrung
dimensionaler Diagnosekriterien und Messinstrumente im DSM-V (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders; American Psychiatric Association, 2013)
gegeniiber des DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994).

AuBerdem wird angenommen, dass auch gesunde Menschen emotional instabile
Anteile, wie sie zur Definition der BPS gehoren, in unterschiedlicher Ausprigung in
sich tragen konnen (Kroger & Unckel, 2006). Auch Widiger und Costa (1994) gehen
davon aus, dass maladaptive Personlichkeitsziige, die in den diagnostischen Kriterien

des DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) fiir Personlichkeitsstorungen



inbegriffen sind, bei Personen der allgemeinen Bevolkerung ohne Diagnose einer DSM-
IV-Personlichkeitsstorung in unterschiedlichen Auspridgungen vorliegen. So koénnen
beispielsweise viele Symptome der BPS als extreme Ausprigungen von
Personlichkeitseigenschaften — wie sie in der allgemeinen Bevdlkerung vorkommen —
angesehen werden. Dazu zidhlen unter anderem die Eigenschaften Feindseligkeit,
Verletzlichkeit, Impulsivitit und emotionale Instabilitit (Clarkin, Hull, Cantor &
Sanderson, 1993; Trull, 1992; Wilberg, Urnes, Friis, Pedersen & Karterud, 1999).

Um einen Einblick in das Storungsbild der BPS zu erhalten, wird im Folgenden
auf ihre Krankheitsursachen, Symptomatik und den daraus resultierenden
Schwierigkeiten im Rahmen der therapeutischen Arbeitsbeziehung sowie auf eine

Therapieform der BPS eingegangen.

1.3.3 Krankheitsursachen

Beziiglich der Krankheitsursachen der BPS gibt es je nach Therapieform
verschiedene Erkldarungsansitze. Aus psychoanalytischer Sicht ldsst sich die
Entwicklung einer BPS auf Traumen in der Kindheit zuriickfithren. Dazu zihlen
Vernachlédssigungen durch nahe Bezugspersonen, hidufige Wechsel von Bezugspersonen
sowie korperlicher und sexueller Missbrauch (Rohde-Dachser, 2000). Es wird
angenommen, dass auftretende Probleme im Erwachsenenalter meist auf nicht
bewiltigte Prozesse in der Vergangenheit zuriickzufiihren sind (Unckel & Kroger,
20006).

Die spezifisch fiir die BPS entwickelte dialektisch-behaviorale Therapie (DBT;
Linehan, 1993a, 1993b, 2006) basiert auf einem neurobehavioralen beziehungsweise
biosozialen Entstehungsmodell der Erkrankung. Dieses Modell beruht auf
Wechselwirkungen zwischen dysfunktionalen Verhaltensmustern, genetischen und
psychosozialen Faktoren wie beispielsweise schweren traumatischen biographischen
Erfahrungen (Bohus & Schmahl, 2006; Lieb et al., 2004). Laut Linehan (2006) ist die
wichtigste Annahme des biosozialen Entstehungsmodells, dass die BPS hauptsédchlich
auf einer Storung des emotionsregulierenden Systems basiert. Sie ist demnach eine
Folge der Kombination von biologischen Fehlprozessen und dysfunktionalen sozialen
Rahmenbedingungen, die im Laufe des Lebens in Interaktion treten. Dysfunktionales
Verhalten, welches sich in den Symptomen der BPS beispielsweise als

selbstverletzendes Verhalten oder Suizidalitit duBert, kann als direkte Folge der



emotionalen Dysregulation oder als deren Bewiéltigungsstrategie angesehen werden und
wiederum zu erneuten Regulationsstorungen fithren (Bohus & Bathruff, 2000; Linehan,
2006). Einen Beitrag zur Entwicklung einer Emotionsregulationsstorung leistet laut
Linehan (2006) eine invalidierende Umgebung, in der ein Kind aufwichst. Wird ein
Kind invalidiert, wird auf sein Mitteilen von Gefiihlen und personlichen Erfahrungen
unangemessen und sprunghaft reagiert. Personliche Gefiihle und Erfahrungen des
Kindes werden nicht ernstgenommen, sondern oftmals bestraft, entwertet und als trivial
oder falsch zuriickgewiesen (Linehan, 2006). Durch Invalidierung ist es dem Kind nicht
moglich, seine urspriinglichen Gefiihle und emotionalen Reaktionen in angemessener
Weise zu erfassen, zu bewerten und zu steuern. Es lernt nicht, seinen Gefiihlen als
angemessene Reaktion auf bestimmte Ereignisse zu vertrauen und entwertet seine
eigenen Emotionen im Laufe der Zeit (Linehan, 2006). Als Erwachsener tibernimmt der
Borderline-Patient diese Invalidierung und bezieht sie auf sich selbst. Eigenen
Erfahrungen und Gefiihlen wird nicht mehr getraut und es wird sich an anderen
Menschen orientiert, um die externe Wirklichkeit richtig beurteilen zu kdnnen.

Dass bei der Entstehung der BPS neben den genannten Ursachen auch
genetische Faktoren eine entscheidende Rolle spielen, zeigte eine Zwillingsstudie von

Torgersen et al. (2000).

1.3.4 Symptomatik

Die BPS beginnt in der Adoleszenz, ihre Symptome erreichen meist mit Mitte 20
den Hohepunkt und flachen dann mit Ende 20 beziehungsweise Anfang 30 langsam ab
(Winograd, Cohen & Chen, 2008). Symptome dieser Erkrankung sind emotionale
Dysregulation, impulsive Aggression, wiederholte Selbstverletzung und chronische
suizidale Neigungen (Lieb et al., 2004).

Bohus und Kroger (2011) gliedern die Psychopathologie der BPS in drei sich
gegenseitig ~ beeinflussende ~ Dimensionen:  Storungen  der  Affekt-  und
Emotionsregulation, Stérungen der Identitdt und Storungen der sozialen Interaktion.

Bei den Storungen der Affekt- und Emotionsregulation iiberwiegen oftmals
aversive Zustdnde stidrkster Anspannung (Bohus & Kroger, 2011). Aufgrund
emotionaler Fehlregulation reagieren die Patienten emotional sehr intensiv und
impulsiv. Beispielsweise verfallen sie hdufig in schwer kontrollierbare Wutausbriiche,

sind extrem dngstlich, é&rgerlich oder reizbar (Linehan, 2006). Ausloser fiir
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normalerweise schwache Emotionen fithren bei diesen Patienten zu stéirksten
Gefiihlsregungen. Borderline-Patienten neigen demnach einerseits im negativen
Kontext zur Dramatisierung und andererseits im positiven Kontext zur Idealisierung.
Sie versuchen meist diese starken Anspannungszustinde durch dysfunktionale,
kurzfristig wirksame Strategien wie beispielsweise Essattacken, Alkoholkonsum oder
das Zufiigen von Selbstverletzungen zu beenden (Bohus & Bathruff, 2000; Bohus &
Kroger, 2011; Stiglmayr et al., 2005). Ausloser fiir aversive Zustidnde intensivster
Anspannung sind Gefiihle des Versagens, Alleinseins und der Ablehnung.

Storungen der Identitit der Borderline-Patienten driicken sich durch ein duflerst
instabiles Selbstbild aus. Oftmals fiihlen sie sich leer und wissen nicht, wer sie sind
(Linehan, 2006).

Storungen der sozialen Interaktion ergeben sich unter anderem durch eine starke
Ambivalenz der Borderline-Patienten. Diese Ambivalenz entsteht dadurch, dass die
Patienten einerseits Nidhe zu anderen Menschen, Sicherheit, Geborgenheit und
Zuwendung suchen, andererseits jedoch gerade vor dieser Nihe zu anderen Menschen
eine starke Angst besitzen (Arntz, 1994; Bohus & Kroger, 2011). Borderline-Patienten
zeigen sich auBerdem unfidhig, eine vertrauensvolle Zusammenarbeit mit anderen
Personen aufrechtzuerhalten und misslungene Zusammenarbeit wiederherzustellen
(King-Casas et al., 2008). Storungen der sozialen Interaktion dufern sich dariiber hinaus
im Eingehen von instabilen, intensiven und meist chaotischen zwischenmenschlichen
Beziehungen (Linehan, 2006). Borderline-Patienten neigen dazu, diese Beziehungen im
Wechsel extrem zu idealisieren oder stark abzuwerten. Trotz vieler Probleme und
Schwierigkeiten empfinden es die Patienten als duBerst schwer, eine Beziehung zu
beenden (Linehan, 2006). Da Borderline-Patienten verzweifelt versuchen, reales oder
imagindres Alleinsein zu verhindern, versuchen sie alles, um nicht von einer wichtigen

Bezugsperson verlassen zu werden (Bohus & Wolf-Arehult, 2013; Linehan, 2006).

1.3.5 Schwierigkeiten im Rahmen der therapeutischen Arbeitsbeziehung
Krankheitssymptome der BPS — wie beispielsweise eine emotionale

Fehlregulation mit kaum kontrollierbaren Wutausbriichen oder die Angst vor dem

Verlassen- und Alleinsein — erschweren den Aufbau, die Aufrechterhaltung alltdglicher

Beziehungen sowie die Arbeitsbeziehung zwischen Patient und Therapeut (Bohus &

Kroger, 2011).
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Als einen weiteren Grund fiir Schwierigkeiten im Aufbau einer therapeutischen
Arbeitsbeziehung zu Borderline-Patienten nennt Arntz (1994) die bereits erwihnte
Ambivalenz dieser Patienten, die die Beziehung dominiert: Einerseits wiinschen sich die
Patienten Hilfe und Akzeptanz, andererseits fiirchten sie, verletzt und zuriickgewiesen
zu werden. Borderline-Patienten misstrauen anderen Menschen und damit auch dem
Therapeuten oftmals in solch einem Ausmal, dass viele Hilfsangebote des Therapeuten
abgelehnt werden. Der Therapeut fiihlt sich hidufig vor eine unlosbare Aufgabe gestellt
und ldsst sich schnell in abweisendes Verhalten treiben. Um den Therapieerfolg nicht zu
gefdhrden, muss der Therapeut an dieser Stelle realisieren, dass das Verhalten des
Patienten direkt auf den Kern des Borderline-Problems zuriickzufiihren ist. Dieses kann
jedoch nicht gelost werden, bevor ein gewisses Vertrauensverhiltnis zwischen Patient
und Therapeut aufgebaut wurde (Arntz, 1994).

Borderline-Patienten  leiden unter starken und rasch wechselnden
Stimmungsschwankungen (Woller & Tress, 2005). Diese fiihren zu Missverstindnissen
und Unverstidndnis, wodurch der Umgang und der Aufbau von Beziehungen mit
anderen Menschen hiufig extrem erschwert wird (Kroger & Unckel, 2006).

Ferner konnte festgestellt werden, dass die mit der BPS einhergehende
Impulsivitidt und affektive Instabilitit das Fiihren von Beziehungen, das Einhalten
sozialer Rollenverpflichtungen und das Erbringen schulischer und beruflicher
Leistungen beeintrachtigen (Bagge et al., 2004).

Insgesamt sind die Therapieverldufe von Patienten mit BPS haufig chaotisch
beziehungsweise nonlinear (Reisch, Thommen, Endtner & Tschacher, 2009). Eine
Begriindung dafiir sehen die Autoren in der Instabilitit von Beziehungen und
Emotionen, die charakteristisch fiir das Krankheitsbild der BPS ist und daher oftmals zu
Krisen fiihrt. Ebenso neigen Borderline-Patienten vermehrt dazu, die Therapie

abzubrechen (Gunderson et al., 1989; Skodol, Buckley & Charles, 1983).

1.3.6 Therapieformen

Fiir Personlichkeitsstorungen im Allgemeinen, wie auch fiir die BPS im
Speziellen, gelten psychotherapeutische Verfahren als Therapie der Wahl (Renneberg,
Schmitz, Doering, Herpertz & Bohus, 2010). Fiir Patienten mit der gesicherten
Diagnose einer BPS empfehlen die S2-Leitlinien fiir Personlichkeitsstorungen (Bohus et

al., 2008) die folgenden vier storungsspezifischen Behandlungsverfahren: die

12



dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) nach Linehan (1993a, 1993b, 2006), die
schemafokussierte Therapie (SFT) nach Young (1999), Mentalization-Based Treatment
(MBT) nach Fonagy und Bateman (2006) sowie Transference-Focused Psychotherapy
(TFP) nach Kernberg (1993).

Die in der untersuchten Patientenstichprobe der vorliegenden Dissertation
angewandte psychoanalytisch-interaktionelle Methode nach Heigl-Evers und Heigl
(1973) kann im weitesten Sinne auch zu den storungsspezifischen Therapieformen bei
Patienten mit einer BPS gezihlt werden, da sie sich insbesondere an Borderline-
Patienten  wendet (Dammann, 2004). Die psychoanalytisch-interaktionelle
Gruppentherapie wurde zur Therapie strukturell schwer gestorter Patienten entwickelt.
Sie stellt eine Modifikation psychoanalytischer Therapieansitze dar (Heigl-Evers & Ott,
2000). Vor allem im Rahmen der Gruppentherapie wird die psychoanalytisch-
interaktionelle Methode zur Behandlung von Patienten mit strukturellen Stérungen und
Personlichkeitsstorungen wie beispielsweise der BPS herangezogen (Dammann, 2004).
Die Bezeichnung psychoanalytisch-interaktionelle = Methode  beinhaltet ein
psychodynamisches Verstdndnis der Storung und eine Therapie, die abweichend von
der psychoanalytischen Arbeitsweise auf zwischenmenschliche Beziehungen
ausgerichtet ist (Streeck & Leichsenring, 2015). Die Methode beruht auf der Annahme,
dass sich strukturelle Storungen aus der Verinnerlichung vernachldssigender und
traumatisierender Beziehungserfahrungen entwickeln. Diese Patienten haben daher
ausgepriagte Schwierigkeiten, sich selbst im Kontakt mit anderen zu regulieren und
weisen Probleme in der Gestaltung und Regulierung von zwischenmenschlichen
Beziehungen auf. Der Fokus der Therapie liegt auf der Entwicklung und Férderung von
psychosozialen Fihigkeiten der Patienten im Kontakt mit anderen, um befriedigende,
reziproke interpersonelle Beziehungen zu fithren. Nach Ott (2001) ist es durch eine
Therapie in der Gruppe moglich, Beziehungsschwierigkeiten greif- und verstehbar zu
machen. AuBerdem ergibt sich die Moglichkeit, diese durch positive
Beziehungserfahrungen innerhalb der Gruppe und in Interaktion mit dem Therapeuten
zu korrigieren und selbst- und beziehungsregulierende Fihigkeiten zu entwickeln (Ott,
2001). Im Rahmen der Therapie kommt dem Therapeuten als reale, mitfiihlende,
akzeptierende, aber zum Teil auch widersprechende Figur eine zentrale Rolle zu
(Dammann, 2004). Durch authentische Antworten gibt der Therapeut etwas von sich,
seinen Gefithlen und Eindriicken preis. Er wird fiir den Patienten erfahrbar und

konfrontiert ihn im Rahmen einer sozialen Spiegelfunktion mit seinen Ansichten iiber
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das von ihm gezeigte Verhalten (Heigl-Evers & Ott, 2000; Streeck & Leichsenring,
2015). Die Beziehung zwischen Therapeut und Patienten ist gekennzeichnet durch von
dem Therapeuten entgegengebrachte aufmerksame Prasenz, Achtung, Anerkennung und
Respekt fiir das Leiden der Patienten sowie Akzeptanz, Mitgefiihl und Bestitigung fiir
die Patienten und das gezeigte Verhalten (Heigl-Evers & Ott, 2000; Ott, 2001). Durch
diese Grundeinstellungen des Gruppentherapeuten wird in der Gruppe eine Atmosphire
gefordert, durch die sich ein verdnderter Umgang mit sich selbst und anderen sowie eine
erhohte Bereitschaft zu wechselseitiger Toleranz entwickeln konnen (Ott, 2001). Des
Weiteren wird innerhalb der therapeutischen Beziehung das Erleben und Verhalten des
Patienten in seinen interpersonellen Beziehungen transparent. Anhand seines Verhaltens
sowie der Reaktionen anderer lernt der Patient, auf wechselseitiger Anerkennung und
Reziprozitit beruhende Beziehungen zu fiihren (Streeck & Leichsenring, 2015). In einer
Studie von Leichsenring, Masuhr, Jaeger, Dally und Streeck (2007) wurde die
Wirksamkeit der psychoanalytisch-interaktionellen Therapie bei Borderline-Patienten
bestétigt. Durch die psychoanalytisch-interaktionelle Therapie konnten eine Reduktion
der allgemeinen Symptomatik, Verbesserungen von interpersonellen Problemen und

eine Steigerung der Lebenszufriedenheit erzielt werden.

1.4  Fragestellung und Hypothesen

Wie unter Gliederungspunkt 1.3.2 dargestellt, werden Personlichkeitsstorungen
vermehrt dimensional erfasst und auch gesunde Menschen konnen bestimmte Ziige
einer Borderlinesymptomatik aufweisen. Daher wurde in der vorliegenden Dissertation
der Einfluss der therapeutischen Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie auf
die allgemeine psychische Belastung bei Patienten ohne manifeste Diagnose einer BPS
untersucht. Dazu wurde auf eine Patientenstichprobe der Klinik fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie in Diisseldorf zuriickgegriffen. Die Patienten litten an
verschiedenen psychischen und psychosomatischen Krankheitsbildern. Dazu zihlten
beispielsweise depressive Storungen, somatoforme Storungen und posttraumatische
Belastungsstorungen.

Gewisse Auspriagungsgrade einer Borderlinesymptomatik waren bei der
untersuchten Stichprobe zu vermuten, da die Patientenklientel der Klinik fiir

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in Diisseldorf zu einem gro3en Teil aus
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traumatisierten Patienten besteht. Die BPS geht hdufig mit traumatischen Erfahrungen
in Form psychischer und/oder sexueller Misshandlungen in der Kindheit und Jugend
einher und Erfahrungen dieser Art werden als wichtige Faktoren in der Entstehung der
BPS diskutiert (Woller & Tress, 2005; Zanarini et al., 1997). Daher war es naheliegend,
dass die untersuchten Patienten auch ohne manifeste Diagnose einer BPS dennoch
gewisse Borderline-spezifische Krankheitsmerkmale in unterschiedlich starker
Ausprigung aufwiesen.

Aus der Forschung resultieren Erkenntnisse zu Schwierigkeiten von Borderline-
Patienten im  Aufbau, in der Aufrechterhaltung und Gestaltung von
zwischenmenschlichen Beziehungen (Bohus & Kroger, 2011; Linehan, 2006). Diese
Schwierigkeiten im Rahmen zwischenmenschlicher Beziehungen wurden unter den
Gliederungspunkten 1.3.4 und 1.3.5 niher geschildert. Der Aufbau und die
Aufrechterhaltung einer konstruktiven therapeutischen Arbeitsbeziehung zum
Therapeuten und der Gruppe konnten demnach bei den Patienten der vorliegenden
Stichprobe umso schwieriger sein, je stiarker die emotional instabilen Anteile im Sinne
einer BPS ausgeprigt sind. Selbst wenn ein Patient nicht alle Kriterien einer BPS erfiillt,
konnte sich die therapeutische Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie mit
diesem Patienten aufgrund des Ausprigungsgrades bestimmter Borderline-spezifischer
Symptome dennoch als schwierig erweisen.

Vor dem Hintergrund dieser Schwierigkeiten im Rahmen therapeutischer
Beziehungen bei Patienten mit Symptomen des Borderline-Spektrums ergab sich die
folgende Fragstellung: Welchen Effekt hat die therapeutische Arbeitsbeziehung in der
psychoanalytisch-interaktionellen Gruppentherapie auf die psychische Belastung der
Studienpatienten unter Beriicksichtigung ihrer Symptome aus dem Borderline-

Spektrum?

1.4.1 Hypothese |

Der Einfluss der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf die psychische Belastung
wurde in Studien fiir verschiedene Patientenpopulationen untersucht. Bereits aus den
Ausfithrungen zur therapeutischen Arbeitsbeziehung unter den Gliederungspunkten
1.2.1 und 1.2.2 geht hervor, dass viele Studien einen positiven, verbessernden Effekt
dieser in der Einzel- und Gruppenpsychotherapie auf die psychische Belastung der

Patienten bestitigen konnten. So zeigten unter anderem Horvath und Symonds (1991)
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sowie Martin et al. (2000) in Metaanalysen, dass eine moderate und reliable Beziehung
zwischen  therapeutischer  Arbeitsbeziehung und  Therapieerfolg in  der
Einzelpsychotherapie besteht. Auch Piper et al. (2005) bestitigen den positiven Einfluss
der aus Patientensicht beurteilten therapeutischen Arbeitsbeziehung in der
Gruppenpsychotherapie auf den Therapieerfolg der Patienten — sowohl zu einem frithen
Therapiezeitpunkt als auch im Verlauf der Therapiesitzungen. In einer weiteren Studie
korrelierte die Bewertung einer frithen therapeutischen Arbeitsbeziehung in der
Gruppenpsychotherapie aus Sicht der Therapeuten signifikant mit einer
Symptomverbesserung der Patienten (Lorentzen et al., 2004). Budman et al. (1989)
untersuchten in einer ambulanten Gruppenpsychotherapie ebenfalls den Zusammenhang
zwischen therapeutischer Arbeitsbeziehung und Therapieerfolg. Auch sie stellen fest,
dass die therapeutische Arbeitsbeziehung zwischen den Gruppenmitgliedern in einer
starken Beziehung zu einem verbesserten Selbstwertgefithl und reduzierter
Symptomatik der Mitglieder steht. Auf Grundlage dieser Erkenntnisse wurde in der
vorliegenden Dissertation die nachfolgende Hypothese formuliert:

Hypothese I: Es gibt einen signifikanten positiven Zusammenhang zwischen der

therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem Riickgang der psychischen Belastung.

1.4.2 Hypothese Il

Bei den Patienten dieser Studie lag eine unterschiedlich starke Ausprdgung
Borderline-spezifischer Symptome vor. Es wurde angenommen, dass diese mit
verschieden starken Schwierigkeiten im Aufbau und in der Aufrechterhaltung von
zwischenmenschlichen sowie therapeutischen Beziehungen einhergehen. In Hinblick
darauf erschien es naheliegend, den Zusammenhang zwischen der therapeutischen
Arbeitsbeziehung und der psychischen Belastung vor allem in Bezug auf die
unterschiedliche Ausprigung Borderline-spezifischer Beschwerden niher zu betrachten.

Hierzu wurde zunichst der Effekt der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf die
Borderlinesymptomauspriagung untersucht.

Der Zusammenhang zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem
Auspriagungsgrad  der  Borderlinesymptomatik ~ war  bereits ~ Gegenstand
wissenschaftlicher Untersuchungen. So konnte in einer randomisierten kontrollierten
Studie interpersonaler Gruppenpsychotherapie und dynamischer Einzeltherapie bei

Patienten mit BPS der Beitrag der therapeutischen Arbeitsbeziehung zu einem positiven
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Therapieergebnis bestitigt werden (Marziali, Munroe-Blum & McCleary, 1999). Dabei
driickte sich ein positives Therapieergebnis in einer Reduktion der
Borderlinesymptomatik aus. Eine weitere Studie (Spinhoven, Giesen-Bloo, van Dyck,
Kooiman & Arntz, 2007) untersuchte den Einfluss der therapeutischen
Arbeitsbeziehung in zwei storungsspezifischen Behandlungsverfahren bei Borderline-
Patienten. Es wurde festgestellt, dass positive Patientenbewertungen der therapeutischen
Arbeitsbeziehung in der ersten Therapiehilfte eine klinische Verbesserung im Sinne
einer Borderline-Symptomreduktion vorhersagten. Die Studien zeigten somit einen
positiven, reduzierenden Effekt der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf die
Borderlinesymptomauspriagung.

Aufgrund der dargestellten Befunde wurde auch in der vorliegenden Dissertation
davon ausgegangen, dass die therapeutische Arbeitsbeziehung einen positiven Einfluss
auf die Borderlinesymptomauspriagung haben konnte. In der vorliegenden Dissertation
wurde angenommen, dass die untersuchte Patientenstichprobe Symptome aus dem
Borderline-Spektrum aufwies. Die durchgefiihrte psychoanalytisch-interaktionelle
Gruppentherapie — wie bereits unter Gliederungspunkt 1.3.6 erwéhnt — ist besonders auf
die erfolgreiche Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen ausgerichtet (Streeck &
Leichsenring, 2015). Sie konzentriert sich auf Stérungen der sozialen Interaktion und
auf Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen Beziehungen (Streeck & Leichsenring,
2015). Somit wird im Rahmen der psychoanalytisch-interaktionellen Therapie eine
zentrale Psychopathologie der BPS in den Fokus gesetzt. AuBerdem wird der
therapeutischen Beziehung und einem akzeptierenden, mitfithlenden Therapeuten
besondere Wichtigkeit zugeschrieben (Ott, 2001).

Auf Grundlage der dargestellten Befunde wurde somit die folgende Hypothese
formuliert:

Hypothese II: Es gibt einen signifikanten positiven Zusammenhang zwischen
der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem Riickgang der

Borderlinesymptomauspriagung.

1.4.3 Hypothese III

Der Zusammenhang zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und der
psychischen Belastung wurde vor dem Hintergrund Borderline-spezifischer

Beschwerden der Patienten untersucht. Daher wurde fiir diese Untersuchung auch der
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Einfluss der Borderlinesymptomauspriagung auf die psychische Belastung der Patienten
néher betrachtet.

Aufgrund wissenschaftlicher FErkenntnisse erscheint ein Zusammenhang
zwischen einer Besserung Borderline-spezifischer Beschwerden und einer Besserung
allgemeiner psychischer Belastung plausibel. Piper et al. (1991) untersuchten Patienten
mit verschiedenen psychischen Storungen wie affektiven Storungen und Angst- sowie
Personlichkeitsstorungen. Sie fanden heraus, dass die Qualitdt ihrer bisherigen
zwischenmenschlichen Beziehungen in einem signifikanten positiven Zusammenhang
mit ihrer allgemeinen Symptomreduktion stand. Hinsichtlich Patienten mit hoher
Auspriagung Borderline-spezifischer Symptome ist bekannt, dass diese starke
Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen Beziehungen aufweisen (Linehan, 2006).
Ubertragen auf die Erkenntnisse von Piper et al. (1991) ist daher denkbar, dass es bei
diesen Patienten aufgrund ihrer miBigen Qualitdt zwischenmenschlicher Beziehungen
nur zu einem geringeren Riickgang ihrer generellen Symptomatik kommt.

Eine weitere Studie untersuchte den FEinfluss der zu Beginn der Therapie
vorhandenen Krankheitssymptome von Borderline-Patienten auf das Therapieergebnis
nach zwei Jahren (Gunderson et al., 2006). Die Autoren fanden heraus, dass eine stark
ausgepriagte Borderline-Psychopathologie ein schlechtes Therapieergebnis — unter
anderem im Bereich des allgemeinen Funktionsniveaus der Patienten — vorhersagt. Je
groBer der Schweregrad der Psychopathologie, desto schlechter war das
Therapieergebnis. Diese Studie verdeutlicht, dass der Schweregrad der
Borderlinesymptomatik einen Einfluss auf die psychischen Funktionen der Patienten zu
haben scheint.

Auf Basis der dargestellten wissenschaftlichen Erkenntnisse wurde die folgende
Hypothese formuliert:

Hypothese III: Es gibt einen signifikanten positiven Zusammenhang zwischen
dem Riickgang der Borderlinesymptomausprigung und dem Riickgang der psychischen

Belastung.

1.4.4 Hypothese IV

In Hypothese I wurde davon ausgegangen, dass es einen direkten Effekt der
therapeutischen Arbeitsbeziehung auf die psychische Belastung gibt. Es lag jedoch

aufgrund der in den Hypothesen II und III vermuteten Zusammenhénge nahe, dass es
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auch einen indirekten Effekt dieser therapeutischen Arbeitsbeziehung auf die
psychische Belastung gibt. Denn durch den angenommenen positiven Einfluss der
therapeutischen Arbeitsbeziehung auf die Borderlinesymptomauspriagung (Hypothese
IT), welche wiederum einen direkten positiven Einfluss auf die psychische Belastung hat
(Hypothese III), war davon auszugehen, dass die therapeutische Arbeitsbeziehung somit
auch indirekt einen Einfluss auf die psychische Belastung ausiibt. Es wurde also
angenommen, dass die therapeutische Arbeitsbeziehung im Rahmen einer Mediation
iiber eine Verdnderung der Borderlinesymptomausprigung einen indirekten Einfluss auf
den Riickgang der psychischen Belastung hat. Die Borderlinesymptomausprigung
mediiert demnach den Einfluss der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf die psychische
Belastung.

Hieraus resultierte die folgende Hypothese:

Hypothese IV: Es gibt einen signifikanten indirekten Effekt der therapeutischen
Arbeitsbeziehung auf den Riickgang der psychischen Belastung iiber einen Riickgang

der Borderlinesymptomauspragung.
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2 Material und Methoden

2.1  Stichprobenbeschreibung

Die vorliegende Studie wurde mit stationdren Patienten der Klinik fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Heinrich-Heine-Universitit
Diisseldorf durchgefiihrt. Die stationdre psychotherapeutische Behandlung von
Patienten mit psychischen und psychosomatischen Storungen erfolgte in einem
intensiven multimodalen Therapiesetting. Dieses umfasste drztlich-therapeutische
Visiten, psychodynamische FEinzelpsychotherapie, psychoanalytisch-interaktionell
fundierte Gruppenpsychotherapie, Gestaltungs- und Musiktherapie im gruppalen
Setting, sozialtherapeutische Gruppe, Sport/Gymnastik, pflegerische Betreuung sowie
den tiglichen Kontakt zu Mitpatienten wihrend gemeinsamer Stationsaktivititen. Die
Studie umfasste vollstindige Datensdtze von 41 Patienten, die wéhrend eines
zweijdhrigen Untersuchungszeitraumes von Februar 2013 bis Februar 2015 fiir
individuell unterschiedliche Behandlungszeiten auf zwei Stationen an den
verpflichtenden Gruppenpsychotherapiesitzungen teilnahmen, einwilligungsfahig waren
und sich mit der Teilnahme an der Studie -einverstanden erklidrten. Die
Einwilligungsfahigkeit wurde durch Feststellung des Stationsarztes sichergestellt. Zu
Beginn der Studie lagen Daten von 139 Patienten vor. Die Datensidtze waren jedoch
nicht bei allen Patienten vollstindig, da nicht alle Patienten die Items der Fragebogen
hinreichend ausgefiillt hatten. Somit reduzierte sich die Zahl der in die Studie
eingeschlossenen Patienten auf 41. Unter Gliederungspunkt 2.3 wird auf die
Einschlusskriterien der Datensétze eingegangen, indem ausgefiihrt wird, wie viele Items
mindestens von den Patienten beantwortet werden mussten. Uber die Inhalte der Studie
wurden alle Patienten in einem Vorgesprich zur Gruppenpsychotherapie von dem
Gruppenleiter informiert und um die freiwillige Teilnahme an der Studie gebeten. An
einer 60-miniitigen Gruppensitzung nahmen 10-12 Patienten teil. Die dreimal
wochentlich stattgefundenen Sitzungen waren psychoanalytisch-interaktionell fundierte,
halb offene Gruppentherapien und beziiglich Setting und therapeutischer Orientierung
identisch. Das Storungsniveau der Patienten in der vorliegenden Studie war mittelgradig
bis schwer.

Wie Tabelle 1 zu entnehmen ist, lag die Dauer der stationdren Behandlung der

Patienten bei durchschnittlich 14.54 Wochen (SD = 4.66). Der kiirzeste stationire
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Aufenthalt betrug sieben Wochen, der lingste Aufenthalt auf der Station belief sich auf

26 Wochen. Kein Patient hat die stationédre Therapie abgebrochen.
Soziodemographische Daten der Patienten wurden anhand eines klinikinternen

Patientenfragebogens bei Aufnahme der Patienten erhoben. Dieser Fragebogen ist in

Anhang A abgebildet. Tabelle 1 gibt die soziodemographischen Daten wieder.

Tabelle 1: Beschreibung der Patientenstichprobe

n Prozent
Geschlecht weiblich 26 63.4
minnlich 15 36.6
Familienstand ledig 14 34.1
verheiratet/in fester Partnerschaft lebend 19 46.3
getrennt/geschieden 8 19.5
leibliche Kinder ja 18 43.9
nein 23 56.1
Geburtsland der El- beide Elternteile aus Deutschland 25 61.0
tern ein Elternteil aus dem Ausland 5 12.2
beide Elternteile aus dem Ausland 8 19.5
fehlende Angabe 3 7.3
Beziehungsstatus der geschieden 9 22.0
Eltern nicht geschieden 28 68.3
fehlende Angabe 4 9.8
hochster kein Abitur (Hauptschul-, qualifizierter 15 36.6
Schulabschluss Hauptschul- oder Realschulabschluss)
Abitur/Fachabitur 12 29.3
Hochschule/Fachhochschule 14 34.1
Stellung im Beruf Hausfrau/Hausmann 2 4.9
Arbeiter/Facharbeiter 3 7.3
Angestellter/Beamter 17 41.5
selbststindig 2 4.9
arbeitslos 4 9.8
auf Dauer krankgeschrieben 3 7.3
Auszubildender/Umschiiler/Schiiler/Student 4 9.8
Rentner/Pensionir/Vorruhestand 6 14.6
stationdre M =14.54; SD = 4.66; Median = 14.0; Minimum = 7; Maximum = 26
Behandlungsdauer
(Wochen)
Alter (Jahre) M =41.93; SD =12.51; Median = 44.0; Minimum = 18; Maximum = 61

Anmerkungen. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung.
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2.2 Studiendesign und -durchfiihrung

Bei der vorliegenden Studie handelte es sich um eine klinisch durchgefiihrte
Lingsschnittstudie mit drei Messzeitpunkten. Ein positives Ethikvotum lag fiir die
Studie mit dem Aktenzeichen 4679R vor. Es bestanden keine ethischen oder rechtlichen
Bedenken gegen die Durchfiihrung der Studie.

Der Gruppenfragebogen (GQ-D; Bormann, Burlingame & Strauf3, 2011), der zur
Erforschung der therapeutischen Beziehungen in Gruppen dient, wurde zu drei
Messzeitpunkten nach den Gruppensitzungen an alle Teilnehmer verteilt. In der
vorliegenden Studie wurde die Hauptskala positive Arbeitsbeziehung ausgewertet. Der
erste Messzeitpunkt TO bildete Fragebogendaten bei der Aufnahme des Patienten ab.
Um eine groere Anzahl an Patientendaten in die Studie einschlieen zu konnen, wurde
TO wum die erste und zweite Behandlungswoche erweitert (TO: 0.,1.,2.
Behandlungswoche). Ebenso verhielt es sich mit dem mittleren Messzeitpunkt T1, der
Fragebogendaten moglichst vier Wochen nach TO erfasste und sich auf die vierte bis
siebte Behandlungswoche erstreckte (T1: 4.,5.,6.,7. Behandlungswoche). Der letzte
Messzeitpunkt T2 erhob Fragebogendaten bei der Entlassung des Patienten. Auch hier
wurde der Rahmen um bis zu zwei Wochen vor der Entlassung erweitert, um eine
groBBere Datenmenge zu generieren (T2: 0.,1.,2. Behandlungswoche vor Entlassung).

Bei der Aufnahme (TO), vier bis sechs Wochen danach (T1) und bei der
Entlassung (T2) fiillten die Patienten aullerdem einen Fragebogen zur Erhebung der
Borderlinesymptomatik sowie einen Fragebogen zur Erfassung der psychischen
Belastung aus. Der Auspriagungsgrad beziehungsweise die Dimensionalitit der
Borderlinesymptomatik eines jeden Patienten wurde anhand der Borderline-Symptom-
Liste-23 (BSL-23; Bohus et al., 2009) erhoben. Die psychische Belastung des Patienten
wurde anhand des globalen Kennwertes Global Severity Index (GSI) der Symptom-
Checkliste-90-R (SCL-90-R; Franke, 2002) erfasst.

2.3 Untersuchungsmaterialien

2.3.1 Der Gruppenfragebogen (GQ-D)

Der GQ-D (Bormann et al., 2011) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument und dient
der Erforschung des stationiren Gruppenprozesses. Er ist die deutsche Version des von

Krogel entwickelten Group Questionnaire (GQ; Krogel, 2008) und basiert auf dem
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drei-Faktoren-Modell von Johnson et al. (2005). Dieses geht davon aus, dass die drei
ibergeordneten Faktoren positive bonding relationship, positive working relationship
und negative relationship die Qualitdt therapeutischer Beziehungen in einer Gruppe
abbilden. Ausgehend von diesem drei-Faktoren-Modell werden die folgenden
Hauptskalen des GQ-D gebildet: Verbundenheit, positive Arbeitsbeziehung und negative
Beziehung (Bormann, 2010; Bormann et al., 2011). Die Hauptskala Verbundenheit gibt
zum einen an, welches Mall an Kohidsion und Engagement in der gesamten Gruppe
herrscht. Zum anderen spiegelt sie die Empathie sowohl auf Gruppenmitglied-
Gruppenmitglied- als auch auf Gruppenmitglied-Gruppenleiter-Ebene wider. Die in der
vorliegenden Dissertation ausgewertete Hauptskala positive Arbeitsbeziehung reflektiert
Aspekte des Zusammen- und Miteinanderarbeitens auf Mitglied-Leiter- und Mitglied-
Mitglied-Ebene. Eine positive Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie zeichnet
sich unter anderem durch gemeinsam beschlossene Aufgaben und identische
Zielsetzungen mit dem Gruppenleiter und anderen Gruppenmitgliedern aus. Die dritte
Skala negative Beziehung erfasst das MaBl an Auseinandersetzungen und Konflikten
innerhalb der gesamten Gruppe sowie mangelnde Empathie auf der Seite des
Gruppenleiters und anderen Gruppenmitgliedern (Bormann, 2010; Bormann et al.,
2011).

Der GQ-D ermoglicht es, nicht nur allgemein giiltige Aussagen iiber die
Auspragungen der drei Hauptskalen innerhalb der gesamten Gruppe zu treffen, sondern
erfasst auch drei charakteristische Beziehungsebenen innerhalb der Gruppe. So ergibt
sich innerhalb des Gruppenprozesses zum einen eine Beziehung zwischen dem
einzelnen Gruppenmitglied und dem Gruppenleiter, zum anderen zwischen dem
Gruppenmitglied und einem anderen Gruppenmitglied. Die dritte Ebene wird definiert
durch die Beziehung zwischen dem Gruppenmitglied und der gesamten Gruppe
(Bormann et al., 2011; Johnson et al., 2005). Auf einer siebenstufigen Likert-Skala (1 =
stimmt tiberhaupt nicht bis 7 = stimmt sehr) werden die 30 Items des GQ-D beantwortet.
Die in dieser Dissertation herangezogene Hauptskala positive Arbeitsbeziehung wurde
aus dem Mittelwert der Items 19 - 26 berechnet. Je hoher der berechnete Mittelwert,
desto besser wurde die therapeutische Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie
bewertet. Zur Berechnung dieser Hauptskala zum untersuchten Messzeitpunkt T1 (siehe
Gliederungspunkt 2.4) wurden nur Datensitze eingeschlossen, bei denen mindestens 75
% der Items von den Patienten vollstindig ausgefiillt wurden. Durch den Fragebogen

soll es Leitern von therapeutischen Gruppen ermoglicht werden, problematische
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Entwicklungen in den drei Bereichen Verbundenheit, positive Arbeitsbeziehung und
negative Beziehung zu erkennen und den Gruppenprozess gegebenenfalls wieder in die
gewiinschte Richtung zu lenken (Bormann, 2010).

Die in der vorliegenden Dissertation errechnete interne Konsistenz Cronbachs o
fir die Hauptskala positive Arbeitsbeziehung zum Zeitpunkt T1 betrug o = .84.
Bormann et al. (2011) berichten fiir die Skala positive Arbeitsbeziehung eine interne
Konsistenz von o = .89, fiir die Verbundenheit o = .92 und a = .79 fiir die negative
Beziehung. Ebenfalls untersuchten sie die Konstruktvaliditit des GQ-D anhand von
Strukturgleichungsmodellen und kamen zu dem Ergebnis, dass die Struktur des GQ-D
einen guten Model fit aufweist und somit das Kriterium der Konstruktvaliditit als
gegeben angesehen werden kann. Die Autoren untermauerten dies zusitzlich dadurch,
dass der GQ-D auch das Kriterium der konvergenten Validitit, bestimmt durch
Inanspruchnahme bereits etablierter Messinstrumente, erfiillt. Der GQ-D ist in Anhang

B abgebildet.

2.3.2 Kurzversion der Borderline-Symptom-Liste (BSL-23)

Die BSL-23 (Bohus et al.,, 2009) ist die gekiirzte Version der Borderline-
Symptom-Liste-95 (BSL-95; Bohus et al., 2001) und besteht aus 23 Items, die der BSL-
95 entnommen wurden. Laut Bohus et al. (2009) ist der Vorteil der Kurzversion der
geringere Zeitaufwand seitens der Patienten und des Personals. Sie ist ein
Selbstbeurteilungsinstrument und erfasst die Dimensionalitit beziehungsweise den
Auspriagungsgrad der Borderline-spezifischen Symptome des Patienten im
Gesamtverlauf der letzten sieben Tage. Sie kann effizient zur Messung des
Therapieverlaufs und -erfolgs eingesetzt werden. Auf einer fiinfstufigen Likert-Skala
von 0 = iiberhaupt nicht bis 4 = sehr stark geben die Patienten an, wie sehr sie in den
letzten sieben Tagen unter verschiedenen, fiir die BPS charakteristischen Symptomen
litten. Der Gesamtwert der BSL-23 gibt Auskunft iiber den Ausprigungsgrad der
Borderlinesymptomatik und wird errechnet, indem die erreichte Gesamtsumme durch
die Anzahl der giiltigen Items dividiert wird. So kann der Gesamtwert, der sich auf die
letzten sieben Tage bezieht, in einem Bereich von 0.0 bis 4.0 liegen (Bohus et al.,
2009). Je hoher der Itemwert der BSL-23 einer Person ist, desto stidrker ist die
Borderlinesymptomatik bei dieser Person ausgepriagt. Die BSL-23 wurde ausgewertet,

wenn ein Patient mindestens 22 Items beantwortete.
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Die in der vorliegenden Studie errechnete interne Konsistenz Cronbachs a fiir
die BSL-23 zum Zeitpunkt TO betrug a = .94. Dieser Wert fiir die interne Konsistenz
deckt sich mit den Reliabilititen aus der Arbeit von Bohus et al. (2009), die in drei
verschiedenen Stichproben jeweils eine hohe interne Konsistenz feststellen konnten (o =
.94 - 97). Laut Bohus et al. (2009) kann die konvergente Validitit der BSL-23 als
gegeben betrachtet werden, da die Autoren hohe Korrelationen mit inhaltsdhnlichen
Messinstrumenten berechneten. Ferner konstatieren Wolf et al. (2009), dass das
Kriterium der diskriminanten Validitit erfiillt ist. Die BSL-23 ist in Anhang C
abgebildet.

2.3.3 Symptom-Checkliste-90-R (SCL-90-R)

Die SCL-90-R von Derogatis — deutsche Version von Franke (2002) — ist ein
Selbstbeurteilungsinstrument bestehend aus 90 Items zur Erfassung psychischer und
korperlicher Symptome des Patienten in einem Zeitfenster von sieben Tagen. Auf einer
fiinfstufigen Likert-Skala von O = iiberhaupt nicht bis 4 = sehr stark geben die Patienten
an, wie sehr sie in den letzten sieben Tagen unter psychischen oder korperlichen
Beschwerden litten. Im Testmanual von Franke (2002) werden die Skalen und globalen
Kennwerte der SCL-90-R sowie deren Berechnung und Auswertung erldutert. Anhand
von neun Skalen und drei globalen Kennwerten ist eine Einschédtzung der psychischen
und korperlichen Symptombelastung des Patienten moglich. Auf den neun Skalen
werden Beschwerden aus folgenden Bereichen abgebildet: Somatisierung,
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit,
Aggressivitit oder Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken und
Psychotizismus. In die drei globalen Kennwerte werden Antworten aus allen 90 Items
einbezogen. Der GSI gibt Auskunft iiber die allgemeine psychische Belastung des
Patienten, indem er die Anzahl der belastenden Symptome und den Auspridgungsgrad
der jeweiligen Belastung kombiniert (Franke, 2002). Die Messung der Intensitit der
Antworten erfolgt durch den PSDI (Positive Symptom Distress Index). Der PST
(Positive Symptom Total) misst die Anzahl an Symptomen, die fiir den Patienten als
belastend empfunden werden. Bei der Auswertung der SCL-90-R war in der
vorliegenden Dissertation vor allem der GSI von besonderer Bedeutung. Dieser
errechnete sich aus der Summe der Summenwerte aller Skalen geteilt durch die Anzahl

der beantworteten Items des Tests (Mittelwert iiber alle Items). Je hoher der GSI, desto
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ausgepragter ist die allgemeine Belastung durch psychogene Beschwerden des
Patienten. Der GSI wurde ausgewertet, wenn ein Patient mindestens 85 Items
beantwortete.

Die Reliabilitit des GSI der SCL-90-R wird im Testmanual von Franke (2002)
als gut befunden. So liegt die interne Konsistenz des GSI in fiinf verschiedenen
Stichproben in einem Bereich von o = .96 bis a = .98. Vergleichbar dazu liegt die in der
vorliegenden Dissertation errechnete interne Konsistenz des GSI zum Zeitpunkt TO bei
a =.97. Validititsnachweise fiir die SCL-90-R liefert eine Untersuchung von Schmitz et
al. (2000). Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die Kriteriumsvaliditit, die iiber
die konkurrente Validitit bestimmt wurde, vorliegt. Ebenso verhilt es sich mit der

Konstruktvaliditit. Die SCL-90-R ist in Anhang D abgebildet.

2.4  Messzeitpunkte und Operationalisierung

Bevor mit den Berechnungen zur Uberpriifung der aufgestellten Hypothesen
begonnen wurde, wurden die drei Variablen des Mediationsmodells berechnet und
genau definiert.

Die unabhingige Variable X reprisentiert die therapeutische Arbeitsbeziehung
in der Gruppenpsychotherapie und geht aus der Hauptskala positive Arbeitsbeziehung
des GQ-D zum Zeitpunkt T1 hervor. Diese errechnete sich als Mittelwert aller Items der
Skala positive Arbeitsbeziehung zum Zeitpunkt T1. Es wurde der mittlere
Messzeitpunkt T1 gewihlt, um Daten aus der Mitte der Behandlung zu erfassen. Der
Messzeitpunkt T1 spiegelte einen Zeitpunkt in der Therapie wider, an dem viele
Gruppenmitglieder die Hilfte der Therapie durchgefiihrt hatten. So konnte
sichergegangen = werden, dass die Patienten bereits = Gruppen-  und
Beziehungserfahrungen sammeln konnten, um eine auswertbare Einschétzung iiber die
therapeutische Arbeitsbeziehung treffen zu konnen (Bormann et al., 2011). Aulerdem
wurde die therapeutische Arbeitsbeziehung zum mittleren Messzeitpunkt T1 erhoben,
da die Messzeitpunkte TO am Anfang beziehungsweise T2 am Ende der Behandlung in
Bezug auf eine valide Bewertung der therapeutischen Arbeitsbeziehung nicht
aussagekriftig erschienen. Denn bei Patienten mit stark ausgeprigten emotional
instabilen Anteilen kann davon ausgegangen werden, dass sowohl der Therapiebeginn

als auch das Therapieende mit starken Schwierigkeiten verbunden sind (Linehan, 2006).
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Dies konnte dazu fiithren, dass die Patienten in beiden Therapiephasen in ihrer
Einschitzung der tatsdchlichen therapeutischen Arbeitsbeziehung beeinflusst werden.
Der Beginn einer Gruppenpsychotherapie ist durch eine erste Kontaktaufnahme zum
Therapeuten und zur Gruppe geprdgt. Patienten mit stark ausgepridgten emotional
instabilen Anteilen haben zu Beginn meist groe Probleme damit, dem Therapeuten zu
vertrauen. Dieses Vertrauen kann erst im Verlauf der Therapie aufgebaut werden
(Linehan, 2006). Gegen Ende der Therapie hingegen sind diese Patienten oftmals von
starken Verlust- und Verlassensédngsten betroffen (Linehan, 2006). Einige Patienten
blenden diese Abschiedsproblematik vollig aus, andere reagieren darauf mit einer
Verschlechterung der Symptomatik oder reagieren emotional &duflerst heftig,
beispielsweise mit aufkommenden Suizidgedanken (Bohus & Bathruff, 2000; Rohde-
Dachser, 2000).

Die Mediatorvariable M reprasentiert den Riickgang der
Borderlinesymptomausprdagung von Therapiebeginn bis Therapieende. Die abhédngige
Variable Y gibt den Riickgang der psychischen Belastung des Patienten von
Therapiebeginn bis Therapieende wieder. Fiir die Berechnung beider Variablen wurde
der Reliable Change Index (RCI; Jacobson & Truax, 1991) verwendet.

Der RCI wurde von Jacobson und Truax (1991) entwickelt und ist ein Mal} zur
Erfassung einer Verdnderung eines Testwertes einer Person vor und nach einer
Intervention unter Beriicksichtigung der Standardmessfehlerwahrscheinlichkeit. Somit
gibt der RCI Auskunft iiber das Mall an Verdnderung zwischen dem prid- und post-
Testwert einer Person und beriicksichtigt hierbei die Wahrscheinlichkeit fiir einen
Messfehler (Ferguson, Robinson & Splaine, 2002). Zur Berechnung des RCI wurde

folgende Formel von Jacobson und Truax (1991) angewandt:

RCI = (xo— x1) / Saitr (1)

Der RCI ergibt sich aus der Differenz zwischen post-Testwert (x2) und pra-
Testwert (x;) — wobel X; von X; subtrahiert wird — dividiert durch den Standardfehler
der Differenz zwischen den beiden Testwerten (Sqsr) (Jacobson, Follette & Revenstorf,
1984; Jacobson & Truax, 1991). In der vorliegenden Studie wurde der pra-Testwert X,
(Messzeitpunkt bei Aufnahme des Patienten) mit TO und der post-Testwert x;

(Messzeitpunkt bei Entlassung des Patienten) mit T2 bezeichnet. Sger wird aus dem
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Standardmessfehler Sg berechnet und beschreibt den Standardfehler der Differenzen

(Jacobson & Truax, 1991) und wird iiber die folgenden Gleichungen definiert:

Saitr = y/ 2(SE)? (2)
SE=SDopV1 — 3)

Sg errechnete sich in Anlehnung an Ferguson et al. (2002) aus der
Standardabweichung (SDy) und der Reliabilitit des verwendeten Messinstruments
(Reliabilititskoeffizient ry) zum ersten Messzeitpunkt TO. In der vorliegenden
Dissertation wurde jeweils der RCI fiir die Mediatorvariable M und die abhingige
Variable Y errechnet. Hierfiir wurden zum einen die Standardabweichung des
Mittelwertes der BSL-23 zum Zeitpunkt TO (SDy = 0.80) und die Reliabilitit der BSL-
23 zum Zeitpunkt TO (rxx = .94) bendtigt. Zum anderen gingen die Standardabweichung
des GSI zum Zeitpunkt TO (SDy = 0.69) und die Reliabilitit des GSI zum Zeitpunkt TO
(r«x = .97) in die Berechnung des jeweiligen RCI ein.

Eine Zunahme des BSL-23-Gesamtwertes von TO zu T2 spiegelte eine Zunahme
der Borderline-Symptomatik von Therapiebeginn bis Therapieende wider. Diese
Zunahme resultierte in einem positiven RCI. Somit stellte ein positiver RCI eine
Zunahme der Borderline-Symptomatik dar. Eine Abnahme des BSL-23-Gesamtwertes
von TO zu T2 spiegelte einen Riickgang der Borderline-Symptomatik wider. Dieser
Riickgang resultierte in einem negativen RCI. Somit stellte ein negativer RCI einen
Riickgang der Borderline-Symptomatik dar. Um die Interpretation des RCI in Bezug auf
den BSL-23-Gesamtwert zu erleichtern, wurde der RCI durch eine Multiplikation mit
(-1) umcodiert. Infolgedessen entsprach ein negativer RCI einer Zunahme der
Borderline-Symptomatik und ein positiver RCI einem Riickgang. Analog dazu verhielt
es sich mit der Interpretation des RCI hinsichtlich des GSI (psychische Belastung) von
TO zu T2. Auch hier stellte zunédchst ein positiver RCI eine Zunahme der psychischen
Belastung von Therapiebeginn bis Therapieende dar, ein negativer RCI hingegen einen
Riickgang. Um auch hier die Interpretation zu erleichtern, wurde der RCI mit (-1)
multipliziert. Anhand des RCI war es somit moglich, festzustellen, ob hinsichtlich des

Auspriagungsgrades der Borderlinesymptomatik beziehungsweise der psychischen

28



Belastung ein Riickgang oder eine Zunahme vorlag. Ein positiver RCI gab einen

Riickgang an, wohingegen ein negativer RCI eine Zunahme darstellte.

2.5 Methoden

Alle Berechnungen wurden mit der Software SPSS 20 (Statistical Package for
Social Science, IBM®) durchgefiihrt.

Zur Uberpriifung der aufgestellten Hypothesen I, II und III wurden
Regressionsmodelle im Rahmen einer Kurvenanpassung durchgefiihrt. Diese priiften,
welche Art von Zusammenhang zwischen den untersuchten Variablen besteht (linear,
logarithmisch, quadratisch). Dabei wurden die einzelnen Zusammenhinge auf
Signifikanz getestet und die Varianzaufklirung R* bestimmt. R* gibt Auskunft dariiber,
wie gut das Regressionsmodell des untersuchten Zusammenhangs die Daten beschreibt.
Je niher R* am Wert 1 liegt, desto hoher ist die Giite des Modells beziehungsweise
desto besser und verldsslicher werden die Daten durch das Modell beschrieben (Eid,
Gollwitzer & Schmitt, 2011). Die moglichen Zusammenhiénge zwischen den jeweiligen
Variablen wurden anhand von Streudiagrammen visualisiert. Die Ergebnisse aus den
Regressionsanalysen gingen in die Berechnung eines Mediationsmodells ein. Anhand
der Mediationsanalyse war eine Priifung der Hypothese IV moglich. Aulerdem lieferte
sie weitere Riickschliisse hinsichtlich der Hypothesen I, II und IIl. Da in Bezug auf
diese drei Hypothesen sowohl lineare, aber auch nichtlineare Zusammenhénge zwischen
den Variablen durchaus plausibel erschienen, wurde ein Verfahren angewandt, das
sowohl lineare, aber vor allem auch nichtlineare Mediationen rechnen kann. Hierzu
wurde das von Hayes und Preacher (2010) entwickelte Mediationsverfahren zur
Berechnung von instantaneous indirect effects herangezogen. Dieses Verfahren wurde
auch von Blawath, Metten und Tschuschke (2014) zur Untersuchung eines nicht-
linearen indirekten Effektes angewandt. Anhand dieses Verfahrens, welches sich
Medcurve nennt und ein Macro fiir SPSS ist, ist es moglich, einfache
Mediationsmodelle mit Variablen zu rechnen, zwischen denen auch eine nichtlineare
Beziehung besteht. Auflerdem werden durch dieses Verfahren Bootstrap-
Konfidenzintervalle fiir eine statistische Schlussfolgerung erstellt (Hayes, 2012).

Eine Mediation liegt vor, wenn der Effekt der unabhingigen Variable X auf die

abhdngige Variable Y durch eine intervenierende Variable M, oft als Mediator
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bezeichnet, erklidrt wird (Shrout & Bolger, 2002). Baron und Kenny (1986) definieren
eine Mediatorvariable als eine gegebene Variable, die in dem Ausmal} als Mediator
fungiert, wie sie die Beziehung zwischen der unabhingigen Variable X und der
abhingigen Variable Y erklirt. Diese Mittlerposition von M hat zur Folge, dass eine
Verinderung in der Variable X eine Verdnderung in der Mediatorvariable M hervorrutft,
und dies wiederum eine Veridnderung in der Variable Y verursacht (Hayes & Preacher,
2010).

Das in Abbildung 1 dargestellte Mediationsmodell ist das einfachste Modell mit

einer intervenierenden Variable: die einfache Mediation.

il
Riickgang der
Borderlinesymptomauspragung
(M)
a b
Therapeutische c B . 12
Arbeitsbeziehung in der || Ruckgang der psychischen
Gruppenpsychotherapie zu T1 Belas"rung
(X) (Y)

Abbildung 1: Pfadmodell der Mediationsanalyse zur Berechnung des instantaneous indirect effect
der therapeutischen Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie zum Zeitpunkt T1 auf den
Riickgang der psychischen Belastung iiber den Riickgang der Borderlinesymptomausprigung. X =
therapeutische Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie zu T1, M = Riickgang der
Borderlinesymptomauspriagung, Y = Riickgang der psychischen Belastung, il = Konstante fiir die
Regression vom Riickgang der Borderlinesymptomauspragung auf die therapeutische Arbeitsbeziehung in
der Gruppenpsychotherapie, i2 = Konstante fiir die Regression vom Riickgang der psychischen Belastung
auf die therapeutische Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie und den Riickgang der
Borderlinesymptomauspragung, a = Pfad von der therapeutischen Arbeitsbeziechung in der
Gruppenpsychotherapie auf den Riickgang der Borderlinesymptomausprigung, b = Pfad vom Riickgang
der Borderlinesymptomauspridgung auf den Riickgang der psychischen Belastung, ¢ = Pfad von der
therapeutischen Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie auf den Riickgang der psychischen
Belastung. In Anlehnung an Hayes und Preacher (2010), S. 628.
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Dieses Modell, welches auch von Hayes (2009), Hayes und Preacher (2010) und
Shrout und Bolger (2002) beschrieben wird, bildete die Grundlage fiir die
Mediationsanalyse der vorliegenden Dissertation. Dabei ist a der Pfadkoeffizient fiir
den Effekt von X (therapeutische Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie) auf
M (Riickgang der Borderlinesymptomausprigung). Das heiflt, dass eine Verdnderung
von X um eine Einheit eine Verdnderung von a-Einheiten in M bewirkt. Ebenso
verursacht eine Verinderung um eine Einheit von M eine Anderung von b-Einheiten in
Y (Riickgang der psychischen Belastung), da b der Koeffizient des Pfades von M zu Y
ist, wenn X konstant gehalten wird. ¢ ‘ beschreibt den direkten Effekt von X auf Y. Dies
ist der Anteil des Effektes von X auf Y, welcher unabhidngig von dem iiber den
Mediator M verlaufenden Pfad ist. Das Produkt der Pfadkoeffizienten a und b (a * b)
beschreibt den indirekten Effekt (ab) von X iiber M auf Y. Der indirekte Effekt (®)
erklart, in welcher Weise eine Verdnderung in X indirekt durch eine Verdnderung in M
einen Veridnderungseffekt auf Y hat. Die Pfade sind jedoch nicht riickldufig, sondern
stellen einen Effekt nur in die mit einem Pfeil gekennzeichnete Richtung dar.

Es existiert eine Vielzahl von Methoden, um statistische Schlussfolgerungen
iiber die Signifikanz des indirekten Effektes eines Mediationsmodells zu ziehen. Ein
hiufig angewandtes Verfahren ist der Sobel-Test (Sobel, 1982), der allerdings eine
Normalverteilung der Variablen und des indirekten Effektes ab voraussetzt (Hayes &
Preacher, 2010; Preacher & Hayes, 2004). Diese Voraussetzung ist jedoch laut Preacher
und Hayes (2008) nur in gro3en Stichproben erfiillt. Daraus schlussfolgernd konnte bei
der vorliegenden Studie nicht von einer Normalverteilung der Variablen und des
indirekten Effektes ausgegangen werden, da es sich um eine kleine Stichprobe (N = 41)
handelte. Daher bot es sich an, das Bootstrap-Verfahren (Efron & Tibshirani, 1993)
vorzuziehen. Zum einen basiert dieses Verfahren nicht auf der Grundlage von grof3en
Stichproben, sondern kann auch bei kleineren Stichproben, die aus etwa 20 bis 80
Probanden bestehen, angewendet werden (Efron & Tibshirani, 1993; Preacher & Hayes,
2004). Zum anderen setzt es im Gegensatz zu anderen Methoden — wie beispielsweise
dem Sobel-Test — keine Normalverteilung der Variablen und des indirekten Effektes
voraus (Shrout & Bolger, 2002; Preacher & Hayes, 2008). Bootstrapping ist ein
nonparametrisches Verfahren des Resamplings (wiederholtes Ziehen aus dem
urspriinglichen Datensatz), um Mediationen zu berechnen (Preacher & Hayes, 2008).
Ferner weist Bootstrapping laut Hayes (2009) eine groBBere Teststédrke als der Sobel-Test
auf. In der Arbeit von Preacher und Hayes (2008) wird die Bootstrap-Methode niher

31



erldutert. So werden mithilfe eines Computerprogrammes wiederholt Stichproben vom
urspriinglichen Datensatz — unter Zuriicklegen — gezogen und in jedem neuen Datensatz
wird der indirekte Effekt berechnet. Indem dieser Prozess tausende Male wiederholt
wird, wird sich der empirischen Stichprobenverteilung des indirekten Effektes immer
weiter angendhert und Konfidenzintervalle (KIs) fiir den indirekten Effekt erstellt.

Zur Uberpriifung der aufgestellten Hypothesen wurde schlieBlich die
nichtlineare Mediationsanalyse anhand des SPSS-Macros Medcurve durchgefiihrt, bei
der der indirekte Effekt von X auf Y iiber M geschitzt wurde (Hayes & Preacher, 2010).
Die Autoren empfehlen verschiedene Formeln fiir die Schitzung des indirekten Effektes
von X auf Y. Welche Formel zur Schitzung des indirekten Effektes herangezogen wird,
ist dabei abhingig von den vorliegenden Zusammenhéngen zwischen den Variablen X
und M sowie zwischen M und Y. Diese gingen aus den durchgefiihrten
Regressionsanalysen hervor.

Das SPSS-Macro fiihrte auBerdem eine Signifikanztestung des indirekten
Effektes von X auf Y iiber M durch (Hayes & Preacher, 2010). Dabei wurde ein 95-%-
Bias-korrigiertes KI auf der Grundlage von 10 000 Bootstrap-Stichproben ermittelt
(Blawath et al., 2014; Hayes & Preacher, 2010). Enthilt das 95-%-KI nicht den Wert
Null, wird der indirekte Effekt zum Signifikanzniveau o = .05 als statistisch signifikant
unterschiedlich von Null erachtet und ein signifikanter indirekter Effekt angenommen
(Hayes & Preacher, 2010). Um Riickschliisse dariiber ziehen zu konnen, wie sich der
indirekte Effekt bei verschiedenen Ausprigungen von X verhilt und ob dieser bei den
jeweiligen Ausprigungen signifikant ist, empfehlen die Autoren die representative
values-Strategie. In Anlehnung an diese Empfehlung wurde fiir X jeweils ein relativ
geringer, ein relativ moderater und relativ hoher Wert definiert. Der moderate Wert
entsprach dem Mittelwert der Variable X. Der geringe Wert von X resultierte aus der
Differenz vom Mittelwert der Variable X und einer Standardabweichung. Der hohe
Wert von X ergab sich aus der Summe vom Mittelwert der Variable X und einer
Standardabweichung. Fiir die drei Ausprigungen von X wurde jeweils ein indirekter

Effekt geschitzt und auf Signifikanz getestet.
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3  Ergebnisse

3.1 Regressionsanalysen

3.1.1 Hypothese |

Im Rahmen der Hypothese I wurde angenommen, dass es einen signifikanten
positiven Zusammenhang zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem
Riickgang der psychischen Belastung gibt.

Zur Uberpriifung dieser Hypothese erfolgte innerhalb einer Kurvenanpassung
die Berechnung von Regressionsmodellen. Drei mogliche Arten des Zusammenhangs
wurden im Rahmen der Regressionsanalysen gepriift: ein linearer, ein logarithmischer
und ein quadratischer Zusammenhang. In Tabelle 2 sind die Ergebnisse der
Regressionsanalysen dargestellt. Zur genaueren Betrachtung und Visualisierung der

Zusammenhiénge wurde das in Abbildung 2 dargestellte Streudiagramm erstellt.

Tabelle 2: Regressionsmodell der Hypothese I

Gleichung unstandardisierter Varianzaufkldrung (R%)
Koeffizient
Hypothese I  linear -1.295%* 205
logarithmisch -3.8971%#* 202
quadratisch -1.777 und 0.063 207

Anmerkungen. * p < .05, ** p < .01, ¥** p < .001.

Der unstandardisierte Koeffizient war sowohl bei dem linearen (b = -1.295, p =
.003) als auch bei dem logarithmischen (b = -3.891, p = .003) Zusammenhang
signifikant. Die Varianzaufkldrung des linearen Zusammenhangs (R* = .205) war groBer
als die des logarithmischen (R2 = .202). Daher erklirte das lineare Modell den
Zusammenhang zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem Riickgang der
psychischen Belastung besser. Dabei wurden ungefdhr 21 % der Unterschiede in der
Variable Riickgang der psychischen Belastung durch Unterschiede in der Variable
therapeutische Arbeitsbeziehung erklért.

Folglich bestand zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem

Riickgang der psychischen Belastung nicht — wie in Hypothese I vermutet — ein
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positiver Zusammenhang, sondern ein signifikanter, linear negativer direkter

Zusammenhang. Daher konnte Hypothese I nicht bestitigt werden.

Riickgang der psychischen Belastung

O Beobachtet
10,00 = Linear

— Logarithmisch
0O — Guadratizch

5,00

00

o
I T ] I I I
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00 8,00 7,00

-3,00

Therapeutische Arbeitsheziehung in der Gruppenpsychotherapie zu T1

Abbildung 2: Streudiagramm der therapeutischen Arbeitsbeziehung in der
Gruppenpsychotherapie zum Zeitpunkt T1 (x-Achse) und dem Riickgang der
psychischen Belastung (y-Achse). Die durchgezogene Linie stellt den linearen
Zusammenhang zwischen den beiden Variablen dar, die gestrichelte Linie den quadratischen

und die gestrichelte Linie mit Punkten den logarithmischen Zusammenhang.

3.1.2 Hypothese Il

In der Hypothese II wurde davon ausgegangen, dass es einen signifikanten
positiven Zusammenhang zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem
Riickgang der Borderlinesymptomauspriagung gibt.

In Tabelle 3 sind die Ergebnisse der Regressionsanalysen dargestellt. Die drei
untersuchten Zusammenhidnge werden durch das Streudiagramm in Abbildung 3

visualisiert.
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Tabelle 3: Regressionsmodell der Hypothese 11

Gleichung unstandardisierter Varianzaufklirung (R)
Koeffizient
Hypothese IT  linear -0.967%* 195
logarithmisch -2.999%%* 204
quadratisch -1.500 und 0.070 .199

Anmerkungen. * p < .05, ** p < .01, *** p < .001.

Nur fiir den linearen (b = -0.967, p = .004) und logarithmischen (b = -2.999, p =
.003) Zusammenhang war der unstandardisierte Koeffizient signifikant. Die
Varianzaufklidrung eines logarithmischen Zusammenhangs (R* = .204) war groBer als
die eines linearen (R* = .195). Aufgrund dessen beschrieb das logarithmische Modell
den Zusammenhang zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziechung und dem
Riickgang der Borderlinesymptomauspriagung besser. Dabei wurden ungefihr 20 % der
Unterschiede in der Variable Riickgang der Borderlinesymptomauspriagung durch
Unterschiede in der Variable therapeutische Arbeitsbeziehung erklért.

Die aufgefiihrten Befunde widerlegten die Annahme der Hypothese II, da
zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziechung und dem Riickgang der
Borderlinesymptomauspriagung nicht wie vermutet ein positiver, sondern ein

signifikanter, negativ logarithmischer Zusammenhang bestand.
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Riickgang der Borderlinesymptomauspragung

QO Beobachtet
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Therapeutische Arbeitsheziehung in der Gruppenpsychotherapie zu T1

Abbildung 3: Streudiagramm der therapeutischen Arbeitsbeziechung in der
Gruppenpsychotherapie zum Zeitpunkt T1 (x-Achse) und dem Riickgang der
Borderlinesymptomausprigung (y-Achse). Die durchgezogene Linie stellt den linearen
Zusammenhang zwischen den beiden Variablen dar, die gestrichelte Linie den quadratischen und

die gestrichelte Linie mit Punkten den logarithmischen Zusammenhang.

Im Folgenden wird nédher auf den Verlauf der in Abbildung 3 dargestellten
logarithmischen Kurve eingegangen. Auf der x-Achse ist die therapeutische
Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie zum Zeitpunkt T1 aufgetragen. Die
Antwortmoglichkeiten des Gruppenfragebogens in Bezug auf die therapeutische
Arbeitsbeziehung sind auf der x-Achse durch den Wert 1 = stimmt iiberhaupt nicht und
den Wert 7 = stimmt sehr abgebildet. Mit steigenden x-Werten verbessert sich die
therapeutische  Arbeitsbeziehung. Auf der y-Achse ist der Riickgang der
Borderlinesymptomausprdagung abgebildet. Positive Werte auf der y-Achse sind
Ausdruck eines Riickgangs, negative Werte auf der y-Achse sind Ausdruck einer
Zunahme der Borderlinesymptomauspragung. Der anfingliche Verlauf der negativ

logarithmischen Kurve ist gekennzeichnet durch ein Einhergehen von geringen Werten
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auf der x-Achse mit hohen Werten auf der y-Achse. Im Bereich kleiner x-Werte féllt die
Kurve sehr stark ab. Die stark negative Steigung der Funktion im Bereich kleiner x-
Werte liefert einen relativ groBen zugehorigen y-Wertebereich. Die Steigung der
Funktion ist also im Bereich kleiner x-Werte am stirksten. Die Kurve flacht mit
zunehmenden x-Werten aufgrund einer annihernd gleichbleibenden Steigung monoton
ab und verlduft dann nahezu konstant. Die Anderung im Bereich kleiner y-Werte
geschieht folglich iiber einen groen x-Wertebereich. Somit wird mit einer zunehmend
positiven Einschidtzung der therapeutischen Arbeitsbeziehung (steigende x-Werte) der
Riickgang der Borderlinesymptomausprigung (in nichtlinearer Form) geringer. Die
Kurve steigt nicht erneut an oder ab, sondern nihert sich im Bereich negativer y-Werte
— welche Ausdruck einer Zunahme der Borderlinesymptomausprigung sind — einem
unbestimmten Punkt an. Dies bedeutet, dass es bei einer als sehr gut eingeschitzten
therapeutischen Arbeitsbeziehung zu keinem Riickgang, sondern sogar zu einer

geringfiigigen Zunahme der Borderlinesymptomauspriagung kommt.

3.1.3 Hypothese IlI

In der Hypothese III wurde erwartet, dass es einen signifikanten positiven
Zusammenhang zwischen dem Riickgang der Borderlinesymptomauspriagung und dem
Riickgang der psychischen Belastung gibt.

In Tabelle 4 sind die Ergebnisse der Regressionsanalysen dargestellt. Da die
unabhiingige Variable Riickgang der Borderlinesymptomausprigung nicht-positive
Werte enthielt, konnte das logarithmische Modell fiir diesen Zusammenhang nicht
berechnet werden. Zur genaueren Betrachtung und Visualisierung der Zusammenhinge

wurde das in Abbildung 4 dargestellte Streudiagramm erstellt.

Tabelle 4: Regressionsmodell der Hypothese III

Gleichung unstandardisierter Varianzaufklirung (R?)
Koeffizient
Hypothese III  linear 0.975%** .558
logarithmisch® - -
quadratisch 0.993 und -0.013%** 559

Anmerkungen. * Da die unabhingige Variable Riickgang der Borderlinesymptom-
auspragung nicht-positive Werte enthilt, konnte das logarithmische Modell nicht berechnet

werden.

*p<.05, % p < .01, *% p< .00l
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Tabelle 4 ist zu entnehmen, dass der unstandardisierte Koeffizient des linearen
Zusammenhangs (b = 0.975, p < .001) signifikant war. In Hinblick auf den
quadratischen Zusammenhang waren jedoch nicht beide Koeffizienten signifikant.
Daher wurde ein linearer Zusammenhang zwischen dem Riickgang der
Borderlinesymptomauspriagung und dem Riickgang der psychischen Belastung
angenommen. Die Varianzaufklirung des linearen Zusammenhangs betrug R* = .558.
Es wurden also ungefihr 56 % der Unterschiede in der Variable Riickgang der
psychischen Belastung durch Unterschiede in der Variable Riickgang der
Borderlinesymptomausprigung erklért.

Insgesamt geht aus den oben beschriebenen Ergebnissen hervor, dass zwischen
dem Riickgang der Borderlinesymptomausprigung und dem Riickgang der psychischen
Belastung ein signifikanter, linear positiver Zusammenhang bestand. Dies bestitigte die

Hypothese III.

Riickgang der psychischen Belastung

O Beohachtet
— Linear
— Quadratisch

10,007

3,007

00

-5,00 T T T T
5,00 -3,00 ao 3,00 5,00

Riickgang der Borderlinesymptomauspragung
Abbildung 4: Streudiagramm des Riickgangs der Borderlinesymptomausprigung (x-Achse)
und des Riickgangs der psychischen Belastung (y-Achse). Die durchgezogene Linie stellt den
linearen Zusammenhang zwischen den beiden Variablen dar, die gestrichelte Linie den

quadratischen Zusammenhang.
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3.2 Nichtlineare Mediation

Nachdem die aufgestellten Hypothesen I, II und III iiberpriift und widerlegt
(Hypothesen I und II) beziehungsweise bestitigt (Hypothese III) werden konnten,
wurde anschliefend das daraus bereits in der Einleitung abgeleitete Mediationsmodell
(siche Abbildung 1) zur Uberpriifung der Hypothese IV berechnet. Hierzu wurde eine
Mediationsanalyse durchgefiihrt.

il
Riickgang der
Borderlinesymptomauspragung
(M)
a b
Therapeutische e ) _ i2
Arbeitsbezichung in der || Ruckgang der psychischen
Gruppenpsychotherapie zu T1 Belas'tung
(X) (Y)

Abbildung 1: Pfadmodell der Mediationsanalyse zur Berechnung des instantaneous indirect effect
der therapeutischen Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie zum Zeitpunkt T1 auf den
Riickgang der psychischen Belastung iiber den Riickgang der Borderlinesymptomausprigung. X =
therapeutische Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie zu T1, M = Riickgang der
Borderlinesymptomauspriagung, Y = Riickgang der psychischen Belastung, il = Konstante fiir die
Regression vom Riickgang der Borderlinesymptomauspragung auf die therapeutische Arbeitsbeziehung in
der Gruppenpsychotherapie, i2 = Konstante fiir die Regression vom Riickgang der psychischen Belastung
auf die therapeutische Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie und den Riickgang der
Borderlinesymptomauspriagung, a = Pfad von der therapeutischen Arbeitsbeziehung in der
Gruppenpsychotherapie auf den Riickgang der Borderlinesymptomausprigung, b = Pfad vom Riickgang
der Borderlinesymptomausprigung auf den Riickgang der psychischen Belastung, ¢ = Pfad von der
therapeutischen Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie auf den Riickgang der psychischen
Belastung. In Anlehnung an Hayes und Preacher (2010), S. 628.

Wie die Ergebnisse unter Gliederungspunkt 3.1.2 zeigten, war der

Zusammenhang zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem Riickgang der
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Borderlinesymptomauspriagung negativ logarithmisch. Bezogen auf das in Abbildung 1
dargestellte Mediationsmodell spiegelt dieser Zusammenhang den Pfad a wider. Analog
dazu war der Pfad b vom Riickgang der Borderlinesymptomausprigung zum Riickgang
der psychischen Belastung (den Ergebnissen unter Gliederungspunkt 3.1.3 zufolge)
linear positiv. Der unter Gliederungspunkt 3.1.1 gefundene linear negative direkte
Zusammenhang zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem Riickgang der
psychischen Belastung wird innerhalb des Mediationsmodells durch Pfad ¢
ausgedriickt.

Aufgrund des gefundenen logarithmischen Zusammenhangs zwischen der
therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem Riickgang der
Borderlinesymptomausprigung wurde eine nichtlineare Mediation durchgefiihrt. So
gingen sowohl der logarithmische Zusammenhang (Pfad a), der lineare Zusammenhang
(Pfad b) sowie der lineare Zusammenhang (Pfad ¢ in die nichtlineare
Mediationsanalyse ein, welche anhand des SPSS-Macros Medcurve durchgefiihrt
wurde.

Hinsichtlich des in Abbildung 1 dargestellten Mediationsmodells werden in
Anlehnung an die Ausfithrungen von Hayes und Preacher (2010) in Tabelle 5 die
unstandardisierten Pfadkoeffizienten mit deren Standardfehlern aus der durchgefiihrten

Mediationsanalyse (SPSS-Macro Medcurve) angegeben.

Tabelle 5: Ergebnis der Mediationsanalyse: Unstandardisierte Pfadkoeffizienten

mit Standardfehlern entsprechend dem Mediationsmodell in Abbildung 1

Pfad unstandardisierte Pfadkoeffizienten Standardfehler
a -2.9987%* 0.9476
b 0.8872%** 0.1536
c -0.4375 0.3366
il 4.8302 1.3240
i2 3.7322 1.4648

Anmerkungen. * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p <0.001.

Auch mit den Ergebnissen der Mediationsanalyse liel sich die Hypothese II
widerlegen und die Hypothese III bestitigen, da im Mediationsmodell der Pfad a
signifikant (a = -2.9987, p = .003) und negativ (Widerlegung Hypothese II) sowie der
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Pfad b signifikant (b = 0.8872, p < .001) und positiv (Bestitigung Hypothese I1I) war.
Der unter Gliederungspunkt 3.1.1 hinsichtlich der Hypothese 1 gefundene linear
negative direkte Zusammenhang zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und
dem Riickgang der psychischen Belastung wurde wie bereits erwihnt durch den Pfad c¢*
dargestellt. Dieser Pfad wurde jedoch unter Einbezug des Mediators Riickgang der
Borderlinesymptomausprdgung nicht mehr signifikant (¢ = -0.4375, p = .202) (siche
Tabelle 5). Die Varianzaufklirung des Mediationsmodells betrug R* = .577 (siehe
SPSS-Ausgabe des Medcurve-Verfahrens in Anhang E). Es wurden also ungefidhr 58 %
der Unterschiede in der Veridnderung der psychischen Belastung durch das aufgestellte

Mediationsmodell erklart.

3.2.1 Hypothese IV

In der Hypothese IV wurde davon ausgegangen, dass es einen signifikanten
indirekten Effekt der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf den Riickgang der
psychischen Belastung iiber einen Riickgang der Borderlinesymptomausprigung gibt.

Um eine bessere Lesbarkeit und Verstindlichkeit zu erzielen, werden in diesem
Gliederungspunkt Abkiirzungen fiir die drei Variablen eingefiihrt. Die therapeutische
Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie wird daher mit TAB abgekiirzt. Der
Riickgang der Borderlinesymptomauspragung wird mit RBSL (Riickgang des BSL-23-
Gesamtwertes) und der Riickgang der psychischen Belastung mit RGSI (Riickgang des
GSI) abgekiirzt.

Den Erlduterungen und der Empfehlung von Hayes und Preacher (2010) folgend
wurde die Schitzung des indirekten Effektes (®) von der TAB auf den RGSI bei dem
vorliegenden bestitigten logarithmischen Zusammenhang zwischen der TAB und dem
RBSL und dem bestitigten linearen Zusammenhang zwischen dem RBSL und dem

RGSI anhand der folgenden Formel durchgefiihrt:

=2 (4)

Um die Hypothese IV zu iiberpriifen, wurde der indirekte Effekt der TAB auf
den RGSI berechnet. Grundlage fiir die Berechnung war die oben genannte Formel (4).
Die unstandardisierten Pfadkoeffizienten der Pfade a und b aus Tabelle 5 wurden in

diese Formel eingesetzt, sodass Folgendes resultierte:
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_ (=2,9987)x0,8872 _ —2,6604
X T X

C) (&)

Bei der Formel (5) handelt es sich um eine nichtlineare Funktion. Die Gleichung
zeigt, dass der indirekte Effekt der TAB auf den RGSI iiber den RBSL mit
zunehmender TAB (zunehmendem X-Wert) nichtlinear abnahm.

Wie unter Gliederungspunkt 2.5 erortert, wurde fiir X jeweils ein relativ
geringer, ein relativ moderater und relativ hoher Wert eingesetzt. Dadurch sollten
Riickschliisse dariiber gezogen werden, wie sich der indirekte Effekt bei verschiedenen
Auspriagungen von X verhilt und ob dieser bei den jeweiligen Ausprigungen signifikant
ist. Der Mittelwert der TAB (4.0605) spiegelte eine relativ moderate TAB wider. Plus
(5.2019) und minus (2.9192) eine Standardabweichung driickten eine relativ hohe

beziehungsweise relativ geringe TAB aus. Diese drei Auspriagungen der TAB lieen

—2,6604

sich jeweils in die Formel (® = ) einsetzen und lieferten damit den zugehorigen

indirekten Effekt:

®x =29192 = -0.9114 (6)
®X =4.0605 — ‘0.6552 (7)
®x=5,2019= -0.5114 (8)

Der indirekte Effekt war bei allen drei Ausprigungen der TAB negativ. Das
bedeutet, dass sowohl ein geringer, mittlerer als auch ein hoher Wert der TAB
(schlechte, mittelméBige, gute therapeutische Arbeitsbeziehung) mit einem geringen
Wert des RGSI (geringer Riickgang der psychischen Belastung) einherging. Daraus
lasst sich schlussfolgern, dass eine Erhohung der TAB — vermittelt durch den RBSL —
sowohl bei geringen, mittleren als auch hohen Werten der TAB zu einem geringeren
RGSI fiihrte.

AuBerdem wird aus den Gleichungen 6 bis 8 ersichtlich, dass der indirekte
Effekt abnehmend war (von -0.9114 iiber -0.6552 auf -0.5114). Je mehr sich der
indirekte Effekt der Null anndhert, desto geringer wird er beziehungsweise desto
geringer wird sein Einfluss. An den Werten des indirekten Effektes fiir die drei
Auspriagungen der TAB ist zu erkennen, dass der indirekte Effekt mit steigendem Wert
der TAB abnahm. Der indirekte Effekt ndherte sich der Null asymptotisch an, blieb aber
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mit steigender TAB immer negativ und wurde nie positiv. Somit sank der Einfluss des
indirekten Effektes von der TAB iiber den RBSL auf den RGSI (siehe Gleichungen 6
bis 8). Je stirker ausgeprigt die TAB war, desto geringer war der indirekte Effekt der
TAB auf den RGSI durch den RBSL.

Zur Signifikanztestung des indirekten Effektes bei den drei Ausprigungen der
therapeutischen Arbeitsbeziehung (X) wurden Bias-korrigierte 95-%-KlIs erstellt. Die
KIs fiir den indirekten Effekt der TAB auf den RGSI iiber den RBSL bei einem
geringen (2.9192), moderaten (4.0605) und hohen (5.2019) Wert fiir die TAB werden in
den Gleichungen 9 bis 11 dargestellt:

95-%-KI fiir Ox _59100 = -1.6630 bis -0.3136 )
95-%-KI fiir Ox _ 40605 = -1.1956 bis -0.2255 (10)
95-%-KI fiir O _ 52019 = -0.9333 bis -0.1760 (11)

Die 95-%-KIs enthielten bei allen drei Ausprigungen der TAB nicht den Wert
Null. Somit war der indirekte Effekt bei den verschiedenen Auspridgungen signifikant
auf dem 5-%-Niveau von Null verschieden.

Diesen Ergebnissen entsprechend konnte die Hypothese IV, in der ein
signifikanter indirekter Effekt der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf den Riickgang
der psychischen Belastung iiber einen Riickgang der Borderlinesymptomausprigung

angenommen wurde, bestdtigt werden.
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4 Diskussion

4.1 Ergebnisdiskussion

Das Ziel der vorliegenden Studie bestand darin, den Einfluss der therapeutischen
Arbeitsbeziehung auf die allgemeine psychische Belastung bei Patienten mit
verschiedenen psychischen Stérungen zu untersuchen. Es wurde angenommen, dass die
Patienten der vorliegenden Stichprobe verschieden starke Ausprigungsgrade einer
Borderlinesymptomatik aufweisen und daher diverse Schwierigkeiten im Aufbau einer
therapeutischen Arbeitsbeziehung zeigen. Daher wurde der Einfluss unter
Berticksichtigung einer unterschiedlich starken Ausprigung Borderline-spezifischer
Beschwerden der Patienten niher beleuchtet.

Die Diskussion der vorliegenden Dissertation gliedert sich wie folgt: Zunichst
wird das Kernergebnis genannt und erldutert, welches aus den Untersuchungen zur
Hypothese IV hervorgeht. Dieses stiitzt sich auf Untersuchungsergebnisse zu den
Hypothesen I und vor allem II und III. Daher schlieBen sich inhaltliche Erkldrungen
hinsichtlich der Ergebnisse aus den Hypothesen II und III an. AnschlieBend werden
Limitationen der Studie und zukiinftige Forschungsansitze diskutiert. Zuletzt werden
relevante Schlussfolgerungen aus den Befunden der vorliegenden Studie gezogen.

Aus den Ergebnissen dieser Dissertation geht insgesamt hervor, dass die
therapeutische Arbeitsbeziehung im Rahmen eines Mediationsmodells iiber eine
Verdnderung der Borderlinesymptomausprigung einen signifikanten indirekten Effekt
auf die psychische Belastung der Patienten hatte (Hypothese 1V). Dieser nachgewiesene
indirekte Effekt war negativ und abnehmend.

Ein negativer indirekter Effekt der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf den
Riickgang der psychischen Belastung bedeutet, dass sich die aufgebaute therapeutische
Arbeitsbeziehung iiber eine Verdnderung der Borderlinesymptomausprigung negativ
auf den Riickgang der psychischen Belastung auswirkte. Der negative indirekte Effekt
fiihrte somit zu einem geringeren Riickgang. Der in der vorliegenden Stichprobe
nachgewiesene indirekte Effekt war sowohl bei einer gering, einer moderat als auch bei
einer stark ausgeprigten therapeutischen Arbeitsbeziehung negativ. Somit ging eine
gering, moderat als auch stark ausgeprigte therapeutische Arbeitsbeziehung mit einer
nur geringen Reduktion der psychischen Belastung der untersuchten Patienten einher.

Hinzu kam, dass der Einfluss des indirekten Effektes mit sich weiter verbessernder
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therapeutischer Arbeitsbeziehung in der vorliegenden Stichprobe nie positiv wurde. Das
heilit, dass eine sehr gute, stabile therapeutische Arbeitsbeziehung bei den untersuchten
Patienten zu keinem verstérkten Riickgang der psychischen Belastung fiihrte.

Weiterhin war der indirekte Effekt der therapeutischen Arbeitsbeziehung iiber
die Borderlinesymptomausprigung auf den Riickgang der psychischen Belastung
abnehmend. So konnte nachgewiesen werden, dass mit einer zunehmend besseren
therapeutischen Arbeitsbeziehung ihr Einfluss auf den Riickgang der psychischen
Belastung der untersuchten Patienten sank. Bei Patienten mit bereits sehr ausgeprégter
therapeutischer Arbeitsbeziehung hatte deren weitere Intensivierung keinen erheblichen
reduzierenden Effekt auf den Riickgang der psychischen Belastung.

AuBlerdem konnte durch die Mediationsanalyse gezeigt werden, dass der im
Rahmen der Hypothese 1 gefundene direkte Effekt der therapeutischen
Arbeitsbeziehung auf den Riickgang der psychischen Belastung unter Hinzuziehung des
Mediators Riickgang der Borderlinesymptomauspriagung nicht signifikant wurde. Die
therapeutische Arbeitsbeziehung hatte demnach keinen direkten Einfluss auf den
Riickgang der psychischen Belastung der Patienten. Daher besteht die Annahme, dass
die therapeutische Arbeitsbeziehung der untersuchten Patienten im Wesentlichen einen
Einfluss auf die Borderlinesymptomauspriagung hatte und sich erst iiber die dadurch
erzielte Symptomverdnderung schlieflich indirekt auf die psychische Belastung
auswirkte.

Der  Einfluss der  therapeutischen Arbeitsbeziehung auf  die
Borderlinesymptomausprigung war Gegenstand der Hypothese II. Der in Hypothese 11
aufgrund von Ergebnissen bisheriger Forschung (Marziali et al., 1999; Spinhoven et al.,
2007) angenommene positive Zusammenhang zwischen der therapeutischen
Arbeitsbeziehung und dem Riickgang der Borderlinesymptomausprigung konnte nicht
bestdtigt werden. Denn es zeigte sich in der untersuchten Stichprobe ein negativer und
zudem logarithmischer Zusammenhang: Wihrend eine moderat ausgeprigte
therapeutische  Arbeitsbeziehung zu einer nur geringen Reduktion der
Borderlinesymptomausprigung fiihrte, kam es durch eine sehr gute therapeutische
Arbeitsbeziehung in der vorliegenden Stichprobe sogar zu einer leichten Zunahme
dieser. Zur Erklarung des Zusammenhangs zwischen der therapeutischen
Arbeitsbeziehung und dem Riickgang der Borderlinesymptomausprigung wurde in der
vorliegenden Dissertation ein logarithmisches Modell gewihlt. Verglichen mit dem

Modell des signifikanten linearen Zusammenhangs klédrte das Modell des signifikanten
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logarithmischen Zusammenhangs mehr Varianz auf. Der Zusammenhang wurde dariiber
hinaus in einer Patientenstichprobe untersucht, die Symptome aus dem Borderline-
Spektrum aufwiesen. Eine Studie von Reisch et al. (2009) konnte zeigen, dass bei
Patienten mit manifester Diagnose einer BPS nonlineare Therapieverldufe sehr hiufig
sind. Daher erschien auch aus inhaltlichen Griinden die Annahme eines logarithmischen
Zusammenhangs plausibler als die eines rein linearen.

Im Folgenden werden mogliche Erklidrungsansitze fiir den gefundenen
negativen und logarithmischen Zusammenhang zwischen der therapeutischen
Arbeitsbeziehung und dem Riickgang der Borderlinesymptomauspriagung aufgefiihrt.
Diese beziehen sich insbesondere auf wissenschaftliche Erkenntnisse und
Forschungsergebnisse von Linehan (2006) zum Umgang mit Borderline-Patienten. Da
die DBT auf diesen Forschungsergebnissen beruht, wird sie an dieser Stelle zunéchst
néher erldutert.

Die DBT wurde als storungsspezifische, ambulante Therapie von Linehan
(1993a, 1993b, 2006) entwickelt und richtet sich an chronisch suizidale Borderline-
Patienten (Linehan, 2006). Die ambulante Standard-DBT untergliedert sich als ein
Gesamtkonzept in vier Behandlungsmodule: Einzeltherapie, Telefonberatung,
Fertigkeitentraining in der Gruppe und Supervisionsgruppe fiir Therapeuten (Bohus,
2009). Im Rahmen der DBT sollen den Patienten spezifische Fertigkeiten vermittelt
werden, um ihre Emotionen zu regulieren und dadurch die Symptome zu reduzieren
(Linehan, 2006). Ein wichtiges Merkmal der DBT ist die Dialektik. Dabei handelt es
sich um die ,,Vereinigung von Gegensitzen in einem kontinuierlichen Prozess der
Synthese* (Linehan, 2006, S. 15). Der Therapeut akzeptiert den Borderline-Patienten im
Rahmen der DBT so, wie er ist. Er versucht jedoch gleichzeitig, den Patienten bei
Verinderungsprozessen zu unterstiitzen. So wechselt der Therapeut demnach immer
wieder zwischen MafBnahmen der unterstiitzenden Akzeptanz und Konfrontations-
beziehungsweise Verdnderungsstrategien (Linehan, 2006). Im Rahmen der DBT wird
davon ausgegangen, dass die Therapie nur erfolgreich sein kann, wenn eine Balance
zwischen therapeutischer Akzeptanz des dysfunktionalen Patientenverhaltens und ein
Streben nach Verdnderungen besteht (Bohus & Berger, 1996; Shearin & Linehan,
1992).

Basierend auf den Forschungsergebnissen von Linehan (2006) folgen nun
mogliche Erkldrungsansitze fiir den gefundenen negativen und logarithmischen

Zusammenhang zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem Riickgang der
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Borderlinesymptomausprdgung. Ein erster moglicher Grund fiir einen nur geringen
Riickgang der Borderlinesymptomausprdagung bei als gut eingeschitzter therapeutischer
Arbeitsbeziehung konnten eine dem Patienten iibermifBig entgegengebrachte Wirme,
Empathie und Fiirsorge sein, die jedoch nicht durchweg in Bezug zum gezeigten
Patientenverhalten stehen. In der therapeutischen Beziehung wird laut Linehan (2006)
oftmals erwiinschtes, zielrelevantes Patientenverhalten bewusst verstiarkt. Dies kann
beispielsweise durch vom Therapeuten entgegengebrachte Wirme, Nihe und Empathie
geschehen. Diese Verstirker konnten jedoch bei iibermédBiger und nicht
verhaltenskontingenter Anwendung dazu fiihren, dass der Patient die Arbeitsbeziehung
positiv einschitzt, es jedoch nicht zu einer ausgeprigten Beschwerdebesserung kommt.

Eine weitere Erklidrung konnte ein stures Beharren auf Akzeptanzstrategien und
ein bedingungsloses Annehmen des Patientenverhaltens durch den Therapeuten
und/oder andere Gruppenmitglieder sein. Dadurch wire zu vermuten, dass sich der
Patient nicht weiterentwickeln kann, da ihm keine Verdnderungsstrategien aufgezeigt
werden. Diese sind jedoch laut Linehan (2006) dafiir notwendig. Er wiirde in der
Therapie stagnieren und keinen relevanten Riickgang der Symptomatik zeigen. Die
therapeutische Arbeitsbeziehung konnte als gut eingeschitzt werden, da ein auf
Mitgefiihl und Akzeptanz basierendes Klima herrscht.

Ein anderer Aspekt betrifft dysfunktionales Patientenverhalten. Es wire denkbar,
dass durch den Therapeuten oder innerhalb der Gruppe nicht auf dysfunktionale, dem
Patienten unangenehme eigene Verhaltensmuster eingegangen wird. Eine mogliche
Folge wire, dass der Patient sein Verhalten nicht analysieren muss, er sich kurzfristig
besser fiihlt und er somit die therapeutische Arbeitsbeziehung besser beurteilt. Das
Ignorieren dieser dysfunktionalen Verhaltensmuster durch Therapeut oder
Gruppenmitglieder kann verschiedene Griinde haben. Dazu zédhlen beispielsweise
vorhandene Parallelen zu dhnlichen Schwierigkeiten im Privatleben oder Angst, dass
der Patient vermehrt in Suizidgefahr geraten konnte, wenn er gezwungen wird iiber sein
dysfunktionales Verhalten zu sprechen. Langfristig kann die Therapie laut Linehan
(2006) aber nur zu einem Erfolg und einer ausgeprigten Reduktion der Symptomatik
des Patienten fiihren, wenn diese dysfunktionalen Verhaltensweisen intensiv bearbeitet
werden.

Des Weiteren neigt ein Patient mit gewissen Auspragungsgraden einer
Borderlinesymptomatik laut Linehan (2006) hédufig dazu, seine Aufmerksamkeit vor

allem den Problemen des Therapeuten zuzuwenden. Er fordert mehr emotionale
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Gegenseitigkeit und Gleichheit in der therapeutischen Beziehung. Er wiinscht sich, dass
sich auch der Therapeut ihm gegeniiber 6ffnet, anvertraut und iiber seine Probleme
spricht. Lasst sich der Therapeut darauf ein, fiihrt dies laut Linehan (2006) dazu, dass er
weniger Aufmerksamkeit auf die Probleme des Patienten richtet. Dies konnte dazu
fiihren, dass der Patient die therapeutische Arbeitsbeziehung positiver einschitzt, es
gleichzeitig jedoch aufgrund des gezeigten Therapeutenverhaltens zu keiner deutlichen
Symptomverbesserung kommt.

Als weiterer Aspekt ist zu nennen, dass ein Patient mit gewissen Auspragungen
einer Borderlinesymptomatik dazu neigt, sich selbst und andere in Extremen zu
bewerten (Linehan, 2006). Eine solche Ambivalenz zwischen Idealisierung von
positiven Aspekten und extremer Abwertung gegeniiber negativen Aspekten ist nicht
selten und Teil der Borderline-spezifischen Symptomatik (Linehan, 2006). Eine nur
moderate therapeutische Arbeitsbeziehung konnte demnach von einem Patienten mit
emotional instabilen Anteilen durch starke Idealisierung als positiver erlebt und
eingeschitzt werden, als sie tatsdchlich ist. Trotz einer aus Patientensicht guten
therapeutischen Arbeitsbeziehung konnte es somit zu keinem ausgeprigten Riickgang
der Symptomausprigung durch die therapeutische Arbeitsbeziehung kommen.

Ein Erkldarungsansatz fiir das Einhergehen einer als sehr gut bewerteten
therapeutischen Arbeitsbeziehung mit einer leichten Zunahme der Borderline-
spezifischen Beschwerden konnten unbewusste Strategien des Patienten sein. Es wiire
denkbar, dass sich ein Patient unbewusst in seiner Borderline-spezifischen Symptomatik
verschlechtert. Dies konnte vor dem Hintergrund geschehen, weiterhin beim
Gruppentherapeuten und der Gruppe bleiben zu konnen und diese nicht aufgrund
moglicher Therapieerfolge frithzeitig verlassen zu miissen. Viele Patienten mit stark
ausgeprigten emotional instabilen Anteilen werden im Verlauf der Therapie von ihrem
Therapeuten und der Gruppe abhingig und halten oftmals sehr stark an diesen
Beziehungen fest (Rohde-Dachser, 2000). Ein Grund hierfiir konnte unter anderem sein,
dass sie im Allgemeinen unter einer groBen Angst leiden, verlassen zu werden (Wdller
& Tress, 2005). Patienten mit stark ausgepréagten emotional instabilen Anteilen fiirchten
sich vor dem Alleinsein und moéchten dies daher in jedem Fall vermeiden (Rohde-
Dachser, 2000). Moglicherweise konnte sich diese Angst auch gegeniiber dem
Therapeuten und der Gruppe manifestieren. Ein Patient konnte die therapeutische
Arbeitsbeziehung zu den anderen Gruppenmitgliedern und zum Therapeuten demnach

als sehr gut einschitzen, da er den Gruppentherapeuten und die Mitglieder stark
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idealisiert. Gleichzeitig kidime es aber unbewusst zu einer Zunahme der Symptomatik,
um den Therapeuten und die Gruppe nicht aufgrund von Symptomverbesserungen zu
verlieren.

Ein abschlieBender Erkldrungsansatz fiir den gefundenen negativ und zudem
logarithmischen Zusammenhang zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und
dem Riickgang der Borderlinesymptomausprigung konnte folgender sein: Es ist
denkbar, dass die innerhalb der Gruppe aufgebaute therapeutische Arbeitsbeziehung
nicht ausreichend spezifisch auf die Bediirfnisse der untersuchten Patientenpopulation
ausgerichtet war. Somit konnte auch eine als gut eingeschitzte therapeutische
Arbeitsbeziehung bei diesen Patienten nicht richtig ,,gegriffen* haben. Die Qualitit der
therapeutischen Arbeitsbeziehung wird durch die Therapieform beeinflusst (Spinhoven
et al., 2007). Daher bedarf es moglicherweise einer Therapieform, die noch spezifischer
auf die Behandlung von Patienten mit unterschiedlich stark ausgeprigten
Borderlinesymptomen ausgerichtet ist, um eine wirksame und erfolgreiche
therapeutische Arbeitsbeziehung in der Gruppe aufbauen zu konnen. Es sollte in der
Therapie dieser Patienten neben dem Fokus auf Storungen der zwischenmenschlichen
Beziehungen noch expliziter auf weitere Borderline-spezifische Symptome wie
beispielsweise emotionale Fehlregulationen mit kaum kontrollierbaren Wutausbriichen
oder die ausgeprégte Furcht vor dem Verlassen- und Alleinsein (Bohus & Kroger, 2011)
eingegangen werden.

Gegenstand der Hypothese I war der Einfluss der
Borderlinesymptomausprigung auf die allgemeine psychische Belastung der
untersuchten Studienpatienten. Es konnte ein positiver Zusammenhang zwischen dem
Riickgang der Borderlinesymptomausprigung und dem Riickgang der psychischen
Belastung bestitigt werden. Somit ging in der untersuchten Stichprobe ein Riickgang
der Borderlinesymptomauspriagung (erkennbar an einem geringen BSL-23-Gesamtwert)
mit einem Riickgang der psychischen Belastung (erkennbar an einem geringen GSI der
SCL-90-R) der Patienten einher.

Dieses Ergebnis entspricht Erkenntnissen bisheriger Forschung zu Borderline-
Patienten (Gunderson et al., 2006). Auch eine Untersuchung zur konvergenten Validitit
der BSL-23 stimmt mit den Ergebnissen der vorliegenden Dissertation iiberein (Wolf et
al., 2009). Die Autoren konnten eine hohe Korrelation zwischen der
Borderlinesymptomausprdagung (BSL-23) und der allgemeinen psychischen Belastung
(GSI) feststellen.
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Der gefundene Zusammenhang konnte durch die hohe Komorbiditétsrate der
BPS (Tomko, Trull, Wood & Sher, 2014; Zanarini et al., 1998a, 1998b) begriindet
werden. Bei Patienten mit stark ausgeprigten emotional instabilen Anteilen ist es
aufgrund der hohen Komorbiditétsrate der BPS denkbar, dass bei ihnen auch Anteile
anderer psychischer Storungen stark ausgeprigt sind. Folglich weisen diese Patienten
nicht nur einen hohen BSL-23-Gesamtwert, sondern auch einen erhohten GSI auf, der
die Anteile anderer psychischer Storungen wie beispielsweise einer Depression erfasst
(Franke, 2002). Unterstiitzt wird diese Annahme dadurch, dass in der vorliegenden
Stichprobe viele Patienten hohe Ausprigungen auf Items der BSL-23 hatten, die
moglicherweise Symptome einer depressiven Storung reflektieren. So kreuzten einige
Patienten die Items ,,Wéhrend der letzten Woche fiihlte ich mich einsam® (n = 11) und
»Wihrend der letzten Woche konnte ich mich schlecht konzentrieren (n = 8) mit einer
4 = sehr stark an. AuBerdem geht die BPS mit Symptomen wie selbstverletzenden
Handlungen oder einem hochgradig eingeschrinkten Selbstwertgefiihl einher, die einen
dulerst starken Leidensdruck der Patienten verursachen (Bohus & Schmahl, 2006).
Dieser konnte zu einer starken psychischen Belastung beitragen. Borderline-spezifische
Symptome, die womdglich einen starken Leidensdruck der Patienten hervorrufen,
wurden unter anderem durch folgende Items der BSL-23 erfasst: ,,Wahrend der letzten
Woche stand ich innerlich unter Hochspannung® beziehungsweise ,,Wéhrend der letzten
Woche tauchten in mir Szenen auf, die mich stark dngstigten*. Diese Items wurden in
der vorliegenden Patientenstichprobe hidufig (n = 7) mit einer 4 = sehr stark
beantwortet. ~ Es  erscheint  als  &duferst  wichtig, den  Grad  der
Borderlinesymptomausprigung zu reduzieren, um den Leidensdruck und somit auch die

generelle psychische Belastung der Patienten zu verringern.

4.2  Limitationen

Als eine Stirke der vorliegenden Studie kann die beachtliche Varianzaufklirung
des Gesamtmodells von circa 58 % angesehen werden. Ungefihr 58 % der Varianz der
Veridnderung der psychischen Belastung wurden allein durch das aufgestellte
Mediationsmodell erklért. Da die Giite des Modells umso besser und verldsslicher ist, je
niher R* am Wert 1 liegt (Eid et al., 2011), kann eine Varianzaufklirung von ungefihr

58 % (R* = .577) als gut bewertet werden. AuBerdem ist diese Varianzaufklirung fiir
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eine vergleichsweise kleine Stichprobe ein sehr gutes Ergebnis. Denn je kleiner die
untersuchte Stichprobe ist, desto groBBer muss der Effekt sein, damit er signifikant wird
(Bortz & Schuster, 2010).

Einschrinkungen der vorliegenden Studie resultieren unter anderem aus den
nachfolgenden Gesichtspunkten. Bei der Interpretation der vorliegenden Ergebnisse
sollten Aspekte der Effektdifferenzierung beachtet werden. Im Rahmen der empirischen
Forschung zur stationdren Gruppenpsychotherapie wird hdufig darauf hingewiesen, dass
bei der Interpretation von Studien zur Wirksamkeit stationirer Gruppenpsychotherapie
vor allem die zusidtzlichen Behandlungs- und Kontextfaktoren eines multimodalen
stationdren Therapiesettings beriicksichtigt werden sollten. Diese konnen ebenfalls den
Behandlungserfolg der Patienten beeinflussen (Kosters et al., 2006; Strauf3, 2010).
Folglich kann nicht jeder Behandlungserfolg eines Patienten ausschlieBlich auf die
Gruppe zuriickgefithrt werden (Kosters et al., 2006; Strau3, 2010). Die Daten der
vorliegenden Dissertation wurden im Rahmen einer naturalistischen Studie in keinem
Forschungs-, sondern in einem klinischen, multimodalen Setting erhoben. Es wurden
zur Durchfithrung dieser Studie keinerlei Anderungen an den real vorliegenden
psychotherapeutischen ~ und  stationdren = Bedingungen  vorgenommen. Die
Studienpatienten waren wiéhrend ihres stationdren Aufenthaltes in ein komplexes,
multimodales  Therapiesetting  eingebunden. Daher konnten auch andere
Therapieangebote wie beispielsweise Einzel-, Kunst- und Musiktherapie oder der
tagliche Kontakt und Gespriche mit dem Pflegepersonal oder Mitpatienten sowie
Gruppenleitereigenschaften die Ergebnisse der vorliegenden Studie beeinflusst haben.
An dieser Stelle ist jedoch darauf hinzuweisen, dass durch die Wahl der angewandten
Methodik bereits eine Vielzahl von Messfehlern beriicksichtigt und inkludiert wurde. So
wurden unter anderem durch die Anwendung des RCI (Jacobson & Truax, 1991)
mogliche Fehler in der Signifikanz beriicksichtigt.

Eine weitere Limitation bezieht sich auf die in dieser Studie zum Einsatz
gekommenen Messinstrumente. Sowohl der GQ-D, die BSL-23 als auch die SCL-90-R
sind — jedoch umfangreich validierte — Selbstbeurteilungsinstrumente. Die Ergebnisse
dieser Studie basieren demnach auf keinen objektiven Daten, sondern ausschlieBlich auf
Selbstauskiinften der Patienten. Dies ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu
beriicksichtigen.

Ferner konnten von urspriinglich 139 Patienten letztlich nur 41 Patienten in die

Studie aufgenommen werden, da die Datensédtze der ausgeschlossenen Patienten nicht
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vollstindig waren. FEine Folge dieser vergleichsweise kleinen Stichprobe ist eine
limitierte (statistische) Power der Studie (Bortz & Schuster, 2010). Aufgrund der relativ
kleinen Stichprobe sind weitere Untersuchungen zur empirischen Unterstiitzung der
Studienergebnisse erforderlich. Der indirekte Effekt sollte in einer groeren Stichprobe
iberpriift werden. Sollte dieser auch dort bestitigt werden, spriche dies fiir eine stirkere
Generalisierbarkeit der gefundenen Ergebnisse.

Weiterhin konnte die allgemeine Giiltigkeit der Ergebnisse fiir die vorliegende
Patientenpopulation durch individuelle Krankheitsverldufe beeinflusst worden sein. Es
wurde bei den untersuchten Patienten mit vielféltigen Storungsbildern lediglich der
Auspriagungsgrad der Borderlinesymptomatik erfasst. Es ist jedoch denkbar, dass auch
verschieden stark ausgeprigte Symptome beispielsweise einer Depression den Effekt
der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf die psychische Belastung beeinflussten.

AbschlieBend sollte bei der Interpretation der Ergebnisse beachtet werden, dass
im Rahmen der vorliegenden Studie nur ein kleiner Ausschnitt im Verlauf des gesamten
Gruppenprozesses abgebildet werden konnte.

Trotz der angegebenen Limitationen kann angenommen werden, dass die
Gruppenpsychotherapie fiir die einzelnen Patienten durchaus von Bedeutung war. Die
durchgefiihrte Gruppenpsychotherapie nahm in der stationdren Versorgung der
untersuchten Patienten in der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
der Heinrich-Heine-Universitit Diisseldorf einen hohen Stellenwert ein. Sie fand
dreimal wochentlich statt, stand unter der Leitung eines konstanten Gruppentherapeuten
und brachte sdmtliche Patienten einer Station iiber die gesamte Therapiezeit zusammen.
Insgesamt verbrachten die Patienten in dieser festen Zusammensetzung somit mehrfach

in der Woche viel Zeit miteinander.

4.3  Zukiinftige Forschung/Ausblick

Der in der vorliegenden Dissertation gefundene Effekt, dass der Riickgang der
Borderlinesymptomausprigung als mediierender Faktor zwischen der therapeutischen
Arbeitsbeziehung und dem Riickgang der psychischen Belastung fungierte, ist als ein
Hinweis in eine gewisse Richtung zu deuten. Diesem sollte in weiteren Untersuchungen
und moglicherweise unter Beriicksichtigung weiterer wichtiger Kontextfaktoren und

Limitationen der vorliegenden Studie konkreter nachgegangen werden.

52



Gegenstand zukiinftiger Untersuchungen konnte eine vergleichbare Studie bei
Patienten mit gesicherter Diagnose einer BPS sein. Die ermittelten Ergebnisse der
vorliegenden Studie gelten fiir Patienten, die lediglich gewisse Ausprigungen einer
Borderlinesymptomatik aufweisen. Es wére interessant, zu explorieren, wie sich die
gefundenen Zusammenhinge bei Patienten darstellen, die tatsdchlich die Kriterien einer
BPS erfiillen. Es ist durchaus denkbar, dass bei Borderline-Patienten ebenfalls ein
indirekter Effekt zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem Riickgang
der  psychischen  Belastung  mediiert durch  eine  Verdnderung  der
Borderlinesymptomatik gefunden werden konnte.

Ein ebenfalls interessanter Forschungsansatz ist die Analyse einer
wechselseitigen Beziehung zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem
Riickgang der Borderlinesymptomausprdgung. In der vorliegenden Dissertation konnte
ein unidirektionaler Effekt der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf den Riickgang der
Borderlinesymptomausprdagung nachgewiesen werden. Es wurde in dieser Studie jedoch
kein riickldufiger Effekt der Borderlinesymptomausprigung auf die therapeutische
Arbeitsbeziehung untersucht. Unter Gliederungspunkt 1.3.5 werden Schwierigkeiten
genannt, die Patienten mit stark ausgeprédgten emotional instabilen Anteilen im Aufbau
und in der Aufrechterhaltung von therapeutischen Beziehungen aufweisen. Aufgrund
dieser Schwierigkeiten wire es durchaus moglich, dass sich beispielsweise ein hoher
Ausprigungsgrad der Borderlinesymptomatik negativ auf die Arbeitsbeziehung zum
Therapeuten und zu anderen Gruppenmitgliedern auswirkt. Marziali et al. (1999)
untersuchten die therapeutische Arbeitsbeziehung in interpersonaler
Gruppenpsychotherapie und dynamischer Einzeltherapie bei Patienten mit einer
manifesten BPS. Sie fanden heraus, dass starkes dysfunktionales Verhalten der
Patienten eine schlechte Bewertung der therapeutischen Arbeitsbeziehung in der
Gruppenpsychotherapie vorhersagt. Die Autoren schlussfolgern daraus, dass
Borderline-Patienten, die gravierende Schwierigkeiten in vielen Verhaltensweisen
haben, ebenfalls Schwierigkeiten zeigen, sich auf einen therapeutischen Prozess
einzulassen.

Eine weitere Uberlegung fiir zukiinftige Forschung betrifft die Rolle des
Mediators. In der vorliegenden Stichprobe wurden Patienten mit verschiedenen
Ausprigungsgraden Borderline-spezifischer Merkmale untersucht. Es wurde der Effekt
der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf den Riickgang der psychischen Belastung

mediiert durch die Variable Riickgang der Borderlinesymptomauspriagung iiberpriift.
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Moglicherweise konnte es auch einen anderen Mediator als den Riickgang der
Borderlinesymptomausprigung geben. Im Rahmen der vorliegenden
Patientenstichprobe wire beispielsweise der Riickgang des Ausprigungsgrades
depressiver Symptome ein denkbarer Mediator gewesen, da die Patienten dieser Studie

unter anderem auch an depressiven Storungen litten.

4.4  Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse dieser Dissertation konnen einen Beitrag zu einem besseren
Verstindnis des Einflusses der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf die psychische
Belastung bei Patienten mit Beschwerden aus dem Borderline-Spektrum leisten. An
dieser Stelle sollen aus den Ergebnissen Schlussfolgerungen fiir die Praxis gezogen
werden.

Es zeigte sich, dass sich das Erleben der therapeutischen Arbeitsbeziehung iiber
eine Verdnderung der Borderlinesymptomausprigung im Rahmen einer Mediation
negativ auf den Riickgang der psychischen Belastung auswirkte. Somit ging sowohl
eine gering, eine moderat als auch eine stark ausgeprigte therapeutische
Arbeitsbeziehung mit einer nur geringen Reduktion der psychischen Belastung der
untersuchten Patienten einher. AuBerdem sank mit einer zunehmend besser
eingeschitzten therapeutischen Arbeitsbeziehung ihr Einfluss auf den Riickgang der
psychischen Belastung. Moglicherweise wird im Verlauf der Entwicklung der
therapeutischen Arbeitsbeziehung im Rahmen einer Gruppenpsychotherapie ein Punkt
erreicht, ab dem ebendiese fiir das Erzielen bestimmter Effekte ausreichend ist. Eine
weitere Verbesserung der therapeutischen Arbeitsbeziehung wiirde nicht mehr zu einem
weiteren ausgeprigten Riickgang der psychischen Befindlichkeit fithren. Folglich
konnte an diesem Punkt die Entlassung des Patienten (aus der Gruppe) angestrebt
werden, da die therapeutische Arbeitsbeziehung zum Gruppenleiter und zu den
Gruppenmitgliedern ausreichend stabil ist und keine weiteren Effekte erzielen kann.

Eine weitere Erkenntnis dieser Studie ist, dass sich eine aus Patientensicht als
sehr gut eingeschitzte therapeutische Arbeitsbeziehung in der Gruppe negativ im Sinne
einer leichten Zunahme der Borderlinesymptomauspriagung auswirkte. Um die Patienten
mit unterschiedlich stark ausgeprigten Anteilen einer Borderlinesymptomatik

hinsichtlich einer Symptomreduktion zu fordern, sollte noch intensiver und expliziter

54



auf die spezifische Borderlinesymptomatik eingegangen werden. In der Wissenschaft
herrscht Konsens dariiber, dass bei Patienten mit manifester BPS eine auf diese
spezifisch angepasste Psychotherapie einer unspezifischen Therapie {iiberlegen ist
(Bohus & Kroger, 2011). Moglicherweise konnten nicht nur Patienten mit der
manifesten Diagnose einer BPS von Strukturen einer Borderline-spezifischen Therapie
profitieren, sondern auch bereits Patienten, die nur gewisse Anteile einer emotional
instabilen Personlichkeitsstorung in sich tragen. Daher sollte bei diesen Patienten
versucht werden, gewisse Borderline-spezifische Therapieelemente auch in das
allgemeine therapeutische Setting zu integrieren. Dabei sollte dem Schweregrad der
Borderlinesymptomatik, der durch die BSL-23 bei Aufnahme des Patienten erfasst
werden kann, mehr Bedeutung zugeschrieben werden. So sollten Patienten, die bei der
stationdren Aufnahme stark ausgeprigte BSL-23-Gesamtwerte vorweisen, durch
Borderline-spezifische Zusatzangebote — wie beispielsweise durch Elemente der DBT —
gezielter gefordert und behandelt werden. Im Rahmen einer storungsspezifischen
Gruppentherapieform konnte sich somit moglicherweise eine therapeutische
Arbeitsbeziehung entwickeln, die vermehrt zu einer Symptomreduktion fiithrt. Ein
besonderes Augenmerk sollte dariiber hinaus auf die storungsspezifische Aus- und
Weiterbildung der (Gruppen-)Therapeuten gelegt werden. Durch das Erlernen und die
geschulte Anwendung spezieller Therapieverfahren konnten diese noch intensiver und
professioneller auf Patienten mit gewissen Ausprigungen einer Borderlinesymptomatik
eingehen und einer drohenden Uberforderung im Umgang mit den Problemen und
Schwierigkeiten dieser Patienten entgehen. Auch im Rahmen von regelmifigen
Supervisionsgruppen fiir Therapeuten konnte ein Austausch, eine Beratung und eine
Starkung spezifischer Fihigkeiten in der Interaktion mit diesen Patienten ermoglicht

werden.
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6  Anhang

Anhang A) Klinikinterner Patientenfragebogen (PAT)

Lk

S LVR
LVR-KLINIKUM DUSSELDORF
KLINISCHES INSTITUT UND KLINIK FUR
PSYCHOSOMATIK UND PSYCHOTHERAPIE
DER HEINRICH - HEINE UNIVERSITAT

In unserer Klinik sind diagnostische und Qualitdtssichernde psychometrische Untersuchungen Teil der
Therapie, Diese Fragebigen werden fiir die Diagnosestellung dringend bendtigt. Deshalb ist eg
notwendig, dass Sie die Fragebdgen mut Ihvem vollstindigen Namen ausfillen. Eine eleltromische
Erfassung dieser Daten erfolzt anonymisiert. Eine Auswertung zeht wmgehend Thvem Einzeltherapeuten

.
MName: Vorname:
Geburtedatum:
Geburtsland: Mationalitat:
Aunfnahmedatum: Station:
Therapent/in:

Mannlich: O

Jeiblich: O

Bitte beachten Sie auch die Riickseiten
und iiberpriifen Sie die Tests auf Vollstindigkeit.

b ——
b ——
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Familienstand

I:' ledig ohne Partner
[[] ledig mit Partner
I:‘ ledig mit Partner zusammenlebend

verheiratet

Falls Sie eine Partnerin / einen Partner haben,

wie alt ist zie / e1:

Bis zu
1 Jahr

wie lange besteht die aktuelle Beziehung: D)

I:' getrennt / geschieden
Falls Sie getrennt cder geschieden Bis zu

sind, 42 Jahr
wie lange sind Sie getrennt oder @
geschieden:

I:' verwitwet

Falls Sie verwitwet sind. I?“ -

14 Jahr
wie lange sind Sie verwitwet: ':@
Haben Sie Kinder?

Wenn ja, wie viele Kinder haben Sie?
Haben Sie Geschwister?
Wenn ja, wie viele Geschwister haben Sie?

Wie viele Geschwister sind jlinger als Sie?

Bis zn
1 Jahr

@

Bis u
1 Jahr

(Jahre)

Bizs zu Biz zu
5 Jahr 10 Jahren

@ €)

Bis zu Bis zu

5 Jahr 10 Jahren
@ @

Bis zu Bis zu

2 Jahr 10 Jahren

neino

Mit wem wohnen Sie zor Zeit (hauptsichlich) zusammen?

mehrere Amtworten moglich)
allein

I:l mit Familienmitgliedern (Eltern, Kindern. GroBeltern usw.)
|:| mit Freunden/ oder in einer Wohngemeinschaft

I:' zonstiges
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Mehr als
10 Jahren

@

Mehr als
10 Jahren

@

Mehr als
10 Jahren

@

a O

b3



Geburtsjahr der leiblichen Mutter:

Geburtsland der leiblichen Mutter:
Ist die Mutter verstorben? Wen: O Ja: O
Wie alt waren Sie, als Iire Mutter verstorben ist aaealf
Ihre Mutter 15t / war: {i} Haunsfran

(@) Arbeiterin

(3) Angestellte

(@) Akademikerin

(5)  Selbststindig

B Sonstiges:
Geburtsjahr des leiblichen Vaters:
Gebwtzland des leiblichen Vaters:
Ist der Vater verstorben? Wein: O Ja: O
Wie alt waren S1e, als Ihr Vater verstorben ist Jaimeall
Ihr Vater ist/war: @ Hausman

(2} Arbeiter

G} Angestellter

@) Alkademiker

(5) Selbststindig

&) Sonstiges:
Sind Thre Eltern geschieden? Nein: O Ta:
Wie alt waren Sie, als sich ihre Eltern sich trennten? Jahre alt
Haben Sie eine Ersatzmutter? (Stief-, Adeptivomutter o &) Nein: O Ja:
Haben Sie einen Ersatzvater? (Stief-, Adoptivvater o. 4.) Mein: o Ja:
Gab ez einen Heimanfenthalt wihrend der Kindheit oder i

Nein: O Ja:

Jugend?
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Ihr hichster Schulabschluf (our 1 Angabe méglich):

(69
(2
(3)
@
(&)
(8
(M
(&)

noch in der Schule

kein Schulabschind

Sonderschulabschind

Hauptschulabschluf

Mittlerer Reife oder vergleichbarer Abschiud
Fachabitur / Abitur

Fachhochschulabsching / Hochschulabschiuf
Sonstiges:

Stellung im Beruf (nur 1 Angabe méghch):

(n
@
(3
“
(3
(6)
N
(8)
@)

(10

(11)
(12)

Schiiler{m)/ Student{in) oder Avszubildende(r)}/ Umschiiler{in)
Ungelemter Arbeiter(in)

Facharbeiter{in}

Angestellte{r)Beamte(r)

Leitende/r Angestellte(r)/Beamte(r)

Selbstandig

HausfranHavsmann

Arbeitslos

auf Daver krankgeschrieben

Vorruhestand (aus med. Griinden)

Rentner(in)/Penstonir{in)

Sonstiges:

Haupteinkommensguelle (nur 1 Angabe mdglich):

(1

3
(£}
)
(5
(6)

eigenes Finkommen durch Arbeitstitigleit/Fente
Arbeitslosengeld/-hilfe

Unterstiitzung durch Eltern
Soziathilfe / Hartz TV

Bafog

Sonstige Welche?
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Beeintrichtizung

Ereuzen Sie bitte die fiir Sie am besten zutreffenden Antworten an.

Inwieweit fiihlen Sie sich durch Ihre Beschwerden beeintrichtigt:

h

parpmicht  Soo®  deutlich  stark extrem
fiigig
Beeintrichtigung im kirperlichen @ T 7 5 @
Bereich: o w = Q@ g
Wenn Sie sich in diesem Bisza  Biszu  Biszs  Bisa Mebwals SO00T
Bereich beeintrachtiz fithlen, 1 Monat % Jahr 1Jabr  2Jahren 2Jahre e;:i
wie lange davern die =
Beschwerden an? @ ® @ @ @ ®
gar nicht SRS dewtlich  stark e
fugig
Beeintrichtigung im seelischen Bereich: @ 1) {_2} (3) @:‘
Wena Sie sich in diesem Biszu Biszm Bz Bism Mehrals o0
Bereich beeintrdchtiz fithlen, 1 Momnat Y4 Jahr 1 Jahr 2 Jahren 2 Jahre
2 5 Juzgend
wie lange davern die - 2
Beschwerden an? @ @ @ 3 @ (3
gar nicht Eerng- deutlich stark extrem
i fugig
Beeintrichtigung in Thren
zwischenmenschlichen Beziehungen und @ @ 2 3 @
in Ihrem Leistungsvermigen:
Wenn Sie sich in diesem Biszu Biszm Bz Bism  Mehral oo
Bereich beeintrdchtiz fithlen, 1 Monat Y Jahr 1 Jahr 2 Jahren 2 Jahre Yagend
wie lange davern die _ £
Beschwerden an? (1) ® @ @ @ &

Wie lange leiden Sie unter diesen Beeintrichtigungen:

im seelischen Bereich (1)}

in Thren zwischenmenschlichen @
Beziehungen

in Threm Leistungsvermégen @

@

@

@

Haben Sie schon einmal psyehotherapeutische Hilfe in Anspruch genommen?

I:‘ nein |:| ja

falls ja:
Welche Therapie haben Sie gemacht?
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Ambulante Therapie

Stationdr

Tagesklinik

Einzel Gruppe

L O
[]
L]
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Anhang B) Der Gruppenfragebogen (GQ-D)

Gruppenfragebogen (GQ-D)

Mame: Testdatum:

Geschlecht: mo wo Geburtsdatum:

Bitte lesen Sie sich die Beschreibungen sorgfiltig durch und versuchen Sie, die Gruppe als
Ganzes zu schen. Benutzen Sie dazu die Einschitzungsskala als eine Hilfe; kreuzen Sie das
Feld an, welches am chesten die Gruppe withrend der heutigen Sitzung beschreibt. Bitte
kreuzen Sie nur ging Antwort bei jeder Beschreibung an,

Sl Stimmt
iiberhaupt A
nicht
1 2 3 4 5 [ 7
1 Wir kooperieren und arbeiten in der Gruppe = = = =
Fusammen,
2 Die Gruppenmitglieder akzeptierten einander. ] | o o
3 Obwohl wir Differenzen haben, empfinde ich r - -
unsere Groppe als sicher.
Die Gruppenmitgheder mochten sich und = e . ”
4 . . . u| a| o O O O |
kiimmerten sich umeinander.
Die Gruppenmitglieder spiirten, dass das, was
=1 in der Gruppe ablief, wichtig war, und dasses 0O u 0 0
echte Teilnahme gab,
6 Es gab Spannung und Arger zwischen den : - "
Gruppenmitgliedern.
7 Die Gruppenmitglieder waren distanziert und o . o - - - O
einander fremd.
8 Die Gruppenmitglieder wirkten gespannt und - O
fingstlich.
Die nun folgenden Aussagen erfragen Beziehungen zu anderen Personen in Threr Gruppe,
die Sie wihrend der letzten Gruppensitzung erlebt haben. Bitte geben Sie an, wie sehr Sie
diesen Aussagen zustimmen.
Stimmt
Stimmt
llperhaupt bl
nicht
1 2 3 4 5 (] 7
- Ich fiihlte, dass ich dem Gruppenleiter® wiihrend . o = o - -
der heutigen Sitzung vertrauen konnte.
10 Die anderen Gruppenmitglieder waren mir | - -
gegeniiber freundlich und warmherzig.
1 Der Gruppenleiter’ und ich respektieren . O .
einander.
Ich fiihle, dass der Gruppenleiter” sich um mich
12 sorgt, auch wenn ich Dinge tue, die er nicht a o =] o C =] o
billigt,
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Ich fiihlte, dass ich den anderen
13 Gruppenmitgliedern withrend der heutigen a
Sitzung vertrauen konnte.

Die anderen Gruppenmitglieder und ich

" respekiieren uns.

Ich fithle, dass die anderen Gruppenmitglieder
15 sich um mich sorgen, auch wenn ich Dinge tue, © = 0
die sie nicht billigen.

Der Gruppenleiter war mir gegeniiber

o freundlich und warmherzig. - - -
17 Der Gruppenleiter” schien sich nicht immer um

mich zu kiimmern.
18 Die anderen Gruppenmitglieder verstanden o - .

nicht immer, wie ich mich im Inneren fihlte,

Die anderen Gruppenmitglieder stimmen mir
19 bei den Dingen zu, die ich in der Therapietun ~ ©
IMLSS,

Die anderen Gruppenmitglieder stimmen mir
20 beziglich der Dinge zu, an denen es filr mich 0
wichtig ist zu arbeiten.

Die anderen Gruppenmitglieder und ich

21 arheiten auf gemeinsam beschlossene Ziele hin.

Die anderen Gruppenmitglieder und ich haben
22 ein gutes Verstiindnis davon aufzebaut, welche O O a
Art von Verdinderungen gut fiir mich wiire,

Der Gruppenleiter' stimmt mir bei den Dingen

& Zu, die 1ch m der Therapie tun muss. &
Der Gruppenleiter” stimmt mir beziiglich der
24 Dinge zu, an denen es fiir mich wichtig ist zu a
arbeiten.
Der Gruppenleiter* und ich haben ein gutes
25 Werstindnis davon aufgebaut, welche Artven 0
WVerdnderungen gut filr mich wiire.
26 Der Gruppenleiter® und ich arbeiten auf 5 . .
: gemeinsam beschlossene Ziele hin. - -
Manchmal schienen die anderen
27 Gruppenmitglieder nicht ganz aufrichtig zu a O a
sein,
28 Die anderen Gruppenmitglieder schienen sich -
nicht immer um mich zu kiimmern,
29 Manchmal schien der Gruppenleiter” nicht ganz -
aufrichtig zu sein.
10 Der Gruppenleiter* verstand nicht immer, wie - . .

ich mich im Inneren fithlte.

*Bei mehr als cinem Gruppenleiter beurteilen Sie bitte das gesamte Therapeutentcam.
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Anhang C) Kurzversion der Borderline-Symptom-Liste (BSL-23)

| Borderline Symptom Liste: Kurz-version (BSL-23)

M e S R L R R |} ]| | R e

Bitte beachten Sie folgende Hinweise beim Ausfiillen des Fragebogens: In der unten stehenden
Tabelle finden Sie Probleme vnd Beschwerden. die Ihr Befinden méglicherweise beschreiben. Bitte
gehen Sie jede Beschreibung durch und entscheiden Sie. wie stark und ausgeprigt Sie unter den
genannten Zustinden in der letzten Woche gelitten haben Falls 5Sie derzeit keine Gefiihle
wahmehmen, bitten wir Sie, die Aussagen so anzukreuzen, wie Sie denken, wie Sie sich fiihlen. Bitte
gehen Sie nicht danach, welche Antwort “den besten Findruck™ machen kdnnte. sondern antworten Sie
so, wie es fiir Sie personlich zutrifft. Die Fragen beziehen sich auf den Gesamtverlauf der letzten
Waoche. Bitte beantworten Sie alle Fragen.

Wihrend der letzten Woche... ﬁb:mi;tug: w?:ig EE stark :f_‘;
1 | konnte ich mich schlecht konzentneren 0 1 2 3 4
? | erlebte ich mich als hilflos 0 1 2 3 4
3 | war ich geistig abwesend und erinnerte nicht. was ich genau tat ] i 2 3 4
4 | litt ich unter Ekelgefiihlen ] 1 2 3 4
5 | dachte ich an Selbstverletzungen ] 1 2 3 4
6 | traute ich anderen Menschen nicht 0 1 2 3 4
7 | glaubte ich, keine I.ebensberechtigung zu haben 0 i | 2 3 1
& | fiihlte ich mich einsam 0 1 2 3 4
9 | stand ich innerfich nnter Hochspannung ] 1 2 3 4
10 | tauchten in mur Szenen auf, die mich stark &ngstigten 0 1 2 3 4
11 | hasste ich mich selbst 0 1 2 3 4
12 | hatte ich das Bedirfnis, mich selbst zu bestrafen ] 1 2 3 4
13 | litt ich unter Schamgediihlen ] 1 2 3 4
i wechselten meine S_ftj.l:rmmugeﬂ in kawzen Abstinden zwischen Angst. 0 1 3 1 4

Arpger und Depression
- jirt ich uater der Wahmehnmng von Stimmen oder Gerdnschen von 0 1 s 3 4
innen und / oder von auflen
16 | erlebte ich Kritik als vermichtend 0 il 2 3 4
17 | war ich leicht verletzbar 0 1 2 3 4
128 | iibte die Vorstellnng vom Tod eine gewisse Faszination auf mich aus 0 1 2 3 4
19 | kam mir alles sinnlos vor 0 1 2 3 4
20 | hatte ich Angst, die Kontrolle zu verlieren 0 1 2 3 4
21 | fand ich mich widerlich ] 1 2 3 4
22 | war ich wie weit entfernt von mir selbst ] 1 2 3 4
23 | hielt ich mich fiir wertlos 0 1 2 3 4
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Nachdem Sie obigen Fragen beantwortet haben méchten wir Sie noch bitten, Ihre Befindlichkeit
wiihrend der letzten Woche auf einer Skala von 0 - 100 % insgesamt emzuschitzen 0% bedeuter: ich
war vollig auf dem Nullpunke; 100% bedeutet: 1ch fiihlte nuch ausgezeichnet. Bitte markieren Sie
durch ankreuzen die Prozentzahl, die am ehesten Ihr subjektives Befinden iiber die letzte Woche
hinweg widerspiegelt.

0% 1020 20% 0% 4080 0% 60%% T0% 80%% 0% | 10D%%

(ganz schlecht) « » (amsgezeichnet)

BSL-Ergﬁnzuug: Items zur Erfassung des Verhaltens

Zum Abschluss mdchten wir Ihnen noch emnige Fragen zu einzelnen Verhaltensweisen stellen.
Bitte geben Sie bei den einzelnen Fragen an, ob und wenn ja, wie haufig, sie die einzelnen
Verhaltensweisen in der letzten Woche durchgefiihrt haben.

mahr-
Wiihrend der letzten Woche ... gar micht 1 mal Imal | tglick | mak
tiglich
verletzte ich mich durch schneiden brennen wilrgen ete. selbst 0 1 2 3 4
2 | duflerte ich mich gegeniiber anderen daf ich mich umbringen wiirde 0 1 2 3 4
3 | machte ich einen Suizidversuch 0 1 2 3 4
4 | hatte ich Fressanfille 0 1 2 3 4
5 | hatte ich Brechanfille 1] 1 2 3 4
" zeigte ich Hochrisikoverhalten, indem ich zn schnell Auto fubr, 0 1 . 3 4
auf Hochhansern herumiief efc. z]
7 | war ich betrunken ] 1 2 3 4
8 | konsumieste ich Drogen 0 1 2 3 4
i konsumierte ich Medikamente, die nicht verschrieben waren oder Gher 0 1 = 3 4
die verschriebene Diosis hinaus -
i hatte ich unkontrollierte Wistansbriiche oder wurde zegeniiber anderen 0 1 N 3 4
handgreiflich 5
11 | hatte ich sexuelle Kontakte, die ich hinterher bereute ] 1 2 3 4

Vielen Dank fiir Thre Teilnahme!

Bitte iiberpriifen Sie Ihre Angaben noch einmal auf Vollstandighkeit!
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Anhang

D) Symptom-Checkliste-90-R (SCL-90-R)

ANLEITUNG:

SCL-90-R

Sie finden nachstehend eine Liste von Problemen und Beschwerden, die man manchmal hat Bitte lesen
Ste jede Frage emnzeln sorgfiltig durch und enischeiden Sie, wie stark Sie durch diese Beschwerden
gestdrt oder bedringt worden sind, und zwar wihrend der vergangenen 7 Tage bis hente. Uberlegen Sie
bitte nicht erst, welche Antwort den bezten Eindruck machen kénnte, sondern antworten Sie 30, wie es fiir
Sie perstnlich zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage ein Kreuz: in das Kisichen unter der fiir Sie
am besten zutreffenden Antwort. Streichen Sie versehentliche Antworten biatte dick durch, und kreuzen
Sie danach das richtige K&stchen an.

Birte beantworten Sie jede Frage!

Alle ihre Antworten werden vertranlich behandelt.

Wie sehr litten Sie in den letzten 7 Tagen unter...? E:E;E SR iemlich  stark f;:"k
ni
1. Kopfschmerzen © ® @ 0 ®
2. Wervositit oder innerem Zittern ()] @ 3 @
itk e s T it e e X et i @ o o 90 9
4. Ohnmachts- oder Schwindelgefithlen ()] D) @ 3 @
5. Verminderung Ihres Interesses oder Ihrer Freude an Sexualitit () () @ 3 @
6. allzu kritischer Einstelhmg gegeniiber anderen @ @® @ 3 @
7. der Idee, dass rgendjemand Macht iiber Thre Gedanken hat @ © @ @ @
i Eﬂ?ﬁﬁ]ﬂl dass andere an den meisten [hrer Schwierigheiten () @ @ 3 @
9. Gedichtnisschwierigkeiten @ @©® @ O @
10. Beunmhigung wegen Achtlosigkeit und Nachlissighkeit (1) (D] @ 3 @
11. dem Gefiihl, leicht reizbar oder verdrgerbar zu sem (@) (D) (2 3 @
12. Herz- und Brustschmerzen @ ©® @ 9O @
13 Furcht auf offenen Plitzen oder auf der StraBe @ @ @ 3 @
R : e :
14. Eﬁg?ﬁke:ﬂ oder Verlangzarmmg in den Bewegungen oder (®)] Q) @ [E)) @)
15. Gedanken, sich das Leben zu nehmen @ © 2 0 @
16. Hiren von Stimmen, die sonst keiner hart (1) ) @ 3) @
17. Zittemn @ ©®© @ 0 @
18. dem Gefiihl, dass man den meisten Leuten nicht tranen kann (®)] D] @ 3 @
19. schlechtem Appeatit (@) D) @ 3 @
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Wie sehr litten Sie in den letzten 7 Tagen unter..?

ein

zdemlich

i

20. Neigung zum Weinen

©

. Schiichtemheit oder Unbeholfenheit im Umgang mit dem

anderen Geschlecht

@|©

. der Befuirchtung, ertappt oder erwischt zu werden

@

®i®

. plétzlichem Erschrecken ohne Grund

. Gefiihlsausbriichen, denen gegeniiber Sie machtlos waren

. Befiirchtungen, wenn Sie allein aus dem Haus gehen

. Selbstvorwiirfen iber bestimmte Dinge

_ Kreuzschmerzen

. dem Gefiihl, dass es Ihnen schwerfillt. etwas an=ufingen

®i®i®i®i®®

29_ Einsamkeitsgefithlen

®

. Schwermut

. dem Gefiihl, sich zu viele Sorgen machen zn miissen

@lO|@o|e|e|e|e|e|e

. dem Gefiihl, sich fiir nichts zu interessieren

©

33

Furchisamkeit

34

Verletzlichkeit in Gefiithlsdingen

35

der Idee, dass andere Leute von Thren geheimsten Gedanken
Wissen

36.

dem Gefiihl, dass andere Sie micht verstehen oder teilnahmslos
sind

3T.

dem Gefiihl, dass die Leute unfreundlich sind oder Sie nicht
leiden kdmmen

38

der Notwendigkeit, alles sehr langsam zu tun, um sicher zu
sein, dass alles nehbig wird

30

Herzklopfen oder Herzjagen

40

Ubelkeit oder Magenverstimmumg

41

Minderwertigheitsgefithlen gegeniiber anderen

. Muskelschmerzen (Muskelkater, GliederreiBen)

RiI@PI® @ ®i® ® OO ®®

43

dem Gefiihl, dass andere Sie beobachten cder iber Sie reden

©leieieieioieoi6oivioieivieioioinieieieieieleioie gl

QI|P|e|o|0|Q |00 |29

PP PP P O O PP P PO ORI OO

@008 8808|8008V |E|8|e | 0|0 |8

®
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Wie sehr litten Sie in den letzten 7 Tagen unter...7

miemlich  stark

m

44

Einschlafschwierigkeiten

©

45

dem Zwang, wieder und wieder nachzukoentrollieren, was Sie
fun

46.

Schwisngkeiten, sich zu entscheiden

47

. Furcht vor Fahrten in Bus, Strafenbahn, U-Bahn oder Zug

48

Schwienigkeiten beim Atmen

49.

Hitzewallungen oder Kalteschazem

50.

der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, Orte oder Tatigkeiten zu
meiden. weil Sie durch diese erschreckt werden

5L

Leere im Kopf

L

Taubheit oder Kribbeln in sinzelnen Karperteilen

53

dem Gefiihl emen Klumpen (Klof) im Hals zu haben

54

einem Gefiihl der Hoffungslosigkeit angesichts der Zukunft

55

. Konzentrationsschwienigkeiten

56.

Schwichegefiihl in einzelnen Kdrperteilen

. dem Gefiihl pespannt oder aufgerept zu sein

58.

Schweregefiihl in Armen oder Beinen

59.

Gedanken an den Tod und ans Sterben

. dem Drang, sich zu iiberessen

CHCHCHCECHCH I CHCH SRS CECHCIHCRC)

61.

einem unbehaglichen Gefiihl, wenn Leute Sie beobachten oder
iiber Sie reden

®IOI®IS®I® ®e®EIe ®IeeIeIe ®®ILE

62.

dem Auftauchen von Gedanken, die nicht Thre eigenen sind

®

63.

dem Drang, jemanden zu schlagen, zu verletzen oder thm
Schmerz ninfiizen

® ;e

64

frithem Erwachen am Morgen

63.

zwanghafter Wiedetholing derselben Titigkeiten wie
Beriihren, Zahlen, Waschen

66.

unmhigem oder gestértem Schlaf

@ 0 e

67.

dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder zu zerschmettern

ele elele e|lolele|ojolole|ololelelelelelelelo|e kit
oio0 0o 0ioinieieionioinioioivioloieioinieloilt
eolojo elo|lo|lo|o|lolo|e|ojolole|olelo|e|elole]e

®

ORCENCRICRNC)
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Wie sehr litten Sie in den letzten 7 Tagen unter..?

68

Ideen oder Anschamnmgen, die andere nicht nmt Thnen teilen

69.

starker Befangenheit im Umgang mit anderen

CRES)

0. Abneigung gegen Menschenmengen, zB. beim Einkaufen oder

m Kino

]

®i®i® L

. emnem Gefiihl, dass alles sehr anstrengend ist

®

)

. Schreck- oder Pamkanfallen

. Unbehagen beim Essen oder Trinken in der Offentlichkeit

. der Neipung, immer wieder in Erdrternumgen und

Ansemandersetzungen zu geraten

. Nervositat, wenn Sie allein gelassen werden

mangelnder Anerkenmung Threr Leistungen durch andere

. Emsamkeitsgefiihlen, selbst wenn Sie in Gesellschaft sind

. 3o starker Ruhelosigkeit, dass Sie nicht stillsitzen kénnen

. dem Gefiihl, wertlos mu sein

DiI®iIOI® O ®®®

. dem Gefiihl, dass Thnen etwas Schlimmes passieren wird

®

i

. dem Bediirfrus, laut zu schreien oder mit Gegenstinden zu

werfen

@le|lole|le|e|e|le|e|o|e

. der Furcht, in der Offentlichkeit in Ohmmacht zu fallen

©

. dem Gefithl dass die Leute Sie ausoutzen, wenn Sie es

mulazzen wirden

. sexuellen Vorstellingen, die ziemlich unangenehm fiar Sie sind

. dem Gedanken, dass Sie fiir Thre Siinden bestraft werden

sollten

36.

schreckerregenden Gedanken und Vorstellungen

a7

dem Gedanken dass etwas emstlich mit Threm Karper nicht in
Ordmmg ist

®i® ® S ®i®S

23

dem Eindrick, sich einer anderen Person nie so richtig nahe
fiihlen zu kénnen

8g9.

Schuldgefithlen

® ®

90.

dem Gedanken dass irgendetwas mit Threm Verstand nicht m
Ordnung 15t

ei®l®l0i0l0i0i0I6 ©I00I0I0IOIOIGIOIOIO ©1010ELE

CRECENCRNCHRCNRCH RO} RS

PP PO IO OO O PO O PiICIOIE OO

@OV 080|008 |eL|v|vev|lve|e|e|el el
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Anhang E)

Matrix

Fun MATRIX procedure:

VARIABLES IN MEDIATION
¥ RCI_GSI_
X GQD_Arbh
M RCI_BSL_

SAMPLE S5IZE
41

SPSS-Ausgabe des Medcurve-Verfahrens

MODEL OF M

Coeff
constant 4 g3ioz
1n (X} -2,9987

MODEL SUMMARY
R R-8g
L4520 L2043

, 0008
, 0030

dfl
1,0000

dafz
39, 0000

MCODEL OF ¥

Coeff
constant 37322
X -,4375
M ,BBT2

MODEL SUMMARY

, 7594 ,STEE

MODEL
SE t
1,3240 31,6482
L9476 -3,1645

F =]

10,0143 , 0030
SE t
1,4648 2,5479
L3366 -1,2996
L1536 5,7763

F =]

25,8763 , 0000

, 0150
, 2015
, 0000

df1
2, 0000

dfz
38,0000

Instantaneous Indirect Effect (THETA)} of X on ¥ through M at ¥ = XVAL

EVAL THETA

2,9192 -,9114
4,0605  -,6552
5,2019 -, 5114

Bias Corrected Bootstrap Confidence Interval for Instantanecus Indirect Effect

XVAL Lower(CI
Z2,91%2 -1,6630 -
4 0605 -1,185& -
5.2019 -, 9333 -

BOOTSTEAP SAMPLES:
10000

SE
, 3441
, 2474
,1831

THETA UpperCI

;9118 -;3136
;6552  -,225%5
;5118  -,1760
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NOTES:

LEVEL OF CONFIDENCE FOR CONFIDENCE INTERVALS:
95

XVAL walues above are the sample mean and plus/minus one SD from mean

SE for THETA is the standard deviation of the bootstrap estimates

Seite 2
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