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Zusammenfassung 

 

Die vorliegende Studie untersuchte den Einfluss der therapeutischen 

Arbeitsbeziehung im Rahmen einer stationären 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 Veränderung der Borderlinesymptomausprägung und die 

Veränderung der allgemeinen psychischen Belastung – wurden bei 41 Patienten der 

Klinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Heinrich-Heine-

Universität Düsseldorf mithilfe von drei Fragebögen erhoben: Der Gruppenfragebogen 

(GQ-D; Bormann, Burlingame & Strauß, 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 

Ausprägung 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 Zusammenhänge 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 

Veränderung der Borderlinesymptomausprägung als mediierender Faktor zwischen der 

therapeutischen Arbeitsbeziehung auf der einen und der Veränderung der psychischen 

Belastung auf der anderen Seite fungierte. Somit lag ein indirekter Effekt der Qualität 

der therapeutischen Arbeitsbeziehung über eine Veränderung der 

Borderlinesymptomausprägung auf die Veränderung der psychischen Belastung vor. 

Dabei wurden ungefähr 58 % der Varianz der Veränderung der psychischen Belastung 

allein durch das aufgestellte Mediationsmodell erklärt.  

Im Rahmen des Mediationsmodells zeigte sich, dass sowohl eine gering, eine 

moderat als auch eine stark ausgeprägte therapeutische Arbeitsbeziehung vermittelt über 

eine Veränderung der Borderlinesymptomausprägung mit einer nur geringen Reduktion 

der psychischen Belastung einherging. Darüber 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 
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vorliegenden Studie die therapeutische Arbeitsbeziehung demnach einschätzten, 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 eingeschätzte therapeutische Arbeitsbeziehung in der Gruppe 

negativ im Sinne einer leichten Zunahme der Borderlinesymptomausprägung auswirkte. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation können insgesamt zu einem 

besseren Verständnis der Zusammenhänge zwischen therapeutischer Arbeitsbeziehung, 

Borderlinesymptomausprägung und psychischer Belastung in der stationären 

Gruppenpsychotherapie beitragen. Um Patienten mit unterschiedlich stark ausgeprägten 

Anteilen einer Borderlinesymptomatik hinsichtlich einer Symptomreduktion zu fördern, 

sollte den Studienergebnissen entsprechend noch intensiver und expliziter auf die 

Borderlinesymptomatik eingegangen werden. Dies könnte beispielsweise durch die 

Integration gewisser Borderline-spezifischer Therapieelemente auch in ein allgemeines 

therapeutisches Setting erfolgen. 
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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 & Strauß, 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. 
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Um eine bessere Lesbarkeit des Textes zu erreichen, wird in der folgenden 

Dissertation nur die männliche Form verwendet. Es handelt sich jedoch stets um 

Personen sowohl männlichen als auch weiblichen Geschlechts. 
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1 Einleitung 

 

Psychische und psychosomatische Erkrankungen besitzen sowohl in der 

deutschen Bevölkerung (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 annähernd „jeder vierte männliche und jede dritte 

weibliche Erwachsene im Erhebungsjahr zumindest zeitweilig unter voll ausgeprägten 

psychischen Störungen gelitten haben“ (Kurth, 2012, S. 989). Auch nehmen Patienten 

mit psychischen Beschwerden immer häufiger professionelle Hilfe im Rahmen 

ambulanter, teilstationärer oder stationärer Behandlung in Anspruch: Die Anzahl der 

psychosomatischen Krankenhäuser, Abteilungen, Betten und behandelten Patienten hat 

sich in den vergangenen Jahren mehr als verdoppelt (Kruse et al., 2013).  

Durch eine stationäre Aufnahme wird dem Patienten eine intensive Therapie in 

einer geschützten Umgebung ermöglicht (Kunz, 2007). Kruse et al. (2013) beschreiben 

die stationäre Psychotherapie als „die Anwendung eines speziellen, bei einer 

vorliegenden Störung effektiven, psychotherapeutischen Kombinationstherapeutikums 

in ausreichender Dosierung durch ein multidisziplinäres Team“ (S. 65). Die stationäre 

Behandlung zeichnet sich folglich durch multimodale Therapiekonzepte aus: Ein 

störungsspezifischer, 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 stationären Psychotherapie ist die 

Gruppenpsychotherapie (Tschuschke, 2004). Tschuschke (2004) geht davon aus, dass 

bis zu 40 % aller Patienten mit psychischen Störungen in Gruppen therapiert werden. 

Ein Grund hierfür 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, Strauß & 

Joyce, 2013). Bei Studien zur Wirksamkeit der Gruppenpsychotherapie vor allem in 

einem stationären, multimodalen Setting muss jedoch die Komplexität dieser 

Therapieform beachtet werden (Fuhriman & Burlingame, 1994; Kösters, Burlingame, 
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Nachtigall & Strauß, 2006; Strauß, 2010). Ebendiese Komplexität der 

Gruppenpsychotherapie – eingebunden in einem multimodalen Setting – ist ein Grund 

für das bisher nur limitierte Wissen über ihre Effektivität speziell im stationären 

Rahmen (Kösters et al., 2006; Kösters & Strauß, 2007). Ein weiterer Grund für die 

Gruppenpsychotherapie als Hauptschwerpunkt der stationären Psychotherapie besteht 

darin, dass die Gruppenpsychotherapie kostengünstiger als die Einzelpsychotherapie ist 

(Tschuschke, 2004). Eine gleichzeitige Behandlung mehrerer Patienten ist möglich, 

wodurch eine Optimierung von Ressourcen in einer Zeit der zunehmenden 

Ökonomisierung im Gesundheitswesen ermöglicht wird (Morrison, 2001). 

 

1.1.1 Wirksamkeit der Gruppenpsychotherapie 

Die Wirksamkeit der Gruppenpsychotherapie im Allgemeinen konnte durch die 

Ergebnisse einer systematischen Übersichtsstudie von Burlingame et al. (2013) bestätigt 

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 über eine gute bis sehr gute praktische Erfahrung verfügen 

– sehr effektiv sind und gerade auch bei stark belasteten, chronisch schwer gestörten 

Patienten Therapieerfolge erzielen. Außerdem wird laut Autoren aus den Ergebnissen 

dieser Studie ersichtlich, dass der Therapieerfolg von Therapiedauer und Frequenz der 

Behandlung abhängig ist. 

In Hinblick auf die Wirksamkeit der Gruppenpsychotherapie im stationären 

Setting ist eine Metaanalyse von Kösters et al. (2006) zu nennen. Die Autoren kommen 

zu dem Ergebnis, dass die Gruppenpsychotherapie im stationären Rahmen einen 

positiven Effekt auf den Behandlungserfolg der Patienten hat. In die Metaanalyse 

gingen 24 kontrollierte und 46 Studien mit Prä-Post-Vergleichen ein, die im Zeitraum 

von 1980 bis 2004 veröffentlicht worden waren. Die Gruppenpsychotherapien in den 

eingeschlossenen Studien wurden nach verschiedenen Behandlungsmodellen und bei 

verschiedenen Diagnosegruppen durchgeführt. Sowohl für die stationäre 

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

Pluralität der Personen bestimmte Wirkfaktoren, die sich infolge der dyadischen 

Situation in einer Einzeltherapie nicht entwickeln können (Tschuschke, 2004, 2010). 

Als Beispiel ist hier die „Universalität 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 ähnliche Probleme haben (Tschuschke, 2004).  

Johnson, Burlingame, Olsen, Davies und Gleave (2005) identifizierten vier 

zentrale therapeutische Wirkfaktoren in einem Gruppenprozess: das Gruppenklima 

(group climate), die Kohäsion (group cohesion), die Empathie (empathy) und die 

Allianz (alliance). Dabei verstehen die Autoren unter dem Gruppenklima eine 

Atmosphäre, die typisch für die Gruppe ist und die durch beständige Verhaltensmotive 

und -weisen der Gruppenmitglieder bestimmt wird. Die Kohäsion wird als 

Zusammengehörigkeitsgefühl inmitten der Gruppe beschrieben. Unter Empathie ist ein 

Gefühl 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, Strauß & 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 Maße zum 

Therapieerfolg des Patienten beiträgt (Johnson et al., 2008; Joyce, Piper & 

Ogrodniczuk, 2007; Piper, Ogrodniczuk, Lamarche, Hilscher & Joyce, 2005; van 

Andel, Erdman, Karsdorp, Appels & Trijsburg, 2003). 
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1.2 Therapeutische Arbeitsbeziehung 

Die Bindung zwischen Therapeut und seinem Patienten wird im Allgemeinen als 

therapeutische Arbeitsbeziehung beschrieben (van Andel et al., 2003). Die Fähigkeiten 

beider Beziehungspartner, sich auf gemeinsame Behandlungsziele und im Rahmen der 

Therapie zu bewältigende 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 Übereinstimmung in Zielen, die 

in der Therapie erreicht werden sollen (goals); eine Verständigung über konkrete 

Aufgaben, die in der Therapie zu bewältigen sind (tasks); 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 geprägt sind.  

Auch verschiedene Begriffsbezeichnungen für die therapeutische 

Arbeitsbeziehung (wie beispielsweise Allianz) lassen sich in der Literatur finden. Für 

eine bessere Verständlichkeit 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 bestätigt werden (Horvath, Del 

Re, Flückiger & 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 

Arbeitsbeziehung und einem erfolgreichen Therapieergebnis in der 
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Einzelpsychotherapie nachgewiesen werden. Dabei sagt die durch den Patienten 

eingeschätzte Qualität der therapeutischen Arbeitsbeziehung den Therapieerfolg besser 

vorher als die durch den Therapeuten bewertete Qualität. Ferner konstatieren die 

Autoren, dass die Beziehung zwischen therapeutischer Arbeitsbeziehung und 

Therapieergebnis unabhängig von der therapeutischen Orientierung sowie Länge der 

Behandlung ist. 

Da seit der ersten Metaanalyse zur therapeutischen Arbeitsbeziehung (Horvath 

& Symonds, 1991) die Anzahl an neuen Studien zu diesem Thema zugenommen hat, 

führten Martin et al. (2000) und Horvath et al. (2011) Aktualisierungen des 

Forschungsstandes in Form von weiteren Metaanalysen durch. Die Ergebnisse 

bestätigten den moderaten Zusammenhang zwischen therapeutischer Arbeitsbeziehung 

und Therapieergebnis. 

 DeRubeis, Brotman und Gibbons (2005) untersuchten mögliche Faktoren, die 

für den Zusammenhang zwischen therapeutischer Arbeitsbeziehung und 

Therapieergebnis und die von Fall zu Fall auftretende Variabilität der therapeutischen 

Arbeitsbeziehung verantwortlich sein könnten. Sie benennen vier Aspekte, die den 

Zusammenhang zwischen therapeutischer Arbeitsbeziehung und Therapieergebnis 

erklären könnten: der Einfluss des Therapeuten, der Einfluss des Patienten, die 

Interaktionen zwischen den jeweiligen spezifischen Eigenschaften des Therapeuten und 

Patienten sowie eine frühe Symptomverbesserung. Nähere Erläuterungen zum Einfluss 

des Patienten liefern Strauß und Schwark (2007). Sie konnten zeigen, dass Patienten mit 

sicheren Bindungserfahrungen und gut entwickelten sozialen Fähigkeiten bessere 

Arbeitsbeziehungen zu ihrem Therapeuten aufbauen und dadurch eine bessere Prognose 

haben als beispielsweise ängstlich gebundene Patienten.  

Im Gegensatz dazu lassen sich auch Studien finden, die den Zusammenhang 

zwischen therapeutischer Arbeitsbeziehung und Therapieergebnis weitestgehend auf 

den Einfluss des Therapeuten zurückführen. So geht aus einer Metaanalyse von Del Re, 

Flückiger, Horvath, Symonds und Wampold (2012) hervor, dass der Einfluss des 

Therapeuten auf die therapeutische Arbeitsbeziehung ein statistisch signifikanter 

Prädiktor für das Therapieergebnis ist. Dies war selbst dann der Fall, wenn zeitgleich 

verschiedene potentielle Kovariablen dieser Beziehung berücksichtigt wurden (wie 

beispielsweise die Diagnosen der Patienten oder das angewandte Forschungsdesign). 

Außerdem weisen die Autoren darauf hin, dass einige Therapeuten durchweg besser in 

der Lage waren, eine starke therapeutische Arbeitsbeziehung zum Patienten 
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(unabhängig von der Diagnose) aufzubauen als andere. Folglich neigten die Patienten 

dieser Therapeuten dazu, ein besseres Therapieergebnis zu erzielen.  

Es schließt sich nun die Frage an, welche Merkmale des Therapeuten und 

persönliche Therapietechniken für die Entwicklung einer starken therapeutischen 

Arbeitsbeziehung verantwortlich sind. Laut Ackerman und Hilsenroth (2003) tragen 

unter anderem Therapeuteneigenschaften wie Flexibilität, Ehrlichkeit, respektvolles 

Auftreten, Vertrauenswürdigkeit, Selbstvertrauen, Wärme, Interesse und Offenheit 

positiv zur therapeutischen Arbeitsbeziehung bei. Ebenso spielen Techniken des 

Therapeuten wie Exploration, Reflexion, Beachtung vergangener Therapieerfolge, 

präzise Interpretation und Unterstützung 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 überprüften Joyce et al. (2007), inwiefern die 

therapeutische Arbeitsbeziehung ein Prädiktor für das Therapieergebnis in 

unterstützenden und interpretativen Kurzzeitgruppen für Patienten mit pathologischen 

Trauerreaktionen ist. Dabei bestätigten 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 

während der ersten zwei Therapiejahre fest. Sie interpretierten dies als eine Vertiefung 

der Beziehung, die scheinbar nur in Langzeittherapien erfolgt. Die Autoren führen an, 

dass sich dieses Ergebnis von Untersuchungsbefunden in Kurzzeittherapien 

unterscheidet. Denn in Kurzzeittherapien erreicht die therapeutische Arbeitsbeziehung 

sehr schnell ein hohes Level, verbleibt jedoch über 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 
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Arbeitsbeziehung sowohl zu einem frühen Zeitpunkt als auch über die 

Therapiesitzungen hinweg direkt und signifikant mit dem erwünschten 

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 beschäftigte 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. Darüber hinaus spielten die Bindungen zu 

anderen Gruppenmitgliedern und zum Gruppenleiter eine bedeutende Rolle für die 

Wirksamkeit der Therapie. 

 Johnson et al. (2008) schlussfolgern anhand der Ergebnisse ihrer 

Übersichtsarbeit, dass die therapeutische Arbeitsbeziehung in psychotherapeutischen 

Gruppen „nachhaltig zum Therapieerfolg beiträgt“ (S. 75). Des Weiteren schreiben die 

Autoren der therapeutischen Arbeitsbeziehung die Fähigkeit zu, die Art und Weise zu 

verbessern, in der die Gruppe zusammenarbeitet. 

 

 

1.3 Borderlinesymptomausprägung 

Der Aufbau einer guten therapeutischen Arbeitsbeziehung kann von 

verschiedenen Einflussfaktoren wie beispielsweise Therapeutenmerkmalen oder 

Patientencharakteristika abhängig sein (DeRubeis et al., 2005). Hinsichtlich der 

Patientencharakteristika ist aus der Literatur bekannt, dass insbesondere Patienten mit 

einer Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) oder Patienten mit diversen 

Ausprägungsgraden einer Borderlinesymptomatik häufig Schwierigkeiten im Aufbau 

einer stabilen therapeutischen Arbeitsbeziehung aufweisen können (Bohus & Kröger, 

2011).  

 

1.3.1 Definition der Borderline-Persönlichkeitsstörung 

Die BPS (beziehungsweise emotional instabile Persönlichkeitsstörung des 

Borderline-Typs) ist eine psychische Erkrankung, die durch Instabilität in der 

Affektregulation und Impulskontrolle, verzerrter Wahrnehmung des Selbstbildes und 
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der Identität sowie durch Störungen im Aufbau und in der Aufrechterhaltung von 

zwischenmenschlichen Beziehungen charakterisiert wird (Lieb, Zanarini, Schmahl, 

Linehan & Bohus, 2004). 

 

1.3.2 Dimensionale Ausprägung der Borderlinesymptomatik 

In der Vergangenheit erfolgte die Einteilung von Persönlichkeitsstörungen, zu 

denen auch die BPS gehört, vornehmlich in kategorialen Klassifikationssystemen. Den 

Ausführungen von Rounsaville et al. (2002) folgend wurde in der Vergangenheit 

zumeist angenommen, dass psychische Störungen eigenständige Entitäten sind. 

Außerdem wurde davon ausgegangen, dass sie untereinander und von normalen 

Persönlichkeitszügen entweder durch anerkannte eindeutige Symptomkombinationen 

oder durch nachweisliche, eindeutige Krankheitsursachen getrennt sind. In den letzten 

Jahren hingegen wurde die Annahme über die psychischen Störungen als eigenständige 

Entitäten zunehmend bezweifelt (Kendler & Gardner, 1998; Rounsaville et al., 2002). 

Denn es häuften sich Erkenntnisse, dass typische psychische Störungen wie Major 

Depression, Angststörung, Schizophrenie und bipolare Störung sowohl fließend 

ineinander als auch in einen Bereich normaler Persönlichkeitszüge ohne eindeutig 

bestimmbare Grenzen überzugehen scheinen (Kendler & Gardner, 1998). Jede Störung 

ist durch eine Kombination von verschiedenen Symptomen charakterisiert, die nicht 

spezifisch für diese Störung sind und jeweils unterschiedliche, unspezifische 

Ausprägungsgrade annehmen (Widiger & Clark, 2000). Infolgedessen zeigt die 

Forschung, dass die Variation in der Symptomatik psychischer Störungen – vor allem 

im Bereich der Persönlichkeitsstörungen – besser durch Dimensionen als durch eine 

Reihe von Kategorien dargestellt und erfasst werden kann (Rounsaville et al., 2002; 

Widiger & Clark, 2000). Ein Beispiel hierfür ist die verstärkte Einführung 

dimensionaler Diagnosekriterien und Messinstrumente im DSM-V (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders; American Psychiatric Association, 2013) 

gegenüber des DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994). 

Außerdem wird angenommen, dass auch gesunde Menschen emotional instabile 

Anteile, wie sie zur Definition der BPS gehören, in unterschiedlicher Ausprägung in 

sich tragen können (Kröger & Unckel, 2006). Auch Widiger und Costa (1994) gehen 

davon aus, dass maladaptive Persönlichkeitszüge, die in den diagnostischen Kriterien 

des DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) für Persönlichkeitsstörungen 
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inbegriffen sind, bei Personen der allgemeinen Bevölkerung ohne Diagnose einer DSM-

IV-Persönlichkeitsstörung in unterschiedlichen Ausprägungen vorliegen. So können 

beispielsweise viele Symptome der BPS als extreme Ausprägungen von 

Persönlichkeitseigenschaften – wie sie in der allgemeinen Bevölkerung vorkommen – 

angesehen werden. Dazu zählen unter anderem die Eigenschaften Feindseligkeit, 

Verletzlichkeit, Impulsivität und emotionale Instabilität (Clarkin, Hull, Cantor & 

Sanderson, 1993; Trull, 1992; Wilberg, Urnes, Friis, Pedersen & Karterud, 1999).  

Um einen Einblick in das Störungsbild 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 

Bezüglich der Krankheitsursachen der BPS gibt es je nach Therapieform 

verschiedene Erklärungsansätze. Aus psychoanalytischer Sicht lässt sich die 

Entwicklung einer BPS auf Traumen in der Kindheit zurückführen. Dazu zählen 

Vernachlässigungen durch nahe Bezugspersonen, häufige Wechsel von Bezugspersonen 

sowie körperlicher und sexueller Missbrauch (Rohde-Dachser, 2000). Es wird 

angenommen, dass auftretende Probleme im Erwachsenenalter meist auf nicht 

bewältigte Prozesse in der Vergangenheit zurückzuführen sind (Unckel & Kröger, 

2006). 

Die spezifisch für 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 hauptsächlich 

auf einer Störung 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 Suizidalität äußert, kann als direkte Folge der 
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emotionalen Dysregulation oder als deren Bewältigungsstrategie angesehen werden und 

wiederum zu erneuten Regulationsstörungen führen (Bohus & Bathruff, 2000; Linehan, 

2006). Einen Beitrag zur Entwicklung einer Emotionsregulationsstörung leistet laut 

Linehan (2006) eine invalidierende Umgebung, in der ein Kind aufwächst. Wird ein 

Kind invalidiert, wird auf sein Mitteilen von Gefühlen und persönlichen Erfahrungen 

unangemessen und sprunghaft reagiert. Persönliche Gefühle und Erfahrungen des 

Kindes werden nicht ernstgenommen, sondern oftmals bestraft, entwertet und als trivial 

oder falsch zurückgewiesen (Linehan, 2006). Durch Invalidierung ist es dem Kind nicht 

möglich, seine ursprünglichen Gefühle und emotionalen Reaktionen in angemessener 

Weise zu erfassen, zu bewerten und zu steuern. Es lernt nicht, seinen Gefühlen als 

angemessene Reaktion auf bestimmte Ereignisse zu vertrauen und entwertet seine 

eigenen Emotionen im Laufe der Zeit (Linehan, 2006). Als Erwachsener übernimmt der 

Borderline-Patient diese Invalidierung und bezieht sie auf sich selbst. Eigenen 

Erfahrungen und Gefühlen wird nicht mehr getraut und es wird sich an anderen 

Menschen orientiert, um die externe Wirklichkeit richtig beurteilen zu können.  

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 Höhepunkt 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 Kröger (2011) gliedern die Psychopathologie der BPS in drei sich 

gegenseitig beeinflussende Dimensionen: Störungen der Affekt- und 

Emotionsregulation, Störungen der Identität und Störungen der sozialen Interaktion.  

Bei den Störungen der Affekt- und Emotionsregulation überwiegen oftmals 

aversive Zustände stärkster Anspannung (Bohus & Kröger, 2011). Aufgrund 

emotionaler Fehlregulation reagieren die Patienten emotional sehr intensiv und 

impulsiv. Beispielsweise verfallen sie häufig in schwer kontrollierbare Wutausbrüche, 

sind extrem ängstlich, ärgerlich oder reizbar (Linehan, 2006). Auslöser für 
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normalerweise schwache Emotionen führen bei diesen Patienten zu stärksten 

Gefühlsregungen. Borderline-Patienten neigen demnach einerseits im negativen 

Kontext zur Dramatisierung und andererseits im positiven Kontext zur Idealisierung. 

Sie versuchen meist diese starken Anspannungszustände durch dysfunktionale, 

kurzfristig wirksame Strategien wie beispielsweise Essattacken, Alkoholkonsum oder 

das Zufügen von Selbstverletzungen zu beenden (Bohus & Bathruff, 2000; Bohus & 

Kröger, 2011; Stiglmayr et al., 2005). Auslöser für aversive Zustände intensivster 

Anspannung sind Gefühle des Versagens, Alleinseins und der Ablehnung.  

Störungen der Identität der Borderline-Patienten drücken sich durch ein äußerst 

instabiles Selbstbild aus. Oftmals fühlen sie sich leer und wissen nicht, wer sie sind 

(Linehan, 2006).  

Störungen der sozialen Interaktion ergeben sich unter anderem durch eine starke 

Ambivalenz der Borderline-Patienten. Diese Ambivalenz entsteht dadurch, dass die 

Patienten einerseits Nähe zu anderen Menschen, Sicherheit, Geborgenheit und 

Zuwendung suchen, andererseits jedoch gerade vor dieser Nähe zu anderen Menschen 

eine starke Angst besitzen (Arntz, 1994; Bohus & Kröger, 2011). Borderline-Patienten 

zeigen sich außerdem unfähig, eine vertrauensvolle Zusammenarbeit mit anderen 

Personen aufrechtzuerhalten und misslungene Zusammenarbeit wiederherzustellen 

(King-Casas et al., 2008). Störungen der sozialen Interaktion äußern sich darüber 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 äußerst schwer, eine Beziehung zu 

beenden (Linehan, 2006). Da Borderline-Patienten verzweifelt versuchen, reales oder 

imaginäres 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 Wutausbrüchen oder die Angst vor dem 

Verlassen- und Alleinsein – erschweren den Aufbau, die Aufrechterhaltung alltäglicher 

Beziehungen sowie die Arbeitsbeziehung zwischen Patient und Therapeut (Bohus & 

Kröger, 2011).  
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Als einen weiteren Grund für Schwierigkeiten im Aufbau einer therapeutischen 

Arbeitsbeziehung zu Borderline-Patienten nennt Arntz (1994) die bereits erwähnte 

Ambivalenz dieser Patienten, die die Beziehung dominiert: Einerseits wünschen sich die 

Patienten Hilfe und Akzeptanz, andererseits fürchten sie, verletzt und zurückgewiesen 

zu werden. Borderline-Patienten misstrauen anderen Menschen und damit auch dem 

Therapeuten oftmals in solch einem Ausmaß, dass viele Hilfsangebote des Therapeuten 

abgelehnt werden. Der Therapeut fühlt sich häufig vor eine unlösbare Aufgabe gestellt 

und lässt sich schnell in abweisendes Verhalten treiben. Um den Therapieerfolg nicht zu 

gefährden, muss der Therapeut an dieser Stelle realisieren, dass das Verhalten des 

Patienten direkt auf den Kern des Borderline-Problems zurückzuführen ist. Dieses kann 

jedoch nicht gelöst werden, bevor ein gewisses Vertrauensverhältnis zwischen Patient 

und Therapeut aufgebaut wurde (Arntz, 1994).  

Borderline-Patienten leiden unter starken und rasch wechselnden 

Stimmungsschwankungen (Wöller & Tress, 2005). Diese führen zu Missverständnissen 

und Unverständnis, wodurch der Umgang und der Aufbau von Beziehungen mit 

anderen Menschen häufig extrem erschwert wird (Kröger & Unckel, 2006).  

Ferner konnte festgestellt werden, dass die mit der BPS einhergehende 

Impulsivität und affektive Instabilität das Führen von Beziehungen, das Einhalten 

sozialer Rollenverpflichtungen und das Erbringen schulischer und beruflicher 

Leistungen beeinträchtigen (Bagge et al., 2004). 

Insgesamt sind die Therapieverläufe von Patienten mit BPS häufig chaotisch 

beziehungsweise nonlinear (Reisch, Thommen, Endtner & Tschacher, 2009). Eine 

Begründung dafür sehen die Autoren in der Instabilität von Beziehungen und 

Emotionen, die charakteristisch für das Krankheitsbild der BPS ist und daher oftmals zu 

Krisen führt. Ebenso neigen Borderline-Patienten vermehrt dazu, die Therapie 

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

 

1.3.6 Therapieformen 

Für Persönlichkeitsstörungen im Allgemeinen, wie auch für die BPS im 

Speziellen, gelten psychotherapeutische Verfahren als Therapie der Wahl (Renneberg, 

Schmitz, Doering, Herpertz & Bohus, 2010). Für Patienten mit der gesicherten 

Diagnose einer BPS empfehlen die S2-Leitlinien für Persönlichkeitsstörungen (Bohus et 

al., 2008) die folgenden vier störungsspezifischen Behandlungsverfahren: die 
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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 störungsspezifischen Therapieformen bei 

Patienten mit einer BPS gezählt werden, da sie sich insbesondere an Borderline-

Patienten wendet (Dammann, 2004). Die psychoanalytisch-interaktionelle 

Gruppentherapie wurde zur Therapie strukturell schwer gestörter Patienten entwickelt. 

Sie stellt eine Modifikation psychoanalytischer Therapieansätze dar (Heigl-Evers & Ott, 

2000). Vor allem im Rahmen der Gruppentherapie wird die psychoanalytisch-

interaktionelle Methode zur Behandlung von Patienten mit strukturellen Störungen und 

Persönlichkeitsstörungen wie beispielsweise der BPS herangezogen (Dammann, 2004). 

Die Bezeichnung psychoanalytisch-interaktionelle Methode beinhaltet ein 

psychodynamisches Verständnis der Störung 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 Störungen aus der Verinnerlichung vernachlässigender und 

traumatisierender Beziehungserfahrungen entwickeln. Diese Patienten haben daher 

ausgeprägte 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 Förderung von 

psychosozialen Fähigkeiten der Patienten im Kontakt mit anderen, um befriedigende, 

reziproke interpersonelle Beziehungen zu führen. Nach Ott (2001) ist es durch eine 

Therapie in der Gruppe möglich, Beziehungsschwierigkeiten greif- und verstehbar zu 

machen. Außerdem ergibt sich die Möglichkeit, diese durch positive 

Beziehungserfahrungen innerhalb der Gruppe und in Interaktion mit dem Therapeuten 

zu korrigieren und selbst- und beziehungsregulierende Fähigkeiten zu entwickeln (Ott, 

2001). Im Rahmen der Therapie kommt dem Therapeuten als reale, mitfühlende, 

akzeptierende, aber zum Teil auch widersprechende Figur eine zentrale Rolle zu 

(Dammann, 2004). Durch authentische Antworten gibt der Therapeut etwas von sich, 

seinen Gefühlen und Eindrücken preis. Er wird für den Patienten erfahrbar und 

konfrontiert ihn im Rahmen einer sozialen Spiegelfunktion mit seinen Ansichten über 
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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 Präsenz, Achtung, Anerkennung und 

Respekt für das Leiden der Patienten sowie Akzeptanz, Mitgefühl und Bestätigung für 

die Patienten und das gezeigte Verhalten (Heigl-Evers & Ott, 2000; Ott, 2001). Durch 

diese Grundeinstellungen des Gruppentherapeuten wird in der Gruppe eine Atmosphäre 

gefördert, durch die sich ein veränderter Umgang mit sich selbst und anderen sowie eine 

erhöhte Bereitschaft zu wechselseitiger Toleranz entwickeln können (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 

Reziprozität beruhende Beziehungen zu führen (Streeck & Leichsenring, 2015). In einer 

Studie von Leichsenring, Masuhr, Jaeger, Dally und Streeck (2007) wurde die 

Wirksamkeit der psychoanalytisch-interaktionellen Therapie bei Borderline-Patienten 

bestätigt. 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 Persönlichkeitsstörungen 

vermehrt dimensional erfasst und auch gesunde Menschen können bestimmte Züge 

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 für Psychosomatische 

Medizin und Psychotherapie in Düsseldorf zurückgegriffen. Die Patienten litten an 

verschiedenen psychischen und psychosomatischen Krankheitsbildern. Dazu zählten 

beispielsweise depressive Störungen, somatoforme Störungen und posttraumatische 

Belastungsstörungen. 

Gewisse Ausprägungsgrade einer Borderlinesymptomatik waren bei der 

untersuchten Stichprobe zu vermuten, da die Patientenklientel der Klinik für 

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie in Düsseldorf zu einem großen Teil aus 
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traumatisierten Patienten besteht. Die BPS geht häufig 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 (Wöller & 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 

Ausprägung aufwiesen. 

Aus der Forschung resultieren Erkenntnisse zu Schwierigkeiten von Borderline-

Patienten im Aufbau, in der Aufrechterhaltung und Gestaltung von 

zwischenmenschlichen Beziehungen (Bohus & Kröger, 2011; Linehan, 2006). Diese 

Schwierigkeiten im Rahmen zwischenmenschlicher Beziehungen wurden unter den 

Gliederungspunkten 1.3.4 und 1.3.5 näher geschildert. Der Aufbau und die 

Aufrechterhaltung einer konstruktiven therapeutischen Arbeitsbeziehung zum 

Therapeuten und der Gruppe könnten demnach bei den Patienten der vorliegenden 

Stichprobe umso schwieriger sein, je stärker die emotional instabilen Anteile im Sinne 

einer BPS ausgeprägt sind. Selbst wenn ein Patient nicht alle Kriterien einer BPS erfüllt, 

könnte sich die therapeutische Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie mit 

diesem Patienten aufgrund des Ausprägungsgrades 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 Berücksichtigung ihrer Symptome aus dem Borderline-

Spektrum? 

 

1.4.1 Hypothese I 

Der Einfluss der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf die psychische Belastung 

wurde in Studien für verschiedene Patientenpopulationen untersucht. Bereits aus den 

Ausführungen 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 bestätigen konnten. So zeigten unter anderem Horvath und Symonds (1991) 



16 
 

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) bestätigen den positiven Einfluss 

der aus Patientensicht beurteilten therapeutischen Arbeitsbeziehung in der 

Gruppenpsychotherapie auf den Therapieerfolg der Patienten – sowohl zu einem frühen 

Therapiezeitpunkt als auch im Verlauf der Therapiesitzungen. In einer weiteren Studie 

korrelierte die Bewertung einer frühen 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 Selbstwertgefühl 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 Rückgang der psychischen Belastung. 

 

1.4.2 Hypothese II 

Bei den Patienten dieser Studie lag eine unterschiedlich starke Ausprägung 

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 Ausprägung Borderline-spezifischer Beschwerden näher zu betrachten.  

Hierzu wurde zunächst der Effekt der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf die 

Borderlinesymptomausprägung untersucht. 

Der Zusammenhang zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem 

Ausprägungsgrad 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 bestätigt werden (Marziali, Munroe-Blum & McCleary, 1999). Dabei 

drückte 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 störungsspezifischen Behandlungsverfahren bei Borderline-

Patienten. Es wurde festgestellt, dass positive Patientenbewertungen der therapeutischen 

Arbeitsbeziehung in der ersten Therapiehälfte eine klinische Verbesserung im Sinne 

einer Borderline-Symptomreduktion vorhersagten. Die Studien zeigten somit einen 

positiven, reduzierenden Effekt der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf die 

Borderlinesymptomausprägung. 

Aufgrund der dargestellten Befunde wurde auch in der vorliegenden Dissertation 

davon ausgegangen, dass die therapeutische Arbeitsbeziehung einen positiven Einfluss 

auf die Borderlinesymptomausprägung haben könnte. In der vorliegenden Dissertation 

wurde angenommen, dass die untersuchte Patientenstichprobe Symptome aus dem 

Borderline-Spektrum aufwies. Die durchgeführte psychoanalytisch-interaktionelle 

Gruppentherapie – wie bereits unter Gliederungspunkt 1.3.6 erwähnt – ist besonders auf 

die erfolgreiche Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen ausgerichtet (Streeck & 

Leichsenring, 2015). Sie konzentriert sich auf Störungen 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. Außerdem wird der 

therapeutischen Beziehung und einem akzeptierenden, mitfühlenden 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 Rückgang der 

Borderlinesymptomausprägung. 

 

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 für diese Untersuchung auch der 
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Einfluss der Borderlinesymptomausprägung auf die psychische Belastung der Patienten 

näher betrachtet.  

Aufgrund wissenschaftlicher Erkenntnisse 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 Störungen wie affektiven Störungen und Angst- sowie 

Persönlichkeitsstörungen. Sie fanden heraus, dass die Qualität ihrer bisherigen 

zwischenmenschlichen Beziehungen in einem signifikanten positiven Zusammenhang 

mit ihrer allgemeinen Symptomreduktion stand. Hinsichtlich Patienten mit hoher 

Ausprägung Borderline-spezifischer Symptome ist bekannt, dass diese starke 

Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen Beziehungen aufweisen (Linehan, 2006). 

Übertragen auf die Erkenntnisse von Piper et al. (1991) ist daher denkbar, dass es bei 

diesen Patienten aufgrund ihrer mäßigen Qualität zwischenmenschlicher Beziehungen 

nur zu einem geringeren Rückgang ihrer generellen Symptomatik kommt.  

Eine weitere Studie untersuchte den Einfluss 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 

ausgeprägte Borderline-Psychopathologie ein schlechtes Therapieergebnis – unter 

anderem im Bereich des allgemeinen Funktionsniveaus der Patienten – vorhersagt. Je 

größer 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 Rückgang der Borderlinesymptomausprägung und dem Rückgang 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 Zusammenhänge 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 Borderlinesymptomausprägung (Hypothese 

II), 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 ausübt. Es wurde also 

angenommen, dass die therapeutische Arbeitsbeziehung im Rahmen einer Mediation 

über eine Veränderung der Borderlinesymptomausprägung einen indirekten Einfluss auf 

den Rückgang der psychischen Belastung hat. Die Borderlinesymptomausprägung 

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 Rückgang der psychischen Belastung über einen Rückgang 

der Borderlinesymptomausprägung. 
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2 Material und Methoden 

 

2.1 Stichprobenbeschreibung 

Die vorliegende Studie wurde mit stationären Patienten der Klinik für 

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Heinrich-Heine-Universität 

Düsseldorf durchgeführt. Die stationäre psychotherapeutische Behandlung von 

Patienten mit psychischen und psychosomatischen Störungen erfolgte in einem 

intensiven multimodalen Therapiesetting. Dieses umfasste ärztlich-therapeutische 

Visiten, psychodynamische Einzelpsychotherapie, psychoanalytisch-interaktionell 

fundierte Gruppenpsychotherapie, Gestaltungs- und Musiktherapie im gruppalen 

Setting, sozialtherapeutische Gruppe, Sport/Gymnastik, pflegerische Betreuung sowie 

den täglichen Kontakt zu Mitpatienten während gemeinsamer Stationsaktivitäten. Die 

Studie umfasste vollständige Datensätze von 41 Patienten, die während eines 

zweijährigen Untersuchungszeitraumes von Februar 2013 bis Februar 2015 für 

individuell unterschiedliche Behandlungszeiten auf zwei Stationen an den 

verpflichtenden Gruppenpsychotherapiesitzungen teilnahmen, einwilligungsfähig waren 

und sich mit der Teilnahme an der Studie einverstanden erklärten. Die 

Einwilligungsfähigkeit wurde durch Feststellung des Stationsarztes sichergestellt. Zu 

Beginn der Studie lagen Daten von 139 Patienten vor. Die Datensätze waren jedoch 

nicht bei allen Patienten vollständig, da nicht alle Patienten die Items der Fragebögen 

hinreichend ausgefüllt hatten. Somit reduzierte sich die Zahl der in die Studie 

eingeschlossenen Patienten auf 41. Unter Gliederungspunkt 2.3 wird auf die 

Einschlusskriterien der Datensätze eingegangen, indem ausgeführt wird, wie viele Items 

mindestens von den Patienten beantwortet werden mussten. Über die Inhalte der Studie 

wurden alle Patienten in einem Vorgespräch zur Gruppenpsychotherapie von dem 

Gruppenleiter informiert und um die freiwillige Teilnahme an der Studie gebeten. An 

einer 60-minütigen Gruppensitzung nahmen 10-12 Patienten teil. Die dreimal 

wöchentlich stattgefundenen Sitzungen waren psychoanalytisch-interaktionell fundierte, 

halb offene Gruppentherapien und bezüglich Setting und therapeutischer Orientierung 

identisch. Das Störungsniveau der Patienten in der vorliegenden Studie war mittelgradig 

bis schwer.  

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

Patienten bei durchschnittlich 14.54 Wochen (SD = 4.66). Der kürzeste stationäre 
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Aufenthalt betrug sieben Wochen, der längste Aufenthalt auf der Station belief sich auf 

26 Wochen. Kein Patient hat die stationäre 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 

männlich  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-
tern 

beide Elternteile aus Deutschland 25 61.0 

ein Elternteil aus dem Ausland 5 12.2 

beide Elternteile aus dem Ausland 8 19.5 

fehlende Angabe 3 7.3 

Beziehungsstatus der 
Eltern 

geschieden 9 22.0 

nicht geschieden 28 68.3 

fehlende Angabe 4 9.8 

höchster 
Schulabschluss 

kein Abitur (Hauptschul-, qualifizierter 
Hauptschul- oder Realschulabschluss) 

15 36.6 

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 

selbstständig  2 4.9 

arbeitslos 4 9.8 

auf Dauer krankgeschrieben 3 7.3 

Auszubildender/Umschüler/Schüler/Student 4 9.8 

Rentner/Pensionär/Vorruhestand 6 14.6 

stationäre 
Behandlungsdauer 
(Wochen) 

M = 14.54; SD = 4.66; Median = 14.0; Minimum = 7; Maximum = 26 

 

 

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 -durchführung 

Bei der vorliegenden Studie handelte es sich um eine klinisch durchgeführte 

Längsschnittstudie mit drei Messzeitpunkten. Ein positives Ethikvotum lag für die 

Studie mit dem Aktenzeichen 4679R vor. Es bestanden keine ethischen oder rechtlichen 

Bedenken gegen die Durchführung der Studie. 

Der Gruppenfragebogen (GQ-D; Bormann, Burlingame & Strauß, 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 T0 bildete Fragebogendaten bei der Aufnahme des Patienten ab. 

Um eine größere Anzahl an Patientendaten in die Studie einschließen zu können, wurde 

T0 um die erste und zweite Behandlungswoche erweitert (T0: 0.,1.,2. 

Behandlungswoche). Ebenso verhielt es sich mit dem mittleren Messzeitpunkt T1, der 

Fragebogendaten möglichst vier Wochen nach T0 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 

größere Datenmenge zu generieren (T2: 0.,1.,2. Behandlungswoche vor Entlassung).  

Bei der Aufnahme (T0), vier bis sechs Wochen danach (T1) und bei der 

Entlassung (T2) füllten die Patienten außerdem einen Fragebogen zur Erhebung der 

Borderlinesymptomatik sowie einen Fragebogen zur Erfassung der psychischen 

Belastung aus. Der Ausprägungsgrad beziehungsweise die Dimensionalität 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 stationären 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 

übergeordneten Faktoren positive bonding relationship, positive working relationship 

und negative relationship die Qualität 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 Maß an Kohäsion 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 Maß 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 ermöglicht es, nicht nur allgemein gültige Aussagen über die 

Ausprägungen 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 überhaupt 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 höher 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 Datensätze eingeschlossen, bei denen mindestens 75 

% der Items von den Patienten vollständig ausgefüllt wurden. Durch den Fragebogen 

soll es Leitern von therapeutischen Gruppen ermöglicht 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 

gewünschte Richtung zu lenken (Bormann, 2010). 

Die in der vorliegenden Dissertation errechnete interne Konsistenz Cronbachs α 

für die Hauptskala positive Arbeitsbeziehung zum Zeitpunkt T1 betrug α = .84. 

Bormann et al. (2011) berichten für die Skala positive Arbeitsbeziehung eine interne 

Konsistenz von α = .89, für die Verbundenheit α = .92 und α = .79 für die negative 

Beziehung. Ebenfalls untersuchten sie die Konstruktvalidität 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 Konstruktvalidität als 

gegeben angesehen werden kann. Die Autoren untermauerten dies zusätzlich dadurch, 

dass der GQ-D auch das Kriterium der konvergenten Validität, bestimmt durch 

Inanspruchnahme bereits etablierter Messinstrumente, erfüllt. 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 gekürzte 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 Dimensionalität beziehungsweise den 

Ausprägungsgrad 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 fünfstufigen Likert-Skala 

von 0 = überhaupt nicht bis 4 = sehr stark geben die Patienten an, wie sehr sie in den 

letzten sieben Tagen unter verschiedenen, für die BPS charakteristischen Symptomen 

litten. Der Gesamtwert der BSL-23 gibt Auskunft über den Ausprägungsgrad der 

Borderlinesymptomatik und wird errechnet, indem die erreichte Gesamtsumme durch 

die Anzahl der gültigen 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 höher der Itemwert der BSL-23 einer Person ist, desto stärker ist die 

Borderlinesymptomatik bei dieser Person ausgeprägt. 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 α für 

die BSL-23 zum Zeitpunkt T0 betrug α = .94. Dieser Wert für die interne Konsistenz 

deckt sich mit den Reliabilitäten aus der Arbeit von Bohus et al. (2009), die in drei 

verschiedenen Stichproben jeweils eine hohe interne Konsistenz feststellen konnten (α = 

.94 - .97). Laut Bohus et al. (2009) kann die konvergente Validität der BSL-23 als 

gegeben betrachtet werden, da die Autoren hohe Korrelationen mit inhaltsähnlichen 

Messinstrumenten berechneten. Ferner konstatieren Wolf et al. (2009), dass das 

Kriterium der diskriminanten Validität erfüllt 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 

körperlicher Symptome des Patienten in einem Zeitfenster von sieben Tagen. Auf einer 

fünfstufigen Likert-Skala von 0 = überhaupt nicht bis 4 = sehr stark geben die Patienten 

an, wie sehr sie in den letzten sieben Tagen unter psychischen oder körperlichen 

Beschwerden litten. Im Testmanual von Franke (2002) werden die Skalen und globalen 

Kennwerte der SCL-90-R sowie deren Berechnung und Auswertung erläutert. Anhand 

von neun Skalen und drei globalen Kennwerten ist eine Einschätzung der psychischen 

und körperlichen Symptombelastung des Patienten möglich. Auf den neun Skalen 

werden Beschwerden aus folgenden Bereichen abgebildet: Somatisierung, 

Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivität, Ängstlichkeit, 

Aggressivität oder Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken und 

Psychotizismus. In die drei globalen Kennwerte werden Antworten aus allen 90 Items 

einbezogen. Der GSI gibt Auskunft über die allgemeine psychische Belastung des 

Patienten, indem er die Anzahl der belastenden Symptome und den Ausprägungsgrad 

der jeweiligen Belastung kombiniert (Franke, 2002). Die Messung der Intensität der 

Antworten erfolgt durch den PSDI (Positive Symptom Distress Index). Der PST 

(Positive Symptom Total) misst die Anzahl an Symptomen, die für 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 über alle Items). Je höher der GSI, desto 
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ausgeprägter ist die allgemeine Belastung durch psychogene Beschwerden des 

Patienten. Der GSI wurde ausgewertet, wenn ein Patient mindestens 85 Items 

beantwortete. 

Die Reliabilität des GSI der SCL-90-R wird im Testmanual von Franke (2002) 

als gut befunden. So liegt die interne Konsistenz des GSI in fünf verschiedenen 

Stichproben in einem Bereich von α = .96 bis α = .98. Vergleichbar dazu liegt die in der 

vorliegenden Dissertation errechnete interne Konsistenz des GSI zum Zeitpunkt T0 bei 

α = .97. Validitätsnachweise für die SCL-90-R liefert eine Untersuchung von Schmitz et 

al. (2000). Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die Kriteriumsvalidität, die über 

die konkurrente Validität bestimmt wurde, vorliegt. Ebenso verhält es sich mit der 

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

 

 

2.4 Messzeitpunkte und Operationalisierung 

Bevor mit den Berechnungen zur Überprüfung der aufgestellten Hypothesen 

begonnen wurde, wurden die drei Variablen des Mediationsmodells berechnet und 

genau definiert.  

Die unabhängige Variable X repräsentiert 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 gewählt, um Daten aus der Mitte der Behandlung zu erfassen. Der 

Messzeitpunkt T1 spiegelte einen Zeitpunkt in der Therapie wider, an dem viele 

Gruppenmitglieder die Hälfte der Therapie durchgeführt hatten. So konnte 

sichergegangen werden, dass die Patienten bereits Gruppen- und 

Beziehungserfahrungen sammeln konnten, um eine auswertbare Einschätzung über die 

therapeutische Arbeitsbeziehung treffen zu können (Bormann et al., 2011). Außerdem 

wurde die therapeutische Arbeitsbeziehung zum mittleren Messzeitpunkt T1 erhoben, 

da die Messzeitpunkte T0 am Anfang beziehungsweise T2 am Ende der Behandlung in 

Bezug auf eine valide Bewertung der therapeutischen Arbeitsbeziehung nicht 

aussagekräftig erschienen. Denn bei Patienten mit stark ausgeprägten 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 könnte dazu führen, dass die Patienten in beiden Therapiephasen in ihrer 

Einschätzung der tatsächlichen therapeutischen Arbeitsbeziehung beeinflusst werden. 

Der Beginn einer Gruppenpsychotherapie ist durch eine erste Kontaktaufnahme zum 

Therapeuten und zur Gruppe geprägt. Patienten mit stark ausgeprägten emotional 

instabilen Anteilen haben zu Beginn meist große 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 Verlassensängsten betroffen (Linehan, 2006). Einige Patienten 

blenden diese Abschiedsproblematik völlig aus, andere reagieren darauf mit einer 

Verschlechterung der Symptomatik oder reagieren emotional äußerst heftig, 

beispielsweise mit aufkommenden Suizidgedanken (Bohus & Bathruff, 2000; Rohde-

Dachser, 2000).  

Die Mediatorvariable M repräsentiert den Rückgang der 

Borderlinesymptomausprägung von Therapiebeginn bis Therapieende. Die abhängige 

Variable Y gibt den Rückgang der psychischen Belastung des Patienten von 

Therapiebeginn bis Therapieende wieder. Für 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 Maß zur 

Erfassung einer Veränderung eines Testwertes einer Person vor und nach einer 

Intervention unter Berücksichtigung der Standardmessfehlerwahrscheinlichkeit. Somit 

gibt der RCI Auskunft über das Maß an Veränderung zwischen dem prä- und post-

Testwert einer Person und berücksichtigt hierbei die Wahrscheinlichkeit für einen 

Messfehler (Ferguson, Robinson & Splaine, 2002). Zur Berechnung des RCI wurde 

folgende Formel von Jacobson und Truax (1991) angewandt:  

 

RCI = (x2 – x1) / Sdiff                                                           (1) 

 

Der RCI ergibt sich aus der Differenz zwischen post-Testwert (x2) und prä-

Testwert (x1) – wobei x1 von x2 subtrahiert wird – dividiert durch den Standardfehler 

der Differenz zwischen den beiden Testwerten (Sdiff) (Jacobson, Follette & Revenstorf, 

1984; Jacobson & Truax, 1991). In der vorliegenden Studie wurde der prä-Testwert x1 

(Messzeitpunkt bei Aufnahme des Patienten) mit T0 und der post-Testwert x2 

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

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

 

Sdiff =                             (2) 

 

SE = SD0                      (3) 

 

SE errechnete sich in Anlehnung an Ferguson et al. (2002) aus der 

Standardabweichung (SD0) und der Reliabilität des verwendeten Messinstruments 

(Reliabilitätskoeffizient rxx) zum ersten Messzeitpunkt T0. In der vorliegenden 

Dissertation wurde jeweils der RCI für die Mediatorvariable M und die abhängige 

Variable Y errechnet. Hierfür wurden zum einen die Standardabweichung des 

Mittelwertes der BSL-23 zum Zeitpunkt T0 (SD0 = 0.80) und die Reliabilität der BSL-

23 zum Zeitpunkt T0 (rxx = .94) benötigt. Zum anderen gingen die Standardabweichung 

des GSI zum Zeitpunkt T0 (SD0 = 0.69) und die Reliabilität des GSI zum Zeitpunkt T0 

(rxx = .97) in die Berechnung des jeweiligen RCI ein.  

Eine Zunahme des BSL-23-Gesamtwertes von T0 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 T0 zu T2 spiegelte einen Rückgang der Borderline-Symptomatik wider. Dieser 

Rückgang resultierte in einem negativen RCI. Somit stellte ein negativer RCI einen 

Rückgang 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 Rückgang. Analog dazu verhielt 

es sich mit der Interpretation des RCI hinsichtlich des GSI (psychische Belastung) von 

T0 zu T2. Auch hier stellte zunächst ein positiver RCI eine Zunahme der psychischen 

Belastung von Therapiebeginn bis Therapieende dar, ein negativer RCI hingegen einen 

Rückgang. Um auch hier die Interpretation zu erleichtern, wurde der RCI mit (-1) 

multipliziert. Anhand des RCI war es somit möglich, festzustellen, ob hinsichtlich des 

Ausprägungsgrades der Borderlinesymptomatik beziehungsweise der psychischen 
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Belastung ein Rückgang oder eine Zunahme vorlag. Ein positiver RCI gab einen 

Rückgang 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®) durchgeführt. 

Zur Überprüfung der aufgestellten Hypothesen I, II und III wurden 

Regressionsmodelle im Rahmen einer Kurvenanpassung durchgeführt. Diese prüften, 

welche Art von Zusammenhang zwischen den untersuchten Variablen besteht (linear, 

logarithmisch, quadratisch). Dabei wurden die einzelnen Zusammenhänge auf 

Signifikanz getestet und die Varianzaufklärung R2 bestimmt. R2 gibt Auskunft darüber, 

wie gut das Regressionsmodell des untersuchten Zusammenhangs die Daten beschreibt. 

Je näher R2 am Wert 1 liegt, desto höher ist die Güte des Modells beziehungsweise 

desto besser und verlässlicher werden die Daten durch das Modell beschrieben (Eid, 

Gollwitzer & Schmitt, 2011). Die möglichen Zusammenhänge 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 Prüfung der Hypothese IV möglich. Außerdem lieferte 

sie weitere Rückschlüsse hinsichtlich der Hypothesen I, II und III. Da in Bezug auf 

diese drei Hypothesen sowohl lineare, aber auch nichtlineare Zusammenhänge 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 für SPSS ist, ist es möglich, einfache 

Mediationsmodelle mit Variablen zu rechnen, zwischen denen auch eine nichtlineare 

Beziehung besteht. Außerdem werden durch dieses Verfahren Bootstrap-

Konfidenzintervalle für eine statistische Schlussfolgerung erstellt (Hayes, 2012). 

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

abhängige Variable Y durch eine intervenierende Variable M, oft als Mediator 
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bezeichnet, erklärt wird (Shrout & Bolger, 2002). Baron und Kenny (1986) definieren 

eine Mediatorvariable als eine gegebene Variable, die in dem Ausmaß als Mediator 

fungiert, wie sie die Beziehung zwischen der unabhängigen Variable X und der 

abhängigen Variable Y erklärt. Diese Mittlerposition von M hat zur Folge, dass eine 

Veränderung in der Variable X eine Veränderung in der Mediatorvariable M hervorruft, 

und dies wiederum eine Veränderung 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.  

 

 

 

 

Abbildung 1: Pfadmodell der Mediationsanalyse zur Berechnung des instantaneous indirect effect 

der therapeutischen Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie zum Zeitpunkt T1 auf den 

Rückgang der psychischen Belastung über den Rückgang der Borderlinesymptomausprägung. X = 

therapeutische Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie zu T1, M = Rückgang der 

Borderlinesymptomausprägung, Y = Rückgang der psychischen Belastung, i1 = Konstante für die 

Regression vom Rückgang der Borderlinesymptomausprägung auf die therapeutische Arbeitsbeziehung in 

der Gruppenpsychotherapie, i2 = Konstante für die Regression vom Rückgang der psychischen Belastung 

auf die therapeutische Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie und den Rückgang der 

Borderlinesymptomausprägung, a = Pfad von der therapeutischen Arbeitsbeziehung in der 

Gruppenpsychotherapie auf den Rückgang der Borderlinesymptomausprägung, b = Pfad vom Rückgang 

der Borderlinesymptomausprägung auf den Rückgang der psychischen Belastung, c‘ = Pfad von der 

therapeutischen Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie auf den Rückgang 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 für die 

Mediationsanalyse der vorliegenden Dissertation. Dabei ist a der Pfadkoeffizient für 

den Effekt von X (therapeutische Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie) auf 

M (Rückgang der Borderlinesymptomausprägung). Das heißt, dass eine Veränderung 

von X um eine Einheit eine Veränderung von a-Einheiten in M bewirkt. Ebenso 

verursacht eine Veränderung um eine Einheit von M eine Änderung von b-Einheiten in 

Y (Rückgang der psychischen Belastung), da b der Koeffizient des Pfades von M zu Y 

ist, wenn X konstant gehalten wird. c‘ beschreibt den direkten Effekt von X auf Y. Dies 

ist der Anteil des Effektes von X auf Y, welcher unabhängig von dem über den 

Mediator M verlaufenden Pfad ist. Das Produkt der Pfadkoeffizienten a und b (a * b) 

beschreibt den indirekten Effekt (ab) von X über M auf Y. Der indirekte Effekt (Θ) 

erklärt, in welcher Weise eine Veränderung in X indirekt durch eine Veränderung in M 

einen Veränderungseffekt auf Y hat. Die Pfade sind jedoch nicht rückläufig, sondern 

stellen einen Effekt nur in die mit einem Pfeil gekennzeichnete Richtung dar.  

Es existiert eine Vielzahl von Methoden, um statistische Schlussfolgerungen 

über die Signifikanz des indirekten Effektes eines Mediationsmodells zu ziehen. Ein 

häufig 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 großen Stichproben erfüllt. 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 großen 

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 

ursprünglichen Datensatz), um Mediationen zu berechnen (Preacher & Hayes, 2008). 

Ferner weist Bootstrapping laut Hayes (2009) eine größere Teststärke als der Sobel-Test 

auf. In der Arbeit von Preacher und Hayes (2008) wird die Bootstrap-Methode näher 
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erläutert. So werden mithilfe eines Computerprogrammes wiederholt Stichproben vom 

ursprünglichen Datensatz – unter Zurücklegen – 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 angenähert und Konfidenzintervalle (KIs) für den indirekten Effekt erstellt. 

Zur Überprüfung der aufgestellten Hypothesen wurde schließlich die 

nichtlineare Mediationsanalyse anhand des SPSS-Macros Medcurve durchgeführt, bei 

der der indirekte Effekt von X auf Y über M geschätzt wurde (Hayes & Preacher, 2010). 

Die Autoren empfehlen verschiedene Formeln für die Schätzung des indirekten Effektes 

von X auf Y. Welche Formel zur Schätzung des indirekten Effektes herangezogen wird, 

ist dabei abhängig von den vorliegenden Zusammenhängen zwischen den Variablen X 

und M sowie zwischen M und Y. Diese gingen aus den durchgeführten 

Regressionsanalysen hervor.  

Das SPSS-Macro führte außerdem eine Signifikanztestung des indirekten 

Effektes von X auf Y über 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). Enthält das 95-%-KI nicht den Wert 

Null, wird der indirekte Effekt zum Signifikanzniveau α = .05 als statistisch signifikant 

unterschiedlich von Null erachtet und ein signifikanter indirekter Effekt angenommen 

(Hayes & Preacher, 2010). Um Rückschlüsse darüber ziehen zu können, wie sich der 

indirekte Effekt bei verschiedenen Ausprägungen von X verhält und ob dieser bei den 

jeweiligen Ausprägungen signifikant ist, empfehlen die Autoren die representative 

values-Strategie. In Anlehnung an diese Empfehlung wurde für 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. Für die drei Ausprägungen von X wurde jeweils ein indirekter 

Effekt geschätzt und auf Signifikanz getestet.  
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3 Ergebnisse 

 

3.1 Regressionsanalysen 

3.1.1 Hypothese I 

Im Rahmen der Hypothese I wurde angenommen, dass es einen signifikanten 

positiven Zusammenhang zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem 

Rückgang der psychischen Belastung gibt.  

Zur Überprüfung dieser Hypothese erfolgte innerhalb einer Kurvenanpassung 

die Berechnung von Regressionsmodellen. Drei mögliche Arten des Zusammenhangs 

wurden im Rahmen der Regressionsanalysen geprüft: ein linearer, ein logarithmischer 

und ein quadratischer Zusammenhang. In Tabelle 2 sind die Ergebnisse der 

Regressionsanalysen dargestellt. Zur genaueren Betrachtung und Visualisierung der 

Zusammenhänge wurde das in Abbildung 2 dargestellte Streudiagramm erstellt. 

 

 

  Tabelle 2: Regressionsmodell der Hypothese I 

  Gleichung unstandardisierter 
Koeffizient 

Varianzaufklärung (R2) 

Hypothese I linear -1.295 ** .205 

logarithmisch -3.891 ** .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 Varianzaufklärung des linearen Zusammenhangs (R2 = .205) war größer 

als die des logarithmischen (R2 = .202). Daher erklärte das lineare Modell den 

Zusammenhang zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem Rückgang der 

psychischen Belastung besser. Dabei wurden ungefähr 21 % der Unterschiede in der 

Variable Rückgang der psychischen Belastung durch Unterschiede in der Variable 

therapeutische Arbeitsbeziehung erklärt. 

Folglich bestand zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem 

Rückgang 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 bestätigt werden. 

 

 

 
Abbildung 2: Streudiagramm der therapeutischen Arbeitsbeziehung in der 

Gruppenpsychotherapie zum Zeitpunkt T1 (x-Achse) und dem Rückgang 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 II 

In der Hypothese II wurde davon ausgegangen, dass es einen signifikanten 

positiven Zusammenhang zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem 

Rückgang der Borderlinesymptomausprägung gibt. 

In Tabelle 3 sind die Ergebnisse der Regressionsanalysen dargestellt. Die drei 

untersuchten Zusammenhänge werden durch das Streudiagramm in Abbildung 3 

visualisiert. 
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  Tabelle 3: Regressionsmodell der Hypothese II 

 Gleichung unstandardisierter 
Koeffizient 

Varianzaufklärung (R2) 

Hypothese II linear -0.967 ** .195 

logarithmisch -2.999 ** .204 

quadratisch -1.500 und 0.070  .199 

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

 

 

Nur für den linearen (b = -0.967, p = .004) und logarithmischen (b = -2.999, p = 

.003) Zusammenhang war der unstandardisierte Koeffizient signifikant. Die 

Varianzaufklärung eines logarithmischen Zusammenhangs (R2 = .204) war größer als 

die eines linearen (R2 = .195). Aufgrund dessen beschrieb das logarithmische Modell 

den Zusammenhang zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem 

Rückgang der Borderlinesymptomausprägung besser. Dabei wurden ungefähr 20 % der 

Unterschiede in der Variable Rückgang der Borderlinesymptomausprägung durch 

Unterschiede in der Variable therapeutische Arbeitsbeziehung erklärt.  

Die aufgeführten Befunde widerlegten die Annahme der Hypothese II, da 

zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem Rückgang der 

Borderlinesymptomausprägung nicht wie vermutet ein positiver, sondern ein 

signifikanter, negativ logarithmischer Zusammenhang bestand. 
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Abbildung 3: Streudiagramm der therapeutischen Arbeitsbeziehung in der 

Gruppenpsychotherapie zum Zeitpunkt T1 (x-Achse) und dem Rückgang der 

Borderlinesymptomausprägung (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 näher 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 

Antwortmöglichkeiten des Gruppenfragebogens in Bezug auf die therapeutische 

Arbeitsbeziehung sind auf der x-Achse durch den Wert 1 = stimmt überhaupt nicht und 

den Wert 7 = stimmt sehr abgebildet. Mit steigenden x-Werten verbessert sich die 

therapeutische Arbeitsbeziehung. Auf der y-Achse ist der Rückgang der 

Borderlinesymptomausprägung abgebildet. Positive Werte auf der y-Achse sind 

Ausdruck eines Rückgangs, negative Werte auf der y-Achse sind Ausdruck einer 

Zunahme der Borderlinesymptomausprägung. Der anfängliche 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 fällt die 

Kurve sehr stark ab. Die stark negative Steigung der Funktion im Bereich kleiner x-

Werte liefert einen relativ großen zugehörigen y-Wertebereich. Die Steigung der 

Funktion ist also im Bereich kleiner x-Werte am stärksten. Die Kurve flacht mit 

zunehmenden x-Werten aufgrund einer annähernd gleichbleibenden Steigung monoton 

ab und verläuft dann nahezu konstant. Die Änderung im Bereich kleiner y-Werte 

geschieht folglich über einen großen x-Wertebereich. Somit wird mit einer zunehmend 

positiven Einschätzung der therapeutischen Arbeitsbeziehung (steigende x-Werte) der 

Rückgang der Borderlinesymptomausprägung (in nichtlinearer Form) geringer. Die 

Kurve steigt nicht erneut an oder ab, sondern nähert sich im Bereich negativer y-Werte 

– welche Ausdruck einer Zunahme der Borderlinesymptomausprägung sind – einem 

unbestimmten Punkt an. Dies bedeutet, dass es bei einer als sehr gut eingeschätzten 

therapeutischen Arbeitsbeziehung zu keinem Rückgang, sondern sogar zu einer 

geringfügigen Zunahme der Borderlinesymptomausprägung kommt. 

 

3.1.3 Hypothese III 

In der Hypothese III wurde erwartet, dass es einen signifikanten positiven 

Zusammenhang zwischen dem Rückgang der Borderlinesymptomausprägung und dem 

Rückgang der psychischen Belastung gibt. 

In Tabelle 4 sind die Ergebnisse der Regressionsanalysen dargestellt. Da die 

unabhängige Variable Rückgang der Borderlinesymptomausprägung nicht-positive 

Werte enthielt, konnte das logarithmische Modell für diesen Zusammenhang nicht 

berechnet werden. Zur genaueren Betrachtung und Visualisierung der Zusammenhänge 

wurde das in Abbildung 4 dargestellte Streudiagramm erstellt. 

 

  Tabelle 4: Regressionsmodell der Hypothese III 

  Gleichung unstandardisierter 
Koeffizient 

 Varianzaufklärung (R2) 

Hypothese III linear 0.975 *** .558 

logarithmischa -  - 

quadratisch 0.993 und -0.013 *** .559 

Anmerkungen. a Da die unabhängige Variable Rückgang der Borderlinesymptom-

ausprägung nicht-positive Werte enthält, konnte das logarithmische Modell nicht berechnet 

werden.  

* p < .05, ** p < .01, *** p < .001.  
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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 Rückgang der 

Borderlinesymptomausprägung und dem Rückgang der psychischen Belastung 

angenommen. Die Varianzaufklärung des linearen Zusammenhangs betrug R2 = .558. 

Es wurden also ungefähr 56 % der Unterschiede in der Variable Rückgang der 

psychischen Belastung durch Unterschiede in der Variable Rückgang der 

Borderlinesymptomausprägung erklärt. 

Insgesamt geht aus den oben beschriebenen Ergebnissen hervor, dass zwischen 

dem Rückgang der Borderlinesymptomausprägung und dem Rückgang der psychischen 

Belastung ein signifikanter, linear positiver Zusammenhang bestand. Dies bestätigte die 

Hypothese III. 

 

 
Abbildung 4: Streudiagramm des Rückgangs der Borderlinesymptomausprägung (x-Achse) 

und des Rückgangs 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 überprüft und widerlegt 

(Hypothesen I und II) beziehungsweise bestätigt (Hypothese III) werden konnten, 

wurde anschließend das daraus bereits in der Einleitung abgeleitete Mediationsmodell 

(siehe Abbildung 1) zur Überprüfung der Hypothese IV berechnet. Hierzu wurde eine 

Mediationsanalyse durchgeführt. 

 

 

 

 

Abbildung 1: Pfadmodell der Mediationsanalyse zur Berechnung des instantaneous indirect effect 

der therapeutischen Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie zum Zeitpunkt T1 auf den 

Rückgang der psychischen Belastung über den Rückgang der Borderlinesymptomausprägung. X = 

therapeutische Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie zu T1, M = Rückgang der 

Borderlinesymptomausprägung, Y = Rückgang der psychischen Belastung, i1 = Konstante für die 

Regression vom Rückgang der Borderlinesymptomausprägung auf die therapeutische Arbeitsbeziehung in 

der Gruppenpsychotherapie, i2 = Konstante für die Regression vom Rückgang der psychischen Belastung 

auf die therapeutische Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie und den Rückgang der 

Borderlinesymptomausprägung, a = Pfad von der therapeutischen Arbeitsbeziehung in der 

Gruppenpsychotherapie auf den Rückgang der Borderlinesymptomausprägung, b = Pfad vom Rückgang 

der Borderlinesymptomausprägung auf den Rückgang der psychischen Belastung, c‘ = Pfad von der 

therapeutischen Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie auf den Rückgang 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 Rückgang der 
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Borderlinesymptomausprägung negativ logarithmisch. Bezogen auf das in Abbildung 1 

dargestellte Mediationsmodell spiegelt dieser Zusammenhang den Pfad a wider. Analog 

dazu war der Pfad b vom Rückgang der Borderlinesymptomausprägung zum Rückgang 

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 Rückgang der 

psychischen Belastung wird innerhalb des Mediationsmodells durch Pfad c‘ 

ausgedrückt. 

Aufgrund des gefundenen logarithmischen Zusammenhangs zwischen der 

therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem Rückgang der 

Borderlinesymptomausprägung wurde eine nichtlineare Mediation durchgeführt. So 

gingen sowohl der logarithmische Zusammenhang (Pfad a), der lineare Zusammenhang 

(Pfad b) sowie der lineare Zusammenhang (Pfad c‘) in die nichtlineare 

Mediationsanalyse ein, welche anhand des SPSS-Macros Medcurve durchgeführt 

wurde. 

Hinsichtlich des in Abbildung 1 dargestellten Mediationsmodells werden in 

Anlehnung an die Ausführungen von Hayes und Preacher (2010) in Tabelle 5 die 

unstandardisierten Pfadkoeffizienten mit deren Standardfehlern aus der durchgeführten 

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 

i1                         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 ließ sich die Hypothese II 

widerlegen und die Hypothese III bestätigen, 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 (Bestätigung Hypothese III) war. 

Der unter Gliederungspunkt 3.1.1 hinsichtlich der Hypothese I gefundene linear 

negative direkte Zusammenhang zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und 

dem Rückgang der psychischen Belastung wurde wie bereits erwähnt durch den Pfad c‘ 

dargestellt. Dieser Pfad wurde jedoch unter Einbezug des Mediators Rückgang der 

Borderlinesymptomausprägung nicht mehr signifikant (c‘ = -0.4375, p = .202) (siehe 

Tabelle 5). Die Varianzaufklärung des Mediationsmodells betrug R2 = .577 (siehe 

SPSS-Ausgabe des Medcurve-Verfahrens in Anhang E). Es wurden also ungefähr 58 % 

der Unterschiede in der Veränderung der psychischen Belastung durch das aufgestellte 

Mediationsmodell erklärt. 

 

3.2.1 Hypothese IV 

In der Hypothese IV wurde davon ausgegangen, dass es einen signifikanten 

indirekten Effekt der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf den Rückgang der 

psychischen Belastung über einen Rückgang der Borderlinesymptomausprägung gibt. 

Um eine bessere Lesbarkeit und Verständlichkeit zu erzielen, werden in diesem 

Gliederungspunkt Abkürzungen für die drei Variablen eingeführt. Die therapeutische 

Arbeitsbeziehung in der Gruppenpsychotherapie wird daher mit TAB abgekürzt. Der 

Rückgang der Borderlinesymptomausprägung wird mit RBSL (Rückgang des BSL-23-

Gesamtwertes) und der Rückgang der psychischen Belastung mit RGSI (Rückgang des 

GSI) abgekürzt. 

Den Erläuterungen und der Empfehlung von Hayes und Preacher (2010) folgend 

wurde die Schätzung des indirekten Effektes (Θ) von der TAB auf den RGSI bei dem 

vorliegenden bestätigten logarithmischen Zusammenhang zwischen der TAB und dem 

RBSL und dem bestätigten linearen Zusammenhang zwischen dem RBSL und dem 

RGSI anhand der folgenden Formel durchgeführt: 

 

Θ = 
                     (4) 

 

Um die Hypothese IV zu überprüfen, wurde der indirekte Effekt der TAB auf 

den RGSI berechnet. Grundlage für 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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Θ =                   = 
                                 (5) 

 

Bei der Formel (5) handelt es sich um eine nichtlineare Funktion. Die Gleichung 

zeigt, dass der indirekte Effekt der TAB auf den RGSI über den RBSL mit 

zunehmender TAB (zunehmendem X-Wert) nichtlinear abnahm. 

Wie unter Gliederungspunkt 2.5 erörtert, wurde für X jeweils ein relativ 

geringer, ein relativ moderater und relativ hoher Wert eingesetzt. Dadurch sollten 

Rückschlüsse darüber gezogen werden, wie sich der indirekte Effekt bei verschiedenen 

Ausprägungen von X verhält und ob dieser bei den jeweiligen Ausprägungen signifikant 

ist. Der Mittelwert der TAB (4.0605) spiegelte eine relativ moderate TAB wider. Plus 

(5.2019) und minus (2.9192) eine Standardabweichung drückten eine relativ hohe 

beziehungsweise relativ geringe TAB aus. Diese drei Ausprägungen der TAB ließen 

sich jeweils in die Formel (Θ =         ) einsetzen und lieferten damit den zugehörigen 

indirekten Effekt: 

 

ΘX = 2.9192 = -0.9114  (6) 

ΘX = 4.0605 = -0.6552 (7) 

ΘX = 5.2019 = -0.5114 (8) 

 

Der indirekte Effekt war bei allen drei Ausprägungen der TAB negativ. Das 

bedeutet, dass sowohl ein geringer, mittlerer als auch ein hoher Wert der TAB 

(schlechte, mittelmäßige, gute therapeutische Arbeitsbeziehung) mit einem geringen 

Wert des RGSI (geringer Rückgang der psychischen Belastung) einherging. Daraus 

lässt sich schlussfolgern, dass eine Erhöhung der TAB – vermittelt durch den RBSL – 

sowohl bei geringen, mittleren als auch hohen Werten der TAB zu einem geringeren 

RGSI führte.  

Außerdem wird aus den Gleichungen 6 bis 8 ersichtlich, dass der indirekte 

Effekt abnehmend war (von -0.9114 über -0.6552 auf -0.5114). Je mehr sich der 

indirekte Effekt der Null annähert, desto geringer wird er beziehungsweise desto 

geringer wird sein Einfluss. An den Werten des indirekten Effektes für die drei 

Ausprägungen der TAB ist zu erkennen, dass der indirekte Effekt mit steigendem Wert 

der TAB abnahm. Der indirekte Effekt näherte 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 über den RBSL auf den RGSI (siehe Gleichungen 6 

bis 8). Je stärker ausgeprägt 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 Ausprägungen der 

therapeutischen Arbeitsbeziehung (X) wurden Bias-korrigierte 95-%-KIs erstellt. Die 

KIs für den indirekten Effekt der TAB auf den RGSI über den RBSL bei einem 

geringen (2.9192), moderaten (4.0605) und hohen (5.2019) Wert für die TAB werden in 

den Gleichungen 9 bis 11 dargestellt: 

 

95-%-KI für ΘX = 2.9192 = -1.6630 bis -0.3136 (9) 

95-%-KI für ΘX = 4.0605 = -1.1956 bis -0.2255 (10) 

95-%-KI für ΘX = 5.2019 = -0.9333 bis -0.1760 (11) 

 

Die 95-%-KIs enthielten bei allen drei Ausprägungen der TAB nicht den Wert 

Null. Somit war der indirekte Effekt bei den verschiedenen Ausprägungen 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 Rückgang 

der psychischen Belastung über einen Rückgang der Borderlinesymptomausprägung 

angenommen wurde, bestätigt 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 Störungen zu untersuchen. Es wurde angenommen, dass die 

Patienten der vorliegenden Stichprobe verschieden starke Ausprägungsgrade einer 

Borderlinesymptomatik aufweisen und daher diverse Schwierigkeiten im Aufbau einer 

therapeutischen Arbeitsbeziehung zeigen. Daher wurde der Einfluss unter 

Berücksichtigung einer unterschiedlich starken Ausprägung Borderline-spezifischer 

Beschwerden der Patienten näher beleuchtet. 

Die Diskussion der vorliegenden Dissertation gliedert sich wie folgt: Zunächst 

wird das Kernergebnis genannt und erläutert, welches aus den Untersuchungen zur 

Hypothese IV hervorgeht. Dieses stützt sich auf Untersuchungsergebnisse zu den 

Hypothesen I und vor allem II und III. Daher schließen sich inhaltliche Erklärungen 

hinsichtlich der Ergebnisse aus den Hypothesen II und III an. Anschließend werden 

Limitationen der Studie und zukünftige Forschungsansätze 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 über eine 

Veränderung der Borderlinesymptomausprägung einen signifikanten indirekten Effekt 

auf die psychische Belastung der Patienten hatte (Hypothese IV). Dieser nachgewiesene 

indirekte Effekt war negativ und abnehmend.  

Ein negativer indirekter Effekt der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf den 

Rückgang der psychischen Belastung bedeutet, dass sich die aufgebaute therapeutische 

Arbeitsbeziehung über eine Veränderung der Borderlinesymptomausprägung negativ 

auf den Rückgang der psychischen Belastung auswirkte. Der negative indirekte Effekt 

führte somit zu einem geringeren Rückgang. Der in der vorliegenden Stichprobe 

nachgewiesene indirekte Effekt war sowohl bei einer gering, einer moderat als auch bei 

einer stark ausgeprägten therapeutischen Arbeitsbeziehung negativ. Somit ging eine 

gering, moderat als auch stark ausgeprägte 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 

heißt, dass eine sehr gute, stabile therapeutische Arbeitsbeziehung bei den untersuchten 

Patienten zu keinem verstärkten Rückgang der psychischen Belastung führte. 

Weiterhin war der indirekte Effekt der therapeutischen Arbeitsbeziehung über 

die Borderlinesymptomausprägung auf den Rückgang der psychischen Belastung 

abnehmend. So konnte nachgewiesen werden, dass mit einer zunehmend besseren 

therapeutischen Arbeitsbeziehung ihr Einfluss auf den Rückgang der psychischen 

Belastung der untersuchten Patienten sank. Bei Patienten mit bereits sehr ausgeprägter 

therapeutischer Arbeitsbeziehung hatte deren weitere Intensivierung keinen erheblichen 

reduzierenden Effekt auf den Rückgang der psychischen Belastung.  

Außerdem konnte durch die Mediationsanalyse gezeigt werden, dass der im 

Rahmen der Hypothese I gefundene direkte Effekt der therapeutischen 

Arbeitsbeziehung auf den Rückgang der psychischen Belastung unter Hinzuziehung des 

Mediators Rückgang der Borderlinesymptomausprägung nicht signifikant wurde. Die 

therapeutische Arbeitsbeziehung hatte demnach keinen direkten Einfluss auf den 

Rückgang der psychischen Belastung der Patienten. Daher besteht die Annahme, dass 

die therapeutische Arbeitsbeziehung der untersuchten Patienten im Wesentlichen einen 

Einfluss auf die Borderlinesymptomausprägung hatte und sich erst über die dadurch 

erzielte Symptomveränderung schließlich indirekt auf die psychische Belastung 

auswirkte. 

Der Einfluss der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf die 

Borderlinesymptomausprägung war Gegenstand der Hypothese II. Der in Hypothese II 

aufgrund von Ergebnissen bisheriger Forschung (Marziali et al., 1999; Spinhoven et al., 

2007) angenommene positive Zusammenhang zwischen der therapeutischen 

Arbeitsbeziehung und dem Rückgang der Borderlinesymptomausprägung konnte nicht 

bestätigt werden. Denn es zeigte sich in der untersuchten Stichprobe ein negativer und 

zudem logarithmischer Zusammenhang: Während eine moderat ausgeprägte 

therapeutische Arbeitsbeziehung zu einer nur geringen Reduktion der 

Borderlinesymptomausprägung führte, kam es durch eine sehr gute therapeutische 

Arbeitsbeziehung in der vorliegenden Stichprobe sogar zu einer leichten Zunahme 

dieser. Zur Erklärung des Zusammenhangs zwischen der therapeutischen 

Arbeitsbeziehung und dem Rückgang der Borderlinesymptomausprägung wurde in der 

vorliegenden Dissertation ein logarithmisches Modell gewählt. Verglichen mit dem 

Modell des signifikanten linearen Zusammenhangs klärte das Modell des signifikanten 
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logarithmischen Zusammenhangs mehr Varianz auf. Der Zusammenhang wurde darüber 

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 Therapieverläufe sehr häufig 

sind. Daher erschien auch aus inhaltlichen Gründen die Annahme eines logarithmischen 

Zusammenhangs plausibler als die eines rein linearen. 

Im Folgenden werden mögliche Erklärungsansätze für den gefundenen 

negativen und logarithmischen Zusammenhang zwischen der therapeutischen 

Arbeitsbeziehung und dem Rückgang der Borderlinesymptomausprägung aufgeführt. 

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 zunächst 

näher erläutert. 

Die DBT wurde als störungsspezifische, 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 für 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 Gegensätzen 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 

Veränderungsprozessen zu unterstützen. So wechselt der Therapeut demnach immer 

wieder zwischen Maßnahmen der unterstützenden Akzeptanz und Konfrontations- 

beziehungsweise Veränderungsstrategien (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 Veränderungen besteht (Bohus & Berger, 1996; Shearin & Linehan, 

1992). 

Basierend auf den Forschungsergebnissen von Linehan (2006) folgen nun 

mögliche Erklärungsansätze für den gefundenen negativen und logarithmischen 

Zusammenhang zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem Rückgang der 
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Borderlinesymptomausprägung. Ein erster möglicher Grund für einen nur geringen 

Rückgang der Borderlinesymptomausprägung bei als gut eingeschätzter therapeutischer 

Arbeitsbeziehung könnten eine dem Patienten übermäßig entgegengebrachte Wärme, 

Empathie und Fürsorge sein, die jedoch nicht durchweg in Bezug zum gezeigten 

Patientenverhalten stehen. In der therapeutischen Beziehung wird laut Linehan (2006) 

oftmals erwünschtes, zielrelevantes Patientenverhalten bewusst verstärkt. Dies kann 

beispielsweise durch vom Therapeuten entgegengebrachte Wärme, Nähe und Empathie 

geschehen. Diese Verstärker könnten jedoch bei übermäßiger und nicht 

verhaltenskontingenter Anwendung dazu führen, dass der Patient die Arbeitsbeziehung 

positiv einschätzt, es jedoch nicht zu einer ausgeprägten Beschwerdebesserung kommt.  

Eine weitere Erklärung könnte ein stures Beharren auf Akzeptanzstrategien und 

ein bedingungsloses Annehmen des Patientenverhaltens durch den Therapeuten 

und/oder andere Gruppenmitglieder sein. Dadurch wäre zu vermuten, dass sich der 

Patient nicht weiterentwickeln kann, da ihm keine Veränderungsstrategien aufgezeigt 

werden. Diese sind jedoch laut Linehan (2006) dafür notwendig. Er würde in der 

Therapie stagnieren und keinen relevanten Rückgang der Symptomatik zeigen. Die 

therapeutische Arbeitsbeziehung könnte als gut eingeschätzt werden, da ein auf 

Mitgefühl und Akzeptanz basierendes Klima herrscht.  

Ein anderer Aspekt betrifft dysfunktionales Patientenverhalten. Es wäre denkbar, 

dass durch den Therapeuten oder innerhalb der Gruppe nicht auf dysfunktionale, dem 

Patienten unangenehme eigene Verhaltensmuster eingegangen wird. Eine mögliche 

Folge wäre, dass der Patient sein Verhalten nicht analysieren muss, er sich kurzfristig 

besser fühlt und er somit die therapeutische Arbeitsbeziehung besser beurteilt. Das 

Ignorieren dieser dysfunktionalen Verhaltensmuster durch Therapeut oder 

Gruppenmitglieder kann verschiedene Gründe haben. Dazu zählen beispielsweise 

vorhandene Parallelen zu ähnlichen Schwierigkeiten im Privatleben oder Angst, dass 

der Patient vermehrt in Suizidgefahr geraten könnte, wenn er gezwungen wird über sein 

dysfunktionales Verhalten zu sprechen. Langfristig kann die Therapie laut Linehan 

(2006) aber nur zu einem Erfolg und einer ausgeprägten Reduktion der Symptomatik 

des Patienten führen, wenn diese dysfunktionalen Verhaltensweisen intensiv bearbeitet 

werden.  

Des Weiteren neigt ein Patient mit gewissen Ausprägungsgraden einer 

Borderlinesymptomatik laut Linehan (2006) häufig 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 wünscht sich, dass 

sich auch der Therapeut ihm gegenüber öffnet, anvertraut und über seine Probleme 

spricht. Lässt sich der Therapeut darauf ein, führt dies laut Linehan (2006) dazu, dass er 

weniger Aufmerksamkeit auf die Probleme des Patienten richtet. Dies könnte dazu 

führen, dass der Patient die therapeutische Arbeitsbeziehung positiver einschätzt, es 

gleichzeitig jedoch aufgrund des gezeigten Therapeutenverhaltens zu keiner deutlichen 

Symptomverbesserung kommt. 

Als weiterer Aspekt ist zu nennen, dass ein Patient mit gewissen Ausprägungen 

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 gegenüber negativen Aspekten ist nicht 

selten und Teil der Borderline-spezifischen Symptomatik (Linehan, 2006). Eine nur 

moderate therapeutische Arbeitsbeziehung könnte demnach von einem Patienten mit 

emotional instabilen Anteilen durch starke Idealisierung als positiver erlebt und 

eingeschätzt werden, als sie tatsächlich ist. Trotz einer aus Patientensicht guten 

therapeutischen Arbeitsbeziehung könnte es somit zu keinem ausgeprägten Rückgang 

der Symptomausprägung durch die therapeutische Arbeitsbeziehung kommen.  

Ein Erklärungsansatz für das Einhergehen einer als sehr gut bewerteten 

therapeutischen Arbeitsbeziehung mit einer leichten Zunahme der Borderline-

spezifischen Beschwerden könnten unbewusste Strategien des Patienten sein. Es wäre 

denkbar, dass sich ein Patient unbewusst in seiner Borderline-spezifischen Symptomatik 

verschlechtert. Dies könnte vor dem Hintergrund geschehen, weiterhin beim 

Gruppentherapeuten und der Gruppe bleiben zu können und diese nicht aufgrund 

möglicher Therapieerfolge frühzeitig verlassen zu müssen. Viele Patienten mit stark 

ausgeprägten emotional instabilen Anteilen werden im Verlauf der Therapie von ihrem 

Therapeuten und der Gruppe abhängig und halten oftmals sehr stark an diesen 

Beziehungen fest (Rohde-Dachser, 2000). Ein Grund hierfür könnte unter anderem sein, 

dass sie im Allgemeinen unter einer großen Angst leiden, verlassen zu werden (Wöller 

& Tress, 2005). Patienten mit stark ausgeprägten emotional instabilen Anteilen fürchten 

sich vor dem Alleinsein und möchten dies daher in jedem Fall vermeiden (Rohde-

Dachser, 2000). Möglicherweise könnte sich diese Angst auch gegenüber dem 

Therapeuten und der Gruppe manifestieren. Ein Patient könnte die therapeutische 

Arbeitsbeziehung zu den anderen Gruppenmitgliedern und zum Therapeuten demnach 

als sehr gut einschätzen, da er den Gruppentherapeuten und die Mitglieder stark 
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idealisiert. Gleichzeitig käme es aber unbewusst zu einer Zunahme der Symptomatik, 

um den Therapeuten und die Gruppe nicht aufgrund von Symptomverbesserungen zu 

verlieren. 

Ein abschließender Erklärungsansatz für den gefundenen negativ und zudem 

logarithmischen Zusammenhang zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und 

dem Rückgang der Borderlinesymptomausprägung könnte folgender sein: Es ist 

denkbar, dass die innerhalb der Gruppe aufgebaute therapeutische Arbeitsbeziehung 

nicht ausreichend spezifisch auf die Bedürfnisse der untersuchten Patientenpopulation 

ausgerichtet war. Somit könnte auch eine als gut eingeschätzte therapeutische 

Arbeitsbeziehung bei diesen Patienten nicht richtig „gegriffen“ haben. Die Qualität der 

therapeutischen Arbeitsbeziehung wird durch die Therapieform beeinflusst (Spinhoven 

et al., 2007). Daher bedarf es möglicherweise einer Therapieform, die noch spezifischer 

auf die Behandlung von Patienten mit unterschiedlich stark ausgeprägten 

Borderlinesymptomen ausgerichtet ist, um eine wirksame und erfolgreiche 

therapeutische Arbeitsbeziehung in der Gruppe aufbauen zu können. Es sollte in der 

Therapie dieser Patienten neben dem Fokus auf Störungen der zwischenmenschlichen 

Beziehungen noch expliziter auf weitere Borderline-spezifische Symptome wie 

beispielsweise emotionale Fehlregulationen mit kaum kontrollierbaren Wutausbrüchen 

oder die ausgeprägte Furcht vor dem Verlassen- und Alleinsein (Bohus & Kröger, 2011) 

eingegangen werden.  

Gegenstand der Hypothese III war der Einfluss der 

Borderlinesymptomausprägung auf die allgemeine psychische Belastung der 

untersuchten Studienpatienten. Es konnte ein positiver Zusammenhang zwischen dem 

Rückgang der Borderlinesymptomausprägung und dem Rückgang der psychischen 

Belastung bestätigt werden. Somit ging in der untersuchten Stichprobe ein Rückgang 

der Borderlinesymptomausprägung (erkennbar an einem geringen BSL-23-Gesamtwert) 

mit einem Rückgang 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 Validität 

der BSL-23 stimmt mit den Ergebnissen der vorliegenden Dissertation überein (Wolf et 

al., 2009). Die Autoren konnten eine hohe Korrelation zwischen der 

Borderlinesymptomausprägung (BSL-23) und der allgemeinen psychischen Belastung 

(GSI) feststellen.  
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Der gefundene Zusammenhang könnte durch die hohe Komorbiditätsrate der 

BPS (Tomko, Trull, Wood & Sher, 2014; Zanarini et al., 1998a, 1998b) begründet 

werden. Bei Patienten mit stark ausgeprägten emotional instabilen Anteilen ist es 

aufgrund der hohen Komorbiditätsrate der BPS denkbar, dass bei ihnen auch Anteile 

anderer psychischer Störungen stark ausgeprägt sind. Folglich weisen diese Patienten 

nicht nur einen hohen BSL-23-Gesamtwert, sondern auch einen erhöhten GSI auf, der 

die Anteile anderer psychischer Störungen wie beispielsweise einer Depression erfasst 

(Franke, 2002). Unterstützt wird diese Annahme dadurch, dass in der vorliegenden 

Stichprobe viele Patienten hohe Ausprägungen auf Items der BSL-23 hatten, die 

möglicherweise Symptome einer depressiven Störung reflektieren. So kreuzten einige 

Patienten die Items „Während der letzten Woche fühlte ich mich einsam“ (n = 11) und 

„Während der letzten Woche konnte ich mich schlecht konzentrieren“ (n = 8) mit einer 

4 = sehr stark an. Außerdem geht die BPS mit Symptomen wie selbstverletzenden 

Handlungen oder einem hochgradig eingeschränkten Selbstwertgefühl einher, die einen 

äußerst starken Leidensdruck der Patienten verursachen (Bohus & Schmahl, 2006). 

Dieser könnte zu einer starken psychischen Belastung beitragen. Borderline-spezifische 

Symptome, die womöglich einen starken Leidensdruck der Patienten hervorrufen, 

wurden unter anderem durch folgende Items der BSL-23 erfasst: „Während der letzten 

Woche stand ich innerlich unter Hochspannung“ beziehungsweise „Während der letzten 

Woche tauchten in mir Szenen auf, die mich stark ängstigten“. Diese Items wurden in 

der vorliegenden Patientenstichprobe häufig (n = 7) mit einer 4 = sehr stark 

beantwortet. Es erscheint als äußerst wichtig, den Grad der 

Borderlinesymptomausprägung zu reduzieren, um den Leidensdruck und somit auch die 

generelle psychische Belastung der Patienten zu verringern. 

 

 

4.2 Limitationen 

Als eine Stärke der vorliegenden Studie kann die beachtliche Varianzaufklärung 

des Gesamtmodells von circa 58 % angesehen werden. Ungefähr 58 % der Varianz der 

Veränderung der psychischen Belastung wurden allein durch das aufgestellte 

Mediationsmodell erklärt. Da die Güte des Modells umso besser und verlässlicher ist, je 

näher R2 am Wert 1 liegt (Eid et al., 2011), kann eine Varianzaufklärung von ungefähr 

58 % (R2 = .577) als gut bewertet werden. Außerdem ist diese Varianzaufklärung für 
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eine vergleichsweise kleine Stichprobe ein sehr gutes Ergebnis. Denn je kleiner die 

untersuchte Stichprobe ist, desto größer muss der Effekt sein, damit er signifikant wird 

(Bortz & Schuster, 2010). 

Einschränkungen 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 stationären Gruppenpsychotherapie wird häufig darauf hingewiesen, dass 

bei der Interpretation von Studien zur Wirksamkeit stationärer Gruppenpsychotherapie 

vor allem die zusätzlichen Behandlungs- und Kontextfaktoren eines multimodalen 

stationären Therapiesettings berücksichtigt werden sollten. Diese können ebenfalls den 

Behandlungserfolg der Patienten beeinflussen (Kösters et al., 2006; Strauß, 2010). 

Folglich kann nicht jeder Behandlungserfolg eines Patienten ausschließlich auf die 

Gruppe zurückgeführt werden (Kösters et al., 2006; Strauß, 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 Durchführung dieser Studie keinerlei Änderungen an den real vorliegenden 

psychotherapeutischen und stationären Bedingungen vorgenommen. Die 

Studienpatienten waren während ihres stationären Aufenthaltes in ein komplexes, 

multimodales Therapiesetting eingebunden. Daher könnten auch andere 

Therapieangebote wie beispielsweise Einzel-, Kunst- und Musiktherapie oder der 

tägliche Kontakt und Gespräche 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 berücksichtigt und inkludiert wurde. So 

wurden unter anderem durch die Anwendung des RCI (Jacobson & Truax, 1991) 

mögliche Fehler in der Signifikanz berücksichtigt. 

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 ausschließlich auf 

Selbstauskünften der Patienten. Dies ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu 

berücksichtigen. 

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

Studie aufgenommen werden, da die Datensätze der ausgeschlossenen Patienten nicht 
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vollständig waren. Eine 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 Unterstützung der 

Studienergebnisse erforderlich. Der indirekte Effekt sollte in einer größeren Stichprobe 

überprüft werden. Sollte dieser auch dort bestätigt werden, spräche dies für eine stärkere 

Generalisierbarkeit der gefundenen Ergebnisse. 

Weiterhin könnte die allgemeine Gültigkeit der Ergebnisse für die vorliegende 

Patientenpopulation durch individuelle Krankheitsverläufe beeinflusst worden sein. Es 

wurde bei den untersuchten Patienten mit vielfältigen Störungsbildern lediglich der 

Ausprägungsgrad der Borderlinesymptomatik erfasst. Es ist jedoch denkbar, dass auch 

verschieden stark ausgeprägte Symptome beispielsweise einer Depression den Effekt 

der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf die psychische Belastung beeinflussten.  

Abschließend 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 für die einzelnen Patienten durchaus von Bedeutung war. Die 

durchgeführte Gruppenpsychotherapie nahm in der stationären Versorgung der 

untersuchten Patienten in der Klinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 

der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf einen hohen Stellenwert ein. Sie fand 

dreimal wöchentlich statt, stand unter der Leitung eines konstanten Gruppentherapeuten 

und brachte sämtliche Patienten einer Station über die gesamte Therapiezeit zusammen. 

Insgesamt verbrachten die Patienten in dieser festen Zusammensetzung somit mehrfach 

in der Woche viel Zeit miteinander. 

 

 

4.3 Zukünftige Forschung/Ausblick 

Der in der vorliegenden Dissertation gefundene Effekt, dass der Rückgang der 

Borderlinesymptomausprägung als mediierender Faktor zwischen der therapeutischen 

Arbeitsbeziehung und dem Rückgang der psychischen Belastung fungierte, ist als ein 

Hinweis in eine gewisse Richtung zu deuten. Diesem sollte in weiteren Untersuchungen 

und möglicherweise unter Berücksichtigung weiterer wichtiger Kontextfaktoren und 

Limitationen der vorliegenden Studie konkreter nachgegangen werden. 
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Gegenstand zukünftiger Untersuchungen könnte eine vergleichbare Studie bei 

Patienten mit gesicherter Diagnose einer BPS sein. Die ermittelten Ergebnisse der 

vorliegenden Studie gelten für Patienten, die lediglich gewisse Ausprägungen einer 

Borderlinesymptomatik aufweisen. Es wäre interessant, zu explorieren, wie sich die 

gefundenen Zusammenhänge bei Patienten darstellen, die tatsächlich die Kriterien einer 

BPS erfüllen. Es ist durchaus denkbar, dass bei Borderline-Patienten ebenfalls ein 

indirekter Effekt zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem Rückgang 

der psychischen Belastung mediiert durch eine Veränderung der 

Borderlinesymptomatik gefunden werden könnte. 

Ein ebenfalls interessanter Forschungsansatz ist die Analyse einer 

wechselseitigen Beziehung zwischen der therapeutischen Arbeitsbeziehung und dem 

Rückgang der Borderlinesymptomausprägung. In der vorliegenden Dissertation konnte 

ein unidirektionaler Effekt der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf den Rückgang der 

Borderlinesymptomausprägung nachgewiesen werden. Es wurde in dieser Studie jedoch 

kein rückläufiger Effekt der Borderlinesymptomausprägung auf die therapeutische 

Arbeitsbeziehung untersucht. Unter Gliederungspunkt 1.3.5 werden Schwierigkeiten 

genannt, die Patienten mit stark ausgeprägten emotional instabilen Anteilen im Aufbau 

und in der Aufrechterhaltung von therapeutischen Beziehungen aufweisen. Aufgrund 

dieser Schwierigkeiten wäre es durchaus möglich, dass sich beispielsweise ein hoher 

Ausprägungsgrad 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 Überlegung für zukünftige Forschung betrifft die Rolle des 

Mediators. In der vorliegenden Stichprobe wurden Patienten mit verschiedenen 

Ausprägungsgraden Borderline-spezifischer Merkmale untersucht. Es wurde der Effekt 

der therapeutischen Arbeitsbeziehung auf den Rückgang der psychischen Belastung 

mediiert durch die Variable Rückgang der Borderlinesymptomausprägung überprüft. 
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Möglicherweise könnte es auch einen anderen Mediator als den Rückgang der 

Borderlinesymptomausprägung geben. Im Rahmen der vorliegenden 

Patientenstichprobe wäre beispielsweise der Rückgang des Ausprägungsgrades 

depressiver Symptome ein denkbarer Mediator gewesen, da die Patienten dieser Studie 

unter anderem auch an depressiven Störungen litten. 

 

 

4.4 Schlussfolgerungen 

Die Ergebnisse dieser Dissertation können einen Beitrag zu einem besseren 

Verständnis 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 für die Praxis gezogen 

werden. 

Es zeigte sich, dass sich das Erleben der therapeutischen Arbeitsbeziehung über 

eine Veränderung der Borderlinesymptomausprägung im Rahmen einer Mediation 

negativ auf den Rückgang der psychischen Belastung auswirkte. Somit ging sowohl 

eine gering, eine moderat als auch eine stark ausgeprägte therapeutische 

Arbeitsbeziehung mit einer nur geringen Reduktion der psychischen Belastung der 

untersuchten Patienten einher. Außerdem sank mit einer zunehmend besser 

eingeschätzten therapeutischen Arbeitsbeziehung ihr Einfluss auf den Rückgang der 

psychischen Belastung. Möglicherweise wird im Verlauf der Entwicklung der 

therapeutischen Arbeitsbeziehung im Rahmen einer Gruppenpsychotherapie ein Punkt 

erreicht, ab dem ebendiese für das Erzielen bestimmter Effekte ausreichend ist. Eine 

weitere Verbesserung der therapeutischen Arbeitsbeziehung würde nicht mehr zu einem 

weiteren ausgeprägten Rückgang der psychischen Befindlichkeit führen. Folglich 

könnte 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 eingeschätzte therapeutische Arbeitsbeziehung in der Gruppe negativ im Sinne 

einer leichten Zunahme der Borderlinesymptomausprägung auswirkte. Um die Patienten 

mit unterschiedlich stark ausgeprägten Anteilen einer Borderlinesymptomatik 

hinsichtlich einer Symptomreduktion zu fördern, sollte noch intensiver und expliziter 
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auf die spezifische Borderlinesymptomatik eingegangen werden. In der Wissenschaft 

herrscht Konsens darüber, dass bei Patienten mit manifester BPS eine auf diese 

spezifisch angepasste Psychotherapie einer unspezifischen Therapie überlegen ist 

(Bohus & Kröger, 2011). Möglicherweise könnten 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 Persönlichkeitsstörung 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 

stationären Aufnahme stark ausgeprägte BSL-23-Gesamtwerte vorweisen, durch 

Borderline-spezifische Zusatzangebote – wie beispielsweise durch Elemente der DBT – 

gezielter gefördert und behandelt werden. Im Rahmen einer störungsspezifischen 

Gruppentherapieform könnte sich somit möglicherweise eine therapeutische 

Arbeitsbeziehung entwickeln, die vermehrt zu einer Symptomreduktion führt. Ein 

besonderes Augenmerk sollte darüber hinaus auf die störungsspezifische Aus- und 

Weiterbildung der (Gruppen-)Therapeuten gelegt werden. Durch das Erlernen und die 

geschulte Anwendung spezieller Therapieverfahren könnten diese noch intensiver und 

professioneller auf Patienten mit gewissen Ausprägungen einer Borderlinesymptomatik 

eingehen und einer drohenden Überforderung im Umgang mit den Problemen und 

Schwierigkeiten dieser Patienten entgehen. Auch im Rahmen von regelmäßigen 

Supervisionsgruppen für Therapeuten könnte ein Austausch, eine Beratung und eine 

Stärkung spezifischer Fähigkeiten in der Interaktion mit diesen Patienten ermöglicht 

werden.  
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Anhang B)  Der Gruppenfragebogen (GQ-D) 
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Anhang C)  Kurzversion der Borderline-Symptom-Liste (BSL-23) 
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Anhang D)  Symptom-Checkliste-90-R (SCL-90-R) 

 

 



77 
 

 



78 
 

 

 



79 
 

 

 

 

 

 

 



80 
 

Anhang E)  SPSS-Ausgabe des Medcurve-Verfahrens 
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