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Zusammenfassung 

Die psychosomatische Versorgung geflüchteter Menschen stellt eine Herausforderung für 

die ambulante psychotherapeutische Arbeit dar. Die Sprachbarriere, die den Einsatz von 

Sprachmittlern erforderlich macht, fordert eine Adaptation der Richtlinienpsychotherapie. 

Die Bedeutung der daraus entstehenden therapeutischen Dreiecksbeziehung (Patient-Thera-

peut-Dolmetscher) wurde bislang kaum erforscht. Diese Dissertation untersucht die thera-

peutische Allianz und den Behandlungserfolg der dolmetschergestützten Psychotherapie. 

An der Klinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie (LVR-Klinikum Düssel-

dorf, Kliniken der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf) wurde eine Kohorte von 69 ge-

flüchteten Patienten rekrutiert, die an einer Traumafolgestörung litten. Im Rahmen einer kli-

nisch kontrollierten Studie erhielten diese eine 9-monatige psychotherapeutische Behand-

lung, wobei eine Gruppe mit Unterstützung von Sprach- und Kulturmittlern behandelt 

wurde, die andere in Mutter- oder Drittsprache. Zu Beginn (t0) und Abschluss der Behand-

lung (t1) wurde die Schwere der Symptomatik mit wissenschaftlich etablierten psychomet-

rischen Fragebögen erhoben. Zusätzlich wurden nach Beendigung der Therapie Patienten, 

Therapeuten und Dolmetscher gebeten, die therapeutische Beziehung anhand des Helping 

Alliance Questionnaire (HAQ) einzuschätzen.   

Für die Gesamtgruppe zeigte sich am Ende der Behandlung eine Besserung aller erhobenen 

Symptombereiche (signifikant für Depression, Angst und Traumasymptomatik). Es wurde 

eine positive Korrelation zwischen Behandlungserfolg und Qualität der therapeutischen Be-

ziehung nachgewiesen. Im Vergleich der beiden Behandlungsgruppen fand sich in der 

Gruppe mit Dolmetscher eine stärkere (nicht signifikante) Verbesserung für Depression, 

Angst, körperlichen Beschwerden und Einschränkung im Alltag. Bezüglich der therapeuti-

schen Allianz schätzten Therapeuten die Beziehung zu ihren Patienten signifikant schlechter 

ein, wenn mit Dolmetscher gearbeitet wurde. Patienten hingegen wiesen keinen signifikan-

ten Unterschied in der Einschätzung der therapeutischen Beziehung zwischen der Gruppe 

mit und ohne Dolmetscher auf. 

Vor dem Hintergrund von medizinischer, psychologischer und kommunikationswissen-

schaftlicher Forschung wurde ein Modell zur Gestaltung der triadischen Beziehung im the-

rapeutischen Setting erarbeitet. Zur prognostischen Bedeutung der nachgewiesenen Diskre-

panzen in der Wahrnehmung der therapeutischen Allianz wurden Hypothesen für zukünftige 

Forschung generiert. 
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Summary 

The psychosomatic care of refugees represents a challenge for outpatient psychotherapeutic 

work. The language barrier, which requires the use of language mediators, demands an ad-

aptation of psychotherapeutic guidelines. The significance of the resulting triangular thera-

peutic relationship (patient-therapist-interpreter) has hardly been explored so far. This dis-

sertation examines the therapeutic alliance and treatment success of interpreter-assisted psy-

chotherapy. 

A cohort of 69 refugee patients suffering from trauma related disorders was recruited at the 

Department of Psychosomatic Medicine and Psychotherapy (LVR-Klinikum Düsseldorf, 

Kliniken der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf). As part of a controlled clinical trial, 

they received 9 months of psychotherapeutic treatment, with one group receiving treatment 

with the assistance of interpreters and the other receiving treatment in their native or third 

language. At baseline (t0) and completion of treatment (t1), symptom severity was assessed 

using scientifically established psychometric questionnaires. In addition, at the end of ther-

apy, patients, therapists, and interpreters were asked to assess the therapeutic relationship 

using the Helping Alliance Questionnaire (HAQ). 

At the end of treatment, the overall group showed an improvement in all symptom domains 

(significant for depression, anxiety and trauma symptoms). A positive correlation between 

therapeutic success and quality of the therapeutic relationship was demonstrated. Comparing 

the two treatment groups, a stronger (non-significant) improvement was found in the group 

with interpreter for depression, anxiety, physical symptoms and limitations in daily life. Re-

garding the therapeutic alliance, therapists rated the relationship with their patients signifi-

cantly worse when working with interpreters. Patients, on the other hand, showed no signif-

icant difference in the assessment of the therapeutic relationship between the group with and 

without interpreters. 

Against the background of medical, psychological and communication science research, a 

model for the design of the triadic relationship in the therapeutic setting was developed. For 

future research, hypotheses on the prognostic significance of the proven discrepancies in the 

perception of the therapeutic alliance were generated. 
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Abkürzungsverzeichnis 

BaDo: Fragebogen zur Basisdokumentation 

D: Dolmetscher 

ES: Effektstärke 

ETI: Essener Trauma Inventar 

GAD: Generalized Anxiety Disorder 

HAQ: Helping Alliance Questionnaire 

M: Mittelwert 

Max: Maximum 

Md: Median 

Min: Minimum 

n: Fallzahl 

n.s.: nicht signifikant 

P: Patient 

PHQ: Patient Health Questionnaire 

PR: Prozentrang 

PTBS: Posttraumatische Belastungsstörung 

PTSD: Posttraumatic Stress Disorder 

SD: Standardabweichung 

SIM: Sprach- und Integrationsmittler 

T: Therapeut 

t0: Messzeitpunkt zu Beginn der Therapie 

t1: Messzeitpunkt am Ende der Therapie 
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1. Einleitung1 

In den letzten zehn Jahren wurden über 2 Millionen Asylerstanträge beim Bundesamt für 

Migration und Flüchtlinge (BAMF) eingereicht (Bundesamt für Migration und Flüchtlinge, 

2020). Ein erheblicher Anteil dieser Menschen leidet an psychischen Erkrankungen. So er-

füllen ca. 30% von ihnen die Kriterien einer Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) 

(Blackmore et al., 2020), die häufigste psychische Erkrankung unter Geflüchteten. Die 

Symptome einer PTBS können sich nach einem traumatischen Ereignis über Jahre oder Jahr-

zehnte hinweg entwickeln und die Betroffenen massiv in ihrem Alltag beeinträchtigen. Ihre 

Prävalenz liegt mehr als 10-mal höher als in der deutschen Allgemeinbevölkerung (Maercker 

et al., 2018). Die Mehrheit der Geflüchteten mit PTBS (87,7%) leidet zusätzlich an mindes-

tens einer weiteren psychischen Erkrankung, mehr als 2/3 von ihnen (77,5%) leiden an drei 

oder mehr psychischen Erkrankungen (Perkonigg et al., 2000). Wie die Metaanalyse von 

Beck et al. (2018) zeigt, ist hierbei die Prävalenz von Angststörungen (20-88%) und depres-

siven Störungen (2-80%) besonders hoch. Hierbei können Depressionen durch Traumata 

ausgelöst werden, oder auch unabhängig davon auftreten (Beck et al., 2018). Abhängigkeits-

erkrankungen (v.a. Alkoholabhängigkeit) sind ebenfalls häufig mit einer PTBS assoziiert 

(Brown et al., 2019; Beck et al., 2018). 

Eine von der AOK durchgeführte Studie kam zu dem Ergebnis, dass fast 3/4 der Schutzsu-

chenden in Deutschland (74,4%) unterschiedliche Formen von Gewalt erfahren haben und 

mehrfach traumatisiert sind (Baron & Flory, 2019). Eine 2019 veröffentliche Studie des So-

zio-ökonomischen Panels (SOEP), Institut für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) 

und Forschungszentrum des Bundesamtes für Migration und Flüchtlinge (BAMF-FZ) ergab, 

dass 87% der befragten Geflüchteten potenziell traumatische Erlebnisse (Krieg, Verfolgung, 

Zwangsevakuierung) in ihrem Leben schilderten (Brücker et al., 2019; Baron & Flory, 

2019).  

Die hohe Prävalenz psychischer Erkrankungen bei Menschen mit Fluchtgeschichte steht in 

engem Zusammenhang mit traumatisierenden biographischen Ereignissen. Als "Geflüch-

tete" werden diejenigen Menschen bezeichnet, die ihre Heimat aufgrund von Krieg, Natur-

 
1 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit des Textes wird auf die Schreibweise „*Innen“ verzichtet. Generell 
werden stattdessen die Begriffe der kürzeren, männlichen Schreibweise verwendet. An dieser Stelle wird 
ausdrücklich betont, dass dies als Synonym verwendet wird und alle Menschen, unabhängig von ihrer ge-
schlechtlichen Identität, gleichberechtigt angesprochen werden. 
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katastrophen oder Angst vor politischer oder religiöser Verfolgung verlassen mussten (Pol-

cher & Calloway, 2016). Demensprechend berichten 30-50% von ihnen, traumatische Er-

fahrungen wie Krieg, Verfolgung, Folter oder sexuellen Missbrauch erlebt zu haben 

(Shannon et al., 2016). Diese Ereignisse können im Heimatland, auf der Flucht und/oder im 

Zielstaat stattgefunden haben (Slobodin & Jong, 2015; Chu et al., 2013; Laban et al., 2004). 

Das Modell der sequenziellen Traumatisierung nach Keilson zeigt, wie traumatische Ereig-

nisse zu einer chronischen Verhaltensstörung führen können (Keilson, 1979; Keilson, 2005). 

In einer Studie an einer Kohorte von 204 jüdischen Kriegsweisen untersuchte Keilson die 

langfristigen Auswirkungen von Übergriffen und traumatischen Erfahrungen auf die mentale 

Gesundheit und den emotionalen Zustand eines Individuums sowie sein Verhalten in belas-

tenden Situationen (Keilson, 1979). Wenn eine Person bereits traumatische Erfahrungen ge-

macht hat, so Keilson, kann dies ihre Fähigkeit beeinträchtigen, zukünftige Traumata zu be-

wältigen, was die Anfälligkeit für weitere Traumatisierungen erhöht. Dies kann zu einem 

Teufelskreis führen. Die Folgen von Traumata treten nicht zwangsläufig unmittelbar nach 

einem traumatisierenden Ereignis auf, sondern können sich im Laufe der Zeit manifestieren 

und erst bei zunehmender Belastung offensichtlich werden (Keilson, 2005). 

Die variierenden Angaben zur Prävalenz psychischer Erkrankungen bei traumatisierten Ge-

flüchteten sind u. a. durch die uneinheitliche Definition des Traumabegriffs bedingt. Dieser 

wurde in den 1980er Jahren in die internationalen Klassifikationssysteme für psychische Er-

krankungen (DSM; ICD) aufgenommen (North et al., 2016). Traumafolgestörungen wurden 

lange als Untergruppe der Angststörungen eingeordnet, ohne dass eindeutige Ein- und Aus-

schlusskriterien definiert wurden. Erst im aktuellen DSM-5 findet sich eine eigene Sektion 

für „Trauma- and Stressor Related Disorders“, die objektivierbare Diagnosekriterien festlegt 

(Friedman et al., 2011). Allerdings bleibt aufgrund der zeitgleichen Verwendung unter-

schiedlicher Klassifikationssysteme (DSM- vs. ICD-Klassifikation) in der Fachliteratur die 

Definition eines Traumas bzw. damit assoziierter Folgestörungen uneinheitlich (North et al., 

2016). Weitere Faktoren, die die ausgeprägten Unterschiede der wissenschaftlich publizier-

ten Prävalenzangaben erklären, sind auf die untersuchten Populationen zurückzuführen. 

Dazu zählen die Varianz in Fallzahlen und die Zusammensetzung von Stichproben, sowie 

die kulturelle und soziodemographische Inhomogenität der Stichproben und die große Band-

breite der eingesetzten psychometrischen Fragebögen und Testverfahren (RKI, 2017). 

Traumafolgestörungen präsentieren sich zusammenfassend als komplexes, vielseitiges kli-

nisches Spektrum, das diagnostisch aufgrund der uneinheitlichen Kriterien sowie der hohen 

Komorbidität medizinisch schwer zu fassen ist. Dabei besteht bei den Betroffenen ein hoher 
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Leidensdruck, der sich bei Geflüchteten u. a. in einer hohen Prävalenz von Suizidgedanken 

(bis zu 31%, Aizik-Reebs et al., 2022) und einer allgemein hohen Suizidrate (bis zu ca. 10%, 

Jankovic et al., 2013) widerspiegelt. 

 

1.1 Versorgung psychisch kranker Geflüchteter 

Die psychiatrische und psychosomatische Versorgung psychisch kranker Geflüchteter stellt 

eine Herausforderung für das deutsche Gesundheitssystem dar, deren Relevanz weit über 

gesundheitspolitische Aspekte hinausgeht. Studien zur Epigenetik traumatischer Erfahrun-

gen zeigen, dass Traumafolgestörungen vererbbare Änderungen der DNA hervorrufen kön-

nen und dass Traumata somit nicht nur durch persönliche Beziehungen, Erzählungen oder 

religiöse Praktiken, sondern auch genetisch an die Folgegenerationen weitergegeben werden 

können (Pederson et al., 2018). Hinzu kommt das hohe Risiko einer Chronifizierung psychi-

scher Erkrankungen, das nur mit einer frühzeitigen fachspezifischen Behandlung zu begren-

zen ist. Ziel einer solchen Behandlung ist es, das Risiko für einen langfristigen Therapiebe-

darf, wiederholte Klinikaufenthalte und die Notwendigkeit sozialer Betreuung zu minimie-

ren (Shannon et al., 2016). Entsprechend appelliert die europäische Staatengemeinschaft an 

eine adäquate Versorgung psychisch kranker Geflüchteter, die laut der EU-Richtlinie 

2013/33/EU als „besonders vulnerabel“ gelten. Sie bedürfen der Richtlinie zufolge eines be-

sonderen Schutzes und dürfen nicht ohne Weiteres in ihr Heimatland oder einen Drittstaat 

abgeschoben werden.2 Trotz dieser legislativen Rahmenbedingungen gestaltet sich der Zu-

gang zum Gesundheitssystem für Geflüchtete im deutschen Alltag kompliziert (Hanft- Ro-

bert et al., 2023). Dies ist insbesondere durch den jeweiligen Aufenthaltsstatus und die damit 

verbundenen unterschiedlichen Zugangswege zur medizinischen Versorgung bedingt. In den 

ersten 18 Monaten ihres Aufenthalts in Deutschland haben Geflüchtete das Recht auf Be-

handlung akuter lebensbedrohlicher Erkrankungen über einen Behandlungsschein des Sozi-

alamts (Karato, 2023). Der Zugang zur Richtlinienpsychotherapie ist damit in dieser Phase 

weitestgehend versperrt, lediglich kurzfristige Kriseninterventionen sind abgedeckt. Erst da-

nach werden die Betroffenen in die gesetzliche Krankenkasse aufgenommen und erhalten 

 
2 Richtlinie (EU) 2013/33/EU des Europäischen Parlaments und des Rates vom 26. Juni 2013 zur Festle-
gung von Normen für die Aufnahme von Personen, die internationalen Schutz beantragen, ABl. L 180, 
29.06.2013, S. 106. Verfügbar unter:  
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/?uri=celex%3A32013L0033. Letzter Zugriff: 26.06.2023 
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eine elektronische Gesundheitskarte, die den Zugang zur Regelversorgung ermöglicht. Ge-

flüchtete ohne gültigen Aufenthaltstitel haben dagegen keinen Zugang zum regulären Ge-

sundheitssystem (Kleefeldt et al., 2016). 

In der therapeutischen Praxis bedeutet dies, dass Geflüchtete mit akuten psychischen Krisen 

(z.B. akute Suizidalität) jederzeit einen direkten Zugang zur medizinischen Versorgung ha-

ben, dass eine nachhaltige psychotherapeutische Behandlung aber erst nach Ablauf der 18-

monatigen Sperrfrist in Anspruch genommen werden kann (Kleefeldt et al., 2016). Doch 

auch danach bestehen erhebliche Hürden, um die Umsetzung einer medizinisch indizierten 

psychotherapeutischen Behandlung zu gewährleisten, nicht zuletzt aufgrund der Sprachbar-

riere (Shrestha-Ranjitet al., 2020). Da die Kosten für Dolmetscher nur in Ausnahmefällen 

von der gesetzlichen Krankenkasse getragen werden (Karato, 2023; Kleefeldt et al., 2016), 

können Geflüchtete meist nur durch (zufällig) verfügbare muttersprachliche Therapeuten 

oder in spezialisierten Einrichtungen (Spezialambulanzen einzelner Kliniken), die Dolmet-

scher auf eigene Kosten einsetzen, behandelt werden. Auch stellt es für Geflüchtete eine 

große Herausforderung dar, therapeutische Einrichtungen von dem Ort ihrer Unterbringung 

aus überhaupt zu erreichen. Kommunikationsschwierigkeiten, mangelnde Kenntnis der Um-

gebung und der öffentlichen Verkehrsmittel, lange Wegzeiten und nicht zuletzt die psychi-

sche Erkrankung selbst, machen es den Geflüchteten oft unmöglich, ohne Unterstützung von 

Angehörigen oder ehrenamtlichen Helfern ein Therapieangebot wahrzunehmen (Karato, 

2023; Carretier et al., 2020). Hinzu kommt, dass unter Geflüchteten wenig Aufklärung über 

psychische Erkrankungen besteht. Sie werden in den Heimatländern oft stigmatisiert, sodass 

die Anerkennung und Behandlung dieser Erkrankungen häufig schambesetzt ist und von den 

Betroffenen verdrängt wird (Hanft-Robert et al., 2022; Shannon et al., 2016; Slobodin & 

Jong, 2015). Psychische Belastungen im Rahmen auftretender Somatisierungstendenzen 

werden in der medizinischen Versorgung deshalb oft als körperliche Beschwerden verkannt, 

was nicht selten zu einer medizinisch nicht indizierten Verschreibung von Schmerzmitteln 

und anderen somatischen Medikamenten bis hin zu invasiver Diagnostik und Behandlung 

führt (Carballeira Carrera et al., 2020; Flynn et al., 2013). Die Versorgung psychisch kranker 

Geflüchteter erfolgt zusammenfassend nicht wie sonst üblich in den Praxen der niedergelas-

senen ärztlichen und psychologischen Psychotherapeuten, sondern hauptsächlich in hierauf 

spezialisierten Zentren, i.e. Kliniken mit angegliederten ambulanten, stationären oder teil-

stationären Behandlungsangeboten sowie Psychosozialen Zentren (PSZ) (Karato, 2023). 
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1.2 Das Düsseldorfer Modell 

Die Klinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des LVR-Klinikums Düssel-

dorf verfügt über eine langjährige Erfahrung in der Entwicklung und Umsetzung von ambu-

lanten Versorgungskonzepten für Geflüchtete aus Kriegs- und Krisenregionen. Ein spezifi-

sches Behandlungsangebot besteht seit 2003 (Joksimovic, 2010). Von einem Forschungs-

projekt zur Wirksamkeit muttersprachlicher Traumatherapie bei Flüchtlingen aus Ex-Jugo-

slawien ausgehend, wurde zunächst eine ambulante Sprechstunde für Transkulturelle Psy-

chotherapie eingerichtet (Joksimovic, 2010). Hier wurde nachgewiesen, dass durch eine 

muttersprachliche traumaspezifische stabilisierende Psychotherapie die Symptomatik trau-

matisierter Geflüchteter deutlich reduziert werden konnte (Joksimovic, 2010; Kruse et al., 

2009). Seither wurde das transkulturelle Angebot erweitert, beginnend mit einer Förderung 

des EU-Fonds „Rehabilitation of torture victims“ (Joksimovic, 2010) und seit 2016 auch 

strukturell, als „Institutsambulanz für Transkulturelle Psychosomatische Medizin und Psy-

chotherapie“ am LVR-Klinikum Düsseldorf. Diese Spezialambulanz bietet Migranten und 

Geflüchteten ein spezifisch transkulturelles psychotherapeutisches Beratungs- und Behand-

lungsangebot. Hierzu gehören kultursensible und traumaspezifische Erstgespräche zur Di-

agnostik und Indikationsstellung, ärztliche psychosomatisch-psychotherapeutische und psy-

chologische Behandlungen (u. a. traumaspezifische Psychotherapie, EMDR-Therapie, Paar- 

und Familientherapie, psychopharmakologische Behandlung), Beratungsgespräche, Krisen-

interventionen und Psychoedukation. Zentral dafür ist einerseits die multiprofessionelle Zu-

sammenarbeit der Angehörigen verschiedener Berufsgruppen in der Behandlung und ande-

rerseits der Einsatz von Sprach- und Integrationsmittlern (SIM) bei Bedarf. Außer den me-

dizinischen und psychologischen Behandlungsangeboten werden auch Kunst- und Sozial-

therapeutische Verfahren angeboten. Auch werden die Patienten in sozialen und asylrechtli-

chen Belangen unterstützt (u. a. durch Sozialtherapie, Erstellung von Bescheinigungen und 

Gutachten). Zum behandelten Störungsspektrum zählen somatoforme Störungen, Anpas-

sungs- und Belastungsstörungen, Posttraumatische Belastungsstörungen, komplexe Trauma-

folgestörungen, Depressionen, Angststörungen, Persönlichkeitsstörungen und Essstörungen. 

In der Ambulanz wird i. S. der Strukturqualität besonderer Wert auf die transkulturelle Kom-

petenz von Mitarbeitern sowie auf den Einsatz qualifizierter, für die Beratung und Therapie 

geschulter Sprachmittler gelegt.3 

 
3 Informationen zur Düsseldorfer Ambulanz: https://klinikum-duesseldorf.lvr.de/de/nav_main/fachge-
biete/psychosomatik/transkulturelle_angebote/Inhaltsseite_KV.html (Letzter Zugriff: 21.03.2023). 
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Für die medizinische Gesamtversorgung der Geflüchteten bleibt aber weiterhin das Problem 

bestehen, dass die Richtlinienpsychotherapie diese Patientengruppe trotz hohen Bedarfs 

kaum erreicht (Karato, 2023). Einerseits können die bestehenden Behandlungsangebote von 

psychiatrisch und psychosomatischen Einrichtungen der Anzahl an Patienten nicht gerecht 

werden, andererseits besteht auch inhaltlich die Notwendigkeit, die allgemeinen Richtlinien 

zu präventiven und kurativen Konzepten der Psychotherapie an diese besondere Patienten-

klientel anzupassen (Slobodin & Jong, 2015; Joksimovic, 2010; Behrens & Calliess, 2008). 

Dies zeigte sich auch in einer Studie über bosnische Kriegsflüchtlinge, die an der Düssel-

dorfer Klink durchgeführt wurde (Kruse et al., 2009). Aus den Ergebnissen dieser For-

schungsarbeit wurde ein Trauma-adaptiertes psychotherapeutisches Behandlungskonzept er-

arbeitet, das sich inzwischen als Behandlungsgrundlage in der Transkulturellen Institutsam-

bulanz etabliert hat. Kernelement dieses „Düsseldorfer Modells“ ist der multimodale ambu-

lante Behandlungsansatz, der entweder muttersprachlich oder unter Hinzuziehung von 

Sprach und Integrationsmittlern durchgeführt wird (Joksimovic et al., 2017). Dieses thera-

peutische Versorgungsmodell, das Einzelsetting und gruppentherapeutische Angebote kom-

biniert, zielt primär auf eine Stärkung interaktioneller Fähigkeiten sowie auf die Integration 

(mit Anpassung an die Rahmenbedingungen) und Inklusion (mit Abstimmung der Rahmen-

bedingungen auf die unterschiedlichen Bedürfnisse) in die „neue“ Gesellschaft ab. 

Die Grundlagen des Düsseldorfer Modells wurden im „Leitfaden zur stabilisierenden psy-

chodynamischen Traumatherapie für Flüchtlinge“ zusammengefasst (Joksimovic & Kruse, 

2017). Dieser basiert auf der Adaptation etablierter psychodynamischer ressourcenorientier-

ter psychotraumatologischer Behandlungsmodelle unter Berücksichtigung der speziellen 

Psychopathologie und sozialen Realität von Geflüchteten mit posttraumatischer Belastungs-

störung und komorbiden somatoformen Störungen (Joksimovic & Kruse, 2017). 

Die allgemeinen Therapieprinzipien leiten sich aus den Merkmalen der zu behandelnden 

Störungen, sowie eines diversitätsbewussten, den Empfehlungen der Interkulturellen Psy-

chotherapie entsprechenden Behandlungsansatzes ab (Erim & Morawa, 2016; Erim & Senf, 

2002). Letzterer beinhaltet insbesondere eine transkulturelle Sensibilität für spezifische 

Kommunikationsmerkmale, Tabus, Geschlechterrollen, Rituale und Religionen verschiede-

ner Länder, für den unterschiedlichen Umgang mit Autoritäten und Regeln und schließlich 

für die aktuellen Lebensumstände von Geflüchteten unter Berücksichtigung des aufenthalts-

rechtlichen Status (Joksimovic & Kruse, 2017).  
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Das Behandlungsmodell sieht eine Kurzzeittherapie von 25 Therapieeinheiten vor und ba-

siert auf einem strukturierten Vorgehen unter Einbindung psychoedukativer Elemente 

(Joksimovic & Kruse, 2017). Konkret beinhaltet die Intervention folgende Elemente, die 

idealerweise in aufeinanderfolgenden Abschnitten von je 2 bis 4 Stunden erarbeitet werden: 

Aufbau der therapeutischen Beziehung, Reduktion des Stressniveaus, Psychoedukation, Ar-

beit an den kognitiven Inhalten, Kurzformen von Entspannungsverfahren, Affektregulation 

und stabilisierende Übungen, selbstfürsorgende Verantwortungsübernahme und sozialthera-

peutische Unterstützung (Joksimovic & Kruse, 2017). Als elementar wird dabei der Aufbau 

einer tragfähigen therapeutischen Beziehung und eines gemeinsamen Verständnisses der 

psychotherapeutischen Arbeit verstanden. Dieser erste Schritt gestaltet sich bei traumatisier-

ten Geflüchteten oft schwierig und ist doch umso grundlegender als Voraussetzung zur Si-

cherung eines günstigen Therapieverlaufs (Carretier et al. 2020; Haene et al., 2018, Schweit-

zer et al., 2015). Der Therapieleitfaden sieht folgende Elemente zur Förderung der therapeu-

tischen Beziehung vor: die Vermittlung von Hoffnung, das Aufbauen einer Atmosphäre von 

Sicherheit und Akzeptanz, das Aufgreifen von Skepsis und Ängsten der Patienten und die 

Förderung der kooperativen Arzt-Patienten-Beziehung (Joksimovic & Kruse, 2017). 

Die zentrale Bedeutung der therapeutischen Beziehung als Prädiktor des Therapieerfolges 

wurde in zahlreichen Studien belegt (z.B. Stargell 2017; Bell et al., 2016; Slone & Owen, 

2015; Howarth et al., 2011; Duncan & Moynihan, 1994). In der vorliegenden Arbeit wurde 

genauer untersucht, wie sich die therapeutische Beziehung in einer am beschriebenen Leit-

faden angelehnten Behandlung unter Mitwirkung von Sprach und Integrationsmittlern ge-

staltet. 

 

1.3 Das Konstrukt der Helping Alliance 

Der Begriff „therapeutische Beziehung“ bezeichnet ein Konstrukt zum therapeutischen Ver-

hältnis bzw. Arbeitsbündnis (siehe auch: therapeutic alliance, working alliance, helping al-

liance), das im Verlauf der letzten Jahrzehnte von verschiedenen therapeutischen Schulen 

unterschiedlich ausgelegt wurde (Horvath & Luborsky, 1993). Dabei ist allen gemeinsam, 

dass der therapeutischen Beziehung eine zunehmend größere Bedeutung beigemessen 

wurde, deren Ursprünge sich u. a. in den „Übertragungstheorien“ Sigmund Freunds (1856 – 

1939) und Carl Gustav Jungs (1875 – 1961) finden (Freud, 2006; Jung, 1997). Insbesondere 

in seinen frühen Werken verstand Freud die Beziehung vom Patienten zum Analytiker als 
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eine Form der positiven Übertragung, i. S. der „unanstößigen Übertragung“ (Freud, 1917. 

S.a. Fetscher, 1998). Die zugewandte Grundhaltung des Therapeuten würde demnach den 

Patienten zu einer Übertragung von Beziehungsepisoden zu früheren Bezugspersonen ver-

leiten (Horvath & Luborsky, 1993). Seitens des Therapeuten sei es von grundlegender Be-

deutung, diese intrapsychischen Prozesse des Patienten möglichst unbeeinflusst zu Tage 

kommen zu lassen. Hieraus erwuchs das Prinzip der affektiven Neutralität bzw. Abstinenz 

des Therapeuten als wissenschaftliches Ideal der Psychoanalyse, das den persönlichen Ein-

fluss des Therapeuten auf den Patienten als störend erachtet (Frischenschlager, 1995).  

Wenngleich sich Freud in seinen späten Werken auch der realen Beziehungsebene zwischen 

Patient und Therapeut widmete, so spielte diese in der Programmatik der frühen Psychoana-

lyse eine untergeordnete Rolle. Für den analytischen Prozess blieb die Erforschung innerpsy-

chischer Vorgänge von primärer Bedeutung (Frischenschlager, 1995). Indem Freud die Be-

ziehung von Patient und Analytiker als das Ergebnis von Übertragungsprozessen wertete, 

sah er deren Ursprung primär intrapsychisch und somit unabhängig von der realen Bezie-

hungsebene des Therapiesettings. Die Ideen von Freud zum therapeutischen Setting wurden 

später von Elisabeth Zetzel (1907 – 1970) aufgegriffen und zur therapeutic alliance weiter-

entwickelt (Zetzel, 1956). Auch sie berücksichtigte die Übertragungsanteile in der therapeu-

tischen Beziehung. Im Gegensatz zu Freuds „unanstößigen“ Anteilen, betonte sie jedoch die 

grundlegenden Gefühle von Geborgenheit und Sicherheit in der Beziehung, die ihren Ur-

sprung in der frühen Mutter-Kind-Beziehung haben (Zetzel, 1956). Inwiefern eine solche 

vertrauensvolle Beziehung in der Psychoanalyse aufrechtgehalten werden könne, sei von der 

Reife des Ichs abhängig und durch regressive Zustände gefährdet, die nur durch eine gewisse 

„Ich-Stärke“ verhindert werden könnten (s. Rezeption der Bündniskonzepte durch Fetscher, 

1998). Der Patient würde im Laufe einer psychoanalytischen Behandlung immer wieder zwi-

schen Phasen der Übertragung und solchen des therapeutischen Arbeitsbündnisses schwan-

ken.  

Knapp zehn Jahre später wurde der Begriff der „working alliance“ von Ralph R. Greenson 

(1911 – 1979) geprägt (Greenson, 1965). Dieser unterschied die Übertragungsneurose und 

das Arbeitsbündnis als zwei grundlegend verschiedene Formen der Übertragung. Die Über-

tragungsneurose sollte im Laufe der Therapie aufgegriffen und analysiert werden. Mehr 

jedoch interessierte sich Greenson für das Arbeitsbündnis, das von ihm bezeischnet wurde 

als „the relatively non-neurotic, rational, and realistic attitudes of the patient towards the 

analyst (…) that enables the patient to identify with the analyst’s point of view and to work 
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with the analyst despite the neurotic transference reactions” (Greenson 2008, s. 29). Kern 

dieser Behandlungstheorie wurde somit, im Gegensatz zum bisherigen ausschließlich deu-

tenden Vorgehen, die reale Beziehung als verlässlicher Kern des Arbeitsbündnisses.  

Zusammenfassend lassen sich zur therapeutischen Beziehung historisch zwei Grundpositio-

nen voneinander abgrenzen: 1. Die Übertragungsprozesse werden als von der realen Ebene 

des Arbeitsbündnisses getrennt betrachtet (Bibring, Gitleson, Horowitz, Bowlby) oder 2. die 

Übertragung wird als ein immanentes Phänomen der Arbeitsbeziehung von Patienten und 

Therapeuten verstanden (Brenner, Curtis). Während die Vertreter der ersten Hypothese be-

sonderen Wert auf das Aufbauen eines vertrauensvollen Bündnisses zum erfolgreichen Vo-

ranschreiten des Therapieprozesses legen, so betonen die Anhänger der zweiten Hypothese 

die Notwendigkeit der Deutung von Übertragungsphänomenen in der therapeutischen Be-

ziehung (Horvath & Luborsky, 1993). 

Eine von Übertragungsphänomenen unabhängige Sichtweise des therapeutischen Arbeits-

bündnisses wurde in verschiedenen nicht psychodynamischen Ansätzen aufgegriffen. Carl 

R. Rogers (1902-1987) rückte die Bedeutung des Beziehungsaufbaus im Rahmen der von 

ihm entwickelten Gesprächspsychotherapie stark in den Vordergrund, wonach eine gute the-

rapeutische Beziehung nicht nur wichtig, sondern auch ausreichend sei, um den Therapieer-

folg zu sichern (Rogers, 1951). Rogers hob dabei die Bedeutung des Therapeuten in der 

Gestaltung der therapeutischen Beziehung hervor. Durch seine Empathiefähigkeit und auf-

geschlossene Haltung dem Patienten gegenüber schaffe der Therapeut ein positives Arbeits-

klima, von dem der Patient – zunächst ungeachtet seiner eigenen Haltung – unweigerlich 

profitiere. Hieraus erarbeitete Rogers die sogenannten Therapist-Offered Conditions (TOC) 

(Rogers, 1957). Diese stimmen zwar teilweise mit dem therapeutischen Arbeitsbündnis 

überein, doch konnte in späteren Studien gezeigt werden, dass weniger die Haltung des 

Therapeuten per se als vielmehr die Rezeption dieser Haltung durch den Patienten entschei-

dend für den Therapieerfolg sei (Horvath & Luborsky, 1993; LaCrosse, 1980; Strong, 1968). 

Die Hypothese, dass unterschiedliche Therapieansätze zu einem ähnlichen Therapieerfolg 

führen können, gab dann den Anstoß dazu, allgemein wirksame Faktoren zu postulieren, die 

sich unabhängig vom Therapieverfahren positiv auf das Therapieoutcome auswirkten (Ar-

dito & Rabellino, 2011), i. S. eines „pantheoretischen“ Konzeptes der therapeutischen Be-

ziehung (Horvath & Luborsky, 1993). Von Lester Luborsky (1920 – 2009) wurde dazu ein 

dynamisches Modell entwickelt, nach dem die therapeutische Beziehung keine statische 
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Konstante sei, sondern vielmehr ein sich entwickelndes Phänomen, das innerhalb des The-

rapieprozesses verschiedene Phasen durchlaufe (Luborsky, 1976). Nach Edward S. Bordin 

(1913 – 1992) wurde das therapeutische Bündnis (Therapeutic Alliance) als Form der akti-

ven Zusammenarbeit von Patient und Therapeut verstanden, mit dem gemeinsamen Ziel der 

Veränderung bzw. Verbesserung des Leidensdrucks des Patienten. Dabei wirke sich das the-

rapeutische Bündnis nicht etwa deshalb positiv auf den Therapieerfolg aus, weil es per se 

heilsam sei, sondern weil es den Patienten in seiner Motivation, seinem Vertrauen und sei-

nem Glauben an die Therapie bestärke (Bordin, 1979). 

In der Folge der Modellentwicklung zur therapeutischen Beziehung bzw. Allianz wurden 

zahlreiche psychometrische Messinstrumente entwickelt, mit dem Ziel, das komplexe Kon-

zept der therapeutischen Beziehung quantitativ zu erfassen. Einige der am häufigsten einge-

setzten Tests wurden von Fenton et al. (2001) im Hinblick auf ihre Validität verglichen: 

California Psychotherapy Alliance Scale, CALPAS; Penn (Helping Alliance) Scales; Van-

derbilt Scales, VTAS; Working Alliance Inventory, WAI-Observer, WAI-Therapist, WAI-

Client. Alle sechs Instrumente konnten das Outcome der Therapie vorhersagen und es konn-

ten keine signifikanten Unterschiede in ihrer Validität festgestellt werden, wenngleich die 

Anzahl der Items, je nach Test zwischen 6 und 145 Items, erheblich variierte (Fenton et al., 

2001).  

 

1.4 Kommunikation in der psychotherapeutischen Dyade und Triade 

Der folgende Abschnitt befasst sich mit der dolmetschergestützten Kommunikation in der 

Psychotherapie. Hierfür werden die wesentlichen Herangehensweisen der Forschung an das 

Thema, sowie in der Fachliteratur beschriebene positive und negative Aspekte des Dolmet-

schereinsatzes vorgestellt. In der Zusammenfassung des aktuellen Forschungsstandes wird 

das Arbeitsmodell kontextualisiert. 

Die „therapeutische Dyade“ ist ein klinischer Begriff der Psychotherapie, der die Beziehung 

zwischen Therapeut und Patient grundlegend beschreibt. In einer erfolgreichen Dyade arbei-

ten beide Seiten zusammen, um das Ziel der Therapie zu erreichen (Hanft-Robert et a., 2013; 

Miller et al., 2005). Diese Beziehung ist von Vertrauen, Empathie und Respekt geprägt und 

bildet die Grundlage für eine effektive Therapie (vgl. Erhardt, 2014). Die Dyade ist auch ein 

zentrales Konzept in der systemischen Therapie, die davon ausgeht, dass jeder Patient Teil 

eines größeren sozialen Systems ist und dass Veränderungen in der Beziehung zwischen dem 
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Patienten und seinem Therapeuten auch Auswirkungen auf andere Beziehungen haben 

können. In diesem Ansatz wird die Therapie als ein gemeinsames Projekt betrachtet, bei dem 

beide Parteien aktiv an der Lösung des Problems arbeiten, sodass die psychotherapeutische 

Dyade eine wesentliche Rolle für den Therapieerfolg spielt (vgl. Tomm, 2018, Heathering-

ton et al., 2014).  

Sobald ein Dolmetscher in die Kommunikationssituation von Patient und Therapeut einbe-

zogen wird, wird die sonst übliche dyadische Beziehung zu einer Triade bzw. triangulierten 

Beziehung, im Englischen therapy in a triangle (Hanft-Robert et al., 2023; Hassan & Black-

wood, 2021; Brune et al., 2011; Hsieh & Hong, 2010; Fatahi et al. 2008; Greenhalgh et al. 

2006). Die Entstehung einer solchen Beziehungskonstellation erklärt sich durch die Notwen-

digkeit der sprachlichen Verständigung, ohne die eine Psychotherapie nicht denkbar ist (Di-

ckerman & Alfonso, 2015; Raval, 2003; Bolton, 2002; Baxter& Cheng, 1996). Die Proble-

matik des Verstehens geht jedoch weit über die Grenzen der rein verbalen Kommunikation 

hinaus (Storck & Brakemeier, 2017; Storck et al., 2016). Bei der therapeutischen Arbeit mit 

Migranten und Geflüchteten gestaltet sich die Therapeuten-Patienten-Beziehung vielmehr 

auch als Begegnung zweier Kulturen (Carrettier et al., 2020; Carballeira Carrera et al. 2020; 

Abdallah-Steinkopff, 1999). Demzufolge ist die Funktion des Dolmetschers im psychothe-

rapeutischen Setting auch nicht mit der eines reinen Sprachmittlers gleichzusetzen. Seine 

Funktionen reichen von der Ermöglichung verbaler Kommunikation über die des Kulturme-

diators (cultural mediator bzw. cultural broker) (Gartley & Due, 2017; Villalobos et al., 

2016, Dubus, 2016; Raval, 2003) und –vermittlers (cultural consultant) (Elghezouani, 2010; 

Raval, 2003) bis hin zum Konfliktschlichter, link-worker oder bilingualen co-worker (Raval, 

2003). Aufgrund dieser Pluralität an Funktionen werden allgemein die Begriffe community 

interpreter bzw. im deutschsprachigen Raum „Sprach- und Integrationsmittler“ (SIM) dem 

Wort „Dolmetscher“ gegenüber bevorzugt (Elghezouani, 2010; Kluge & Kassim, 2006).4 

Die dolmetschergestützte Psychotherapie ist ein wichtiger Bereich der psychotherapeuti-

schen Praxis, der es Menschen, die keine gemeinsame Sprache mit ihrem Therapeuten spre-

chen, ermöglicht, trotzdem einen professionellen Zugang zu psychotherapeutischer Hilfe zu 

erhalten. In diesen Fällen wird ein SIM zur Übersetzung zwischen dem Patienten und dem 

Therapeuten eingesetzt, um eine effektive Kommunikation zu ermöglichen. Eine solche Psy-

chotherapie in der Triade kann auch für Patienten von Vorteil sein, die sich in einer fremden 

 
4 In dieser Arbeit werden die Begriffe Dolmetscher und Sprach- und Integrationsmittler (SIM) synonym ver-
wendet. Dabei wird eine kulturmittelnde Funktion, die über die rein spachliche Übersetzung hinausgeht, bei 
beiden Begriffen  impliziert. 
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Kultur befinden und sich aufgrund von Sprachbarrieren unsicher fühlen (s. Kap. 2.3). 

Obwohl die Psychotherapie mit SIM viele Vorteile hat, birgt sie auch einige Herausforde-

rungen. Zum Beispiel kann der Einsatz eines SIM zu Verzögerungen und Unterbrechungen 

in der Kommunikation führen (s. Kap. 1.7, Kap. 2.3.2). Außerdem müssen Dolmetscher be-

sondere Anforderungen erfüllen, um ihre Arbeit effektiv ausüben zu können, und es ist wich-

tig, dass sie in ethischen und rechtlichen Fragen geschult werden (s. Kap. 5.3.2; Kap. 6.2). 

Es ist essenziell, dass Therapeuten die Bedeutung von Dolmetschern in der Psychotherapie 

anerkennen und dass sie deren Arbeit so unterstützen, dass sie für die betroffenen Patienten 

so nützlich wie möglich sind (s. Kap. 6.2). 

 

1.5 Zusammenarbeit zwischen Psychotherapeuten und Dolmetschern 

Obwohl die Praxis des Übersetzens und Dolmetschens ein fundamentales Kulturgut ist, ent-

stand die Translationswissenschaft als eigenständige Disziplin erst in den 1990er Jahren 

(Elghezouani, 2010). Entsprechend fand erst seither der Einsatz von Sprachmittlern in un-

terschiedlichen gesellschaftlichen Einsatzbereichen (Konferenzen, Justiz, Sozialwesen) und 

in der Medizin und Psychotherapie (Haenel, 1997) besondere Beachtung. Trotz der nun 30-

jährigen Forschungsgeschichte bemängeln zahlreiche Autoren die Unzulänglichkeit der bis-

lang gewonnenen Erkenntnisse (Dickerman & Alfonso, 2015; Elghezouani, 2010; Miller et 

al., 2005). Empirische Untersuchungen, die das Erleben der Triade Psychotherapeut-Dol-

metscher-Patient erforschen sind die Ausnahme (Hanft-Robert et al., 2018). Vielmehr ver-

folgen die meisten Autoren einen qualitativen (Hanft-Robert et al., 2023, Hassan & Black-

wood, 2021; Bolton, 2002; Abdallah-Steinkopff, 1999; Baxter & Cheng, 1996), oft idiogra-

phischen Ansatz (Miller et al., 2005), indem einzelne Therapeuten ihre persönlichen Erfah-

rungen in einer anekdotenhaften Erzählweise präsentierten (Ullrich, 2019; Miller et al., 

2005). 

Die wenigen quantitativen Arbeiten zum Thema der dolmetschergestützten Psychotherapie 

bei Geflüchteten setzen sich insbesondere mit dem Therapieoutcome (Sander et al., 2019; 

Brune et al., 2011; d’Ardenne et al., 2007) und der Behandlungsdauer (Daly et al., 2019) 

auseinander. Eine Metaanalyse dieser Arbeiten wurde 2015 von Lambert und Alhassoon 

(2015) veröffentlicht. Hieraus ergibt sich, dass keine der 12 untersuchten randomisiert-kon-

trollierten Studien einen signifikanten Unterschied im Therapieoutcome zwischen einer The-

rapie mit und ohne Dolmetscher zeigt (Lambert & Alhasson, 2015). Diskordant hierzu sind 
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die Ergebnisse einer neueren Studie von Sander et al. (2019), der in einer vergleichsweise 

großen Kohorte (n = 646) ein signifikant besseres Outcome für Patienten, die ohne Dolmet-

scher behandelt wurden, ermittelte (Sander et al., 2019). Der Zusammenhang von therapeu-

tischer Beziehung und Dolmetschereinsatz aus der Patientenperspektive wurde quantitativ 

in der Arbeit von Villalobos et al. (2016) an einer Kohorte von 452 spanischsprachigen Pa-

tienten in den USA erforscht (Villalobos et al., 2016). Diese Studie erfasst zusätzlich quali-

tativ Einschätzungen zur therapeutischen Beziehung von Patienten, Therapeuten und Dol-

metschern (Villalobos et al., 2016).  

Aus den quantitativen Studien lassen sich keine unmittelbaren Rückschlüsse auf interaktio-

nelle Parameter bzw. die Beziehungsgestaltung innerhalb der Triade ziehen. Die erste qua-

litative Pilotstudie zur Untersuchung der therapeutic alliance in der dolmetschergestützten 

Therapie wurde von Boss-Prieto durchgeführt (Boss-Prieto et al., 2010), gefolgt von den 

Untersuchungen von Gartley & Due (2017), Hassan & Blackwood (2021) und Hanft-Robert 

et al. (2022; 2023). Die Studie von Boss-Prieto et al. (2010) erfasst, wenngleich mit einer 

sehr geringen Fallzahl (n = 9), die Perspektive von Patienten, Therapeuten und Dolmet-

schern. Ähnliche Forschungsansätze fokussieren entweder nicht strikt auf die therapeutische 

Beziehung (Mirdal et al., 2012; Miller et al., 2005) oder verengen den Fokus entweder auf 

die Perspektive der Therapeuten (Hanft-Robert et al., 2023; Gartley & Due, 2017) oder die 

der Dolmetscher (Hassan & Blackwood, 2021; Dubus, 2016), ohne sie direkt zu vergleichen. 

Untersuchungen, die primär die Sicht der Patienten erfassen, finden sich kaum in der wis-

senschaftlichen Literatur. Eine Aufnahme stellt die qualitative Studie von Hanft- Robert et 

al. (2022) da.  

Zusammenfassend wird der Perspektive der Therapeuten und deren potenziellen Schwierig-

keiten in der Zusammenarbeit mit Dolmetschern ein mit Abstand größeres Interesse einge-

räumt als der Perspektive von Dolmetschern und Patienten (Hassan & Blackwood, 2021; 

Miller et al., 2005). Dabei steht fest, dass der Einsatz von Dolmetschern in zahlreichen Set-

tings ein notwendiger Schlüssel zur Versorgung psychisch kranker Menschen ist, wenn diese 

die jeweilige Landessprache nicht beherrschen. Von der Mehrheit der so versorgten Patien-

ten (96%) wird dies als große Hilfe empfunden (Hadziabdic et al., 2014). Der breite Einsatz 

von Sprach- und Integrationsmittlern in der Psychotherapie kommt auch einer ethischen Ver-

antwortung nach, indem er den Grundstein gegen Diskriminierung gegenüber andersspra-

chigen Menschen im Gesundheitswesen legt (Brandl et al., 2020). Gleichzeitig führt der 

Dolmetschereinsatz zwangsläufig zu zusätzlichen Kosten, die nur selten vom öffentlichen 
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Gesundheitswesen getragen werden und die einer flächendeckenden Versorgung durch SIM 

entgegenstehen (Karato 2023; Searight & Searight, 2009; d’Ardenne et al., 2007). 

Aus einer pragmatischen Perspektive führt die Ausweitung des therapeutischen Settings auf 

drei Personen zu einer grundlegenden Veränderung des szenischen Aufbaus im Raum. Die 

meisten Autoren schlagen hier eine Sitzordnung in einem gleichschenkligen Dreieck vor, 

wie sie ursprünglich von Baker und Briggs (1975) entworfen wurde: Patient und Therapeut 

sitzen einander gegenüber und der SIM schräg zwischen ihnen, sodass jeder Teilnehmer die 

anderen im Blick hat (Kießl et al., 2017, O’Hara & Akinsulure‐Smith, 2011; Morina et al., 

2010; Kluge & Kassim, 2006, Baker & Briggs, 1975). 

Bezüglich der notwendigen Professionalisierung spricht die Datenlage eindeutig dafür, mit 

fachlich ausgebildeten Dolmetschern zu arbeiten, da es beim Einsatz von Laiendolmetschern 

vermehrt zu Ungenauigkeiten in der Übersetzung sowie zu interaktionellen Schwierigkeiten 

kommt (Morina et al., 2010; Boss-Prieto et al., 2010, Searight & Searight, 2009). Es wurde 

gezeigt, dass Vor- und Nachgespräche, Supervisionen und Intervisionen die Qualität der the-

rapeutischen Arbeit mit SIM deutlich verbessern (Fondacaro & Harder, 2014; Searight & 

Searight, 2009; Paone & Malott, 2008; Miller et al., 2005, s. Kap. 6.2). Auch erwies es sich 

als grundlegend für die therapeutische Beziehung, im longitudinalen Zeitverlauf einer The-

rapie möglichst denselben SIM einzustellen (Hanft-Robert et al., 2023; Gartley & Due, 

2017). 

Weitere Faktoren einer effektiven Zusammenarbeit, die in der Fachliteratur beschrieben wer-

den, sind eine adäquate Aufklärung des SIM durch den Therapeuten bezüglich der Schwei-

gepflicht und der gewünschten Übersetzungsform, adäquate Kenntnisse psychotherapeuti-

scher Verfahren und Krankheitsbilder seitens des Übersetzers, sowie Therapiebereitschaft 

und Einhalten der Gesprächsregelung seitens des Patienten (Hanft-Robert et al., 2023; Gart-

ley & Due, 2017; Paone & Malott, 2008; Abdallah-Steinkopff, 1999, s. Kap. 6.2). In Bezug 

auf mögliche (interpersonelle) Konflikte beim Einsatz von Dolmetschern finden sich in der 

Fachliteratur wiederkehrende Themenkomplexe: politische, ethnische und religiöse Zuge-

hörigkeit oder Geschlecht des Dolmetschers (Hanft-Robert et al., 2023, Abdallah-Stein-

kopff, 1999), die Entstehung von Rollenkonfusionen (Hassan & Blackwood, 2021; Storck 

et al., 2016) und eine daraus resultierende Übernahme therapeutischer Funktionen durch den 

SIM (Hanft-Robert et al., 2023; Dickerman & Alfonso, 2015) sowie Grenzüberschreitungen 

durch Dolmetscher oder Patienten (Baker et al., 2015) (s. Kap. 6.2). 
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1.6 Rolle des Dolmetschers in der psychotherapeutischen Triade 

Wenngleich Konsens darüber herrscht, dass eine gute, auf gegenseitigem Vertrauen basie-

rende therapeutische Beziehung von grundlegender Bedeutung für den Therapieerfolg ist 

(Gartley & Due, 2017; Mirdal et al., 2012), sind sich Wissenschaftler uneinig darüber, wel-

che Rolle dem Dolmetscher im therapeutischen Setting zukommen soll bzw. wie er optimal 

in die therapeutische Beziehung integriert werden kann. In der Tat handelt es sich hierbei 

um einen komplexen, vielschichtigen und teils wechselhaften Prozess (Storck et al., 2016). 

Zum einen gestalten sich Beziehungen innerhalb einer Gruppe von drei Personen per se 

komplexer als in einer Dyade, zum anderen kommen kulturelle Aspekte hinzu, die beim 

Aufbau der therapeutischen Beziehung berücksichtigt werden müssen (Delizée & Michaux, 

2022; Abdallah-Steinkopff, 1999). Die Beziehung, die zwischen zwei Elementen der Triade 

entsteht, beeinflusst unweigerlich alle weiteren Beziehungen. So kann eine positive oder ne-

gative Einstellung des Therapeuten dem SIM gegenüber einen entsprechend positiven oder 

negativen Einfluss auf dessen Beziehung zum Patienten haben (Bolton, 2002). Ebenso kann 

eine sehr enge Beziehung zwischen Patient und Dolmetscher zu einer Ausgrenzung des 

Therapeuten aus der Triade führen (Hanft-Robert et al., 2023; Baker et al., 2015; Bauer & 

Alegría, 2010; Miller et al., 2005). Psychodynamisch betrachtet, kann die triadische Bezie-

hung insbesondere zu Paarbildungen in allen denkbaren Konstellationen (SIM-Therapeut; 

Therapeut-Patient; Patient-SIM) führen (Tribe & Thompson, 2009a; Bolton, 2002; Baxter & 

Cheng, 1996). Auch können komplexe Übertragungs- und Gegenübertragungsphänomene 

auftreten (Haenel, 1997), wobei einige Autoren diese Begrifflichkeit als nicht geeignet für 

das dolmetschergestützte Setting sehen (Dickerman & Alfonso, 2015; Tribe & Thompson, 

2008; Miller et al., 2005). So wurde der Begriff complex emotional reactions vorgeschlagen, 

um die Komplexität der Übertragungsebenen und die Intensität der auftretenden Reaktionen, 

die oftmals kulturelle bzw. ethnische Motive aufweisen, zu erfassen (Miller et al., 2005). 

Eng mit dem Konzept der therapeutischen Beziehung verknüpft ist die Empathie. Auch hier 

finden sich in der Fachliteratur diskordante Ansichten. Zwar gilt Empathie als Grundlage 

einer guten therapeutischen Beziehung, die die Zufriedenheit von Patienten und Therapeuten 

nachweislich stärkt (Hanft-Robert et al., 2022; Krystallidou et al., 2020; Abdallah-Stein-

kopff, 1999). Es herrscht aber Uneinigkeit darüber, welches Maß an Empathie durch den 

Dolmetscher vermittelt werden soll. Die einen vertreten die Ansicht, der Dolmetscher könne 

aufgrund des gemeinsamen sprachlichen und kulturellen Horizonts einen einfühlsameren 

Zugang zum Befinden des Patienten aufbauen als der Therapeut und sei somit ein wichtiges 
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Bindeglied in der Erzeugung eines empathischen Kommunikationssettings (Hanft-Robert et 

al., 2022; Abdallah-Steinkopff, 1999). Andere wiederum warnen vor einer zu starken emo-

tionalen Beteiligung der Sprach- und Integrationsmittler. Durch die erlebte Nähe zum Pati-

enten würden SIM riskieren, schneller in eine emotionale Überforderung zu geraten (Hassan 

& Blackwood, 2021; Gartley & Due, 2017), die möglicherweise als Trigger eigener trauma-

tischer Erfahrungen wirke (Searight & Searight, 2009; Miller et al., 2005). Eine zu starke 

emotionale Verbundenheit zwischen Patient und Dolmetscher könne außerdem die Bildung 

einer stabilen Beziehung zum Therapeuten gefährden (Baker et al., 2015). In ihrer Untersu-

chung, wie empathische Äußerungen im Therapiegespräch übersetzt werden, fanden 

Krystallidou et al. (2020) heraus, dass diese oftmals in der Übersetzung verloren gehen bzw. 

vom SIM entweder nicht in ihrer emotionalen Bedeutung wahrgenommen oder nicht ange-

messen in die andere Sprache transportiert werden (Krystallidou et al., 2020). Gleichzeitig 

scheint die Art und Weise, wie Empathie vermittelt wird, stark kulturell bedingt zu sein und 

ist somit – ohne eine adäquate Kontextualisierung – in der rein wörtlichen Translation 

schlicht nicht übersetzbar. In diesem Zusammenhang ist die kulturelle Erfahrenheit des 

Therapeuten von Bedeutung (Hanft-Robert et al., 2023). Allein die Kenntnis der Kultur des 

Patienten trage zur Empathiefähigkeit bei: „No matter how bizarre a situation appears, the 

route to understanding an individual’s culture leads to empathy and a therapeutic alliance“ 

(Ullrich, 2019). 

 

1.7 Dolmetscher: Black box oder Co-Therapeut? 

Im Laufe der 30-jährigen Forschungsgeschichte zur dolmetschergestützten Psychotherapie 

haben sich zwei Schulen etabliert:  

1. Das „black box“ Modell: die Rolle des Dolmetschers wird als wortgetreuen, emoti-

onal neutralen Übersetzer gefasst, der keine eigenen Inhalte hinzufügen sollte;  

2. Das „team“ Modell: dem Dolmetscher werden weiterreichende Funktionen der kul-

turellen Mediation zuschreibt, die über eine reine Übersetzung des Gesprochenen 

hinausreichen.  

Anhänger der ersten Schule bezeichnen den Dolmetscher oft als black box (Gartley & Due, 

2017; Dubus, 2016; Baker et al., 2015; O’Hara & Akinsulure‐Smith, 2011; Miller et al., 

2005). Dem sogenannten conduit model (Hsieh & Hong, 2010) folgend, fordern sie vom 
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Dolmetscher absolute Neutralität mit dem Ziel einer möglichst präzisen, wortgetreuen Über-

setzung. Zum obersten Ziel wird so die „Unsichtbarkeit“ des Dolmetschers (Engstrom et al., 

2010, Miller et al., 2005). So schreibt Morina: „Im Idealfall vergessen Therapeut und Patient 

nach einer Gewöhnungszeit die Anwesenheit des Dolmetschers“ (Morina et al., 2010).  

Als Grundlage dieses Ansatzes kann das Kommunikationsmodell von Shannon und Weaver 

herangezogen werden (Shannon & Weaver, 1975). Dieses ursprünglich aus der Telekomu-

nikation stammende Modell ist wie folgt aufgebaut (Abb. 1): Von einem Sender (transmit-

ter) wird eine Nachricht (message) aus einer Informationsquelle (information source) an ei-

nen Adressaten (reciever) weitergegeben, der den Adressaten (destination) der Borschaft 

darstellt. Dabei wird die Nachricht vom Sender in ein Signal kodiert (encoding), das vom 

Empfänger dekodiert (decoding) wird. Bedingung für eine erfolgreiche Kommunikation ist 

die Einrichtung eines Kommunikationskanals (communication channel), ein Medium, durch 

das die Kommunikation erfolgt (z.B. das Telefon). Kommt es zu einer Störung im Medium, 

z.B. durch ein Rauschen (noise source), kann der Empfänger das Signal nicht dekodieren 

und die Botschaft somit nicht (vollständig) erhalten.  

Übertragen auf die dolmetschergestützte Kommunikation stellt der Dolmetscher (D) den 

Kommunikationskanal dar, über den die Kommunikation zwischen Therapeut und Patient 

abläuft. Die Sprachbarriere (language barrier) steht in diesem Modell für eine Störungs-

quelle, die die direkte Kommunikation zwischen Sender und Empfänger erschwert und feh-

leranfällig macht (vgl. Hassan & Blackwood, 2021; Al-Fedaghi, 2012). 

Abb. 1: Schematische Darstellung des Kommunikationsmodells nach Shannon und Weaver (1975). 
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Vertreter dieses Modells betrachten die dolmetschergestützte Kommunikation als eine der 

direkten Kommunikation unterlegene Therapieform (Fryer et al. 2013; Hsieh et al. 2013; 

Brune et al., 2011; O’Hara & Akinsulure‐Smith, 2011; Fatahi et al. 2008; Baxter & Cheng, 

1996). Nicht nur sei der Übersetzer für einen möglichen Verlust oder eine fehlerhafte Wie-

dergabe von Informationen verantwortlich, er generiere auch komplexe gruppendynamische 

Konstellationen, die vom Patienten als verwirrend wahrgenommen würden und die somit 

hinderlich für den therapeutischen Prozess seien (Brune et al., 2011; Morina et al., 2010;  

d’Ardenne et al., 2007) (Abb. 2). 

Da der Dolmetscher in diesem Modell nicht als Teil der therapeutischen Beziehung betrach-

tet wird (Miller et al., 2005), wird von ihm gefordert, stets in der Ich- Form zu übersetzen 

(Dubus, 2016; Baker et al., 2015; Morina et al., 2010). Hiermit soll erreicht werden, dass die 

Person des Übersetzers möglichst wenig spürbar wird: „It somewhat eliminates the person 

of the interpreter, although it is always a triad but in this way it minimizes the presence of 

the interpreter.” (Miller et al., 2005). Ein „Trialog“ zwischen Therapeut, Patient und Dol-

metscher wird abgelehnt; das grundlegende Kommunikationsmuster soll der Dialog zwi-

schen Patient und Therapeut bleiben (Morina et al., 2010). Etwas zugespitzt beschreiben 

Miller et al. (2005) die Rolle des Dolmetscher als: “a translation ‘machine’ whose personal-

ity and relationship with the client are not clinically significant unless they adversely inter-

fere with the therapy process.” (Miller et al., 2005, s. auch Hassan & Blackwood, 2021). 

Abb. 2: Die Funktion des Dolmetschers im Encoding-Decoding-Prozess. 
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Parallel zu dieser eher traditionellen Sichtweise entwickelte sich in den letzten Jahren eine 

dazu konträre Position, die die Figur des Dolmetschers als interaktiven Bestandteil des kom-

munikativen Settings fordert (Delizée & Michau, 2022). Sie betrachtet den Dolmetscher 

nicht als Kommunikationshindernis, sondern als Ressource (Gartley & Due, 2017; Brune et 

al., 2011; Elghezouani, 2010). Dem zugrunde liegt die Annahme, dass Dolmetscher einen 

positiven und bereichernden Einfluss auf die therapeutische Beziehung haben können 

(Hanft-Robert et al., 2023; Delizée & Michau, 2022; Gartley & Due, 2017; O’Hara & Akin-

sulure‐Smith, 2011; Boss-Prieto et al., 2010; Abdallah-Steinkopff, 1999). In der Studie von 

Gartley & Due (2017) konnte herausgearbeitet werden, dass Therapeuten die Anwesenheit 

eines Dolmetschers als vermittelnd und beziehungsfördernd erleben und dass gerade in der 

ersten Phase der Therapie, Dolmetscher entscheidend für den Aufbau einer vertrauensvollen 

Atmosphäre sind, auf die der Therapeut im Verlauf der Behandlung aufbauen kann (Gartley 

& Due, 2017). Die zentrale Bedeutung des Dolmetschers in der ersten Phase des Beziehungs-

aufbaues wird auch von anderen Autoren hervorgehoben (Baker et al., 2015; Miller et al., 

2005). Anhänger dieses Modells verweigern die Annahme des Dolmetschers als reine „Über-

setzungsmaschine“. Diese zunächst theoretisch konzipierte Position wird durch die 

konkreten Erfahrungen der involvierten Personen unterstützt und konkretisiert: „The inter-

preter is not an invisible being, it’s a human being that has a presence in the room“ berichtet 

eine Therapeutin im Interview, und fährt fort „and the client, because you share a language 

or culture, has an immediate connection with that interpreter and often they will connect 

with the interpreter way before they connect with me…so the interpreter becomes an im-

portant tool to this three-way connection.” (Gartley & Due, 2017). Dies spiegelt sich auch 

im Erleben der Dolmetscher wider (Hassan & Blackwood, 2021). So zitierten Hanft-Robert 

et al. (2018) aus einem Interview mit einem Sprach- und Integrationsmittler: „[I]ch bin keine 

Maschine, ich bin kein Gerät, das dolmetscht“ (Hanft-Robert et al., 2018). 

Möchte man das theoretische Konstrukt für diese Position beschreiben, kann man auf die 

sprachwissenschaftlichen Axiome von Paul Watzlawick zurückgreifen (Watzlawick et al., 

2007). Dem ersten Axiom zufolge steht jeder der drei Kommunikationspartnern (Dolmet-

scher, Therapeut und Patient) jeweils mit den anderen beiden im Austausch. Dieser Aus-

tausch ist zirkulär, d.h. er entwickelt sich aus der subjektiven Wahrnehmung von Ursache 

und Wirkung der einzelnen Interaktionspartner (Axiom 3) (Abb.3).  
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Kommunikation findet jeweils auf zwei Ebenen statt: Inhalt (digitale Modalität) und Bezie-

hung (analoge Modalität), wie die Axiome 2 und 4 von Watzlawick besagen. Aufgrund der 

Sprachbarriere ist die inhaltliche Kommunikation zwischen Patient und Therapeut nicht 

möglich. Dennoch kann die analoge Kommunikation, welche sich häufig non-verbaler Aus-

drucksformen bedient, weiterhin (wenngleich durch kulturelle Aspekte moduliert) stattfin-

den und von dem Gegenüber rezipiert werden (Abb. 4).  

Bezüglich der Symmetrie und Komplementarität, die sich zwischen Interaktionspartnern 

einstellen kann (Axiom 5), stellt sich in der dolmetschergestützten Kommunikation die be-

Abb. 3: Die Axiome 1 und 3 von Watzlawick in der Interaktion Patient- Therapeut- Dolmetscher. 

 

Abb. 4: Die Axiome 2 und 4 von Watzlawick in der Interaktion Patient – Therapeut – Dolmetscher. 
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sondere Konstellation ein, in der sich Patient und Therapeut in einer komplementären Be-

ziehung zueinander befinden (d.h. sie verkörpern unterschiedliche Rollen in der kommuni-

kativen Situation, die einander ergänzen), wohingegen der Dolmetscher zwischen der Sym-

metrie zum Patienten und der zum Therapeuten hin und her wechselt (d.h. er befindet sich 

auf gleicher Ebene mit dem Patienten, wenn er dessen Wortlaut übersetzt und wechselt auf 

die Ebene des Therapeuten, wenn er dessen Wortlaut übersetzt) (Röhner & Schütz, 2016. S 

29-35) (Abb. 5). 

 

Fügt man die Aussagen der 5 Axiome zusammen, erhält man ein Kommunikationsmodell 

der therapeutischen Triade, das bei weitem komplexer ist als das Sender/ Empfänger Modell 

von Shannon und Weaver (1975) (s. Abb. 2). Gleichzeitig spiegelt es die Vielschichtigkeit 

zwischenmenschlicher Beziehungen wider (Abb. 6).  

Bereits die Äußerung Watzlawicks „man kann nicht kommunizieren“ macht deutlich, dass 

ein Dolmetscher, so neutral er auch sein mag, immer eigene Inhalte kommuniziert, umso 

mehr, da er die Person ist, die in der therapeutischen Triade am häufigsten zu Wort kommt 

(Scheffer, 1997). Selbst wenn der Dolmetscher keine eigenen verbalen Äußerungen einflie-

ßen lässt, ist er dennoch Teil der triadischen Beziehung, sobald seine physische Präsenz im 

Raum gegeben ist (Dickerman & Alfonso, 2015). Der Wunsch nach Neutralität, um die 

Komplexität der Dreier-Konstellation zu verringern, generiere vielmehr einen „blinden 

Fleck“, der „die vielfaltigen Einflüsse der Sprach- und Kulturmittler zu negieren versucht, 

anstatt diesen Einflüssen die entsprechende Aufmerksamkeit zu gewähren, sie konzeptionell 

Abb. 5: Das 5. Axioms von Watzlawick in der Interaktion Patient- Therapeut- Dolmetscher. 
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zu integrieren, als fruchtbare Realität anzuerkennen und sie in die therapeutische Arbeit ein-

zubeziehen“ (Kluge & Kassim, 2006).  

In der Tat sei gerade die unrealistische Erwartung an Dolmetscher, ausschließlich als Sprach-

rohr zu fungieren, Ursache zahlreicher interaktioneller Probleme, die nicht in die Therapie 

integriert und bearbeitet werden können (Abdallah-Steinkopff, 1999). Aus der Annahme der 

Unzulänglichkeit des conduit model (Dueweke et al., 2016; Hsieh & Hong, 2010; Haenel, 

1997) wurden Beobachtungen zu möglichen Funktionen des Dolmetschers innerhalb der Tri-

ade angestrebt. Eine wiederkehrende Annahme ist dabei die kulturelle Vermittlung, die dazu 

führe, dass sich Patienten durch die Anwesenheit eines Dolmetschers sicherer und weniger 

isoliert fühlten (Kuay et al., 2015). Als „Kenner zweier Kulturen“ (Abdallah-Steinkopff, 

1999) seien Dolmetscher in der Lage, kulturelle Differenzen aufzuklären und Missverständ-

nissen vorbeugen (Baker et al., 2015, Kluge & Kassim, 2006). Die Bedeutung der Beziehung 

von Dolmetscher und Therapeut ist hervorzuheben (Haenel, 1997) und einige Autoren un-

terstreichen, dass Dolmetscher und Therapeuten einander emotionale Unterstützung liefern 

können, sowohl während der Therapiestunde als auch im Rahmen von Vor- oder Nachge-

sprächen (Gartley & Due, 2017; Miller et al., 2005). Die teils sehr belastenden Erfahrungen 

schwer traumatisierter Patienten könnten durch diesen interpersonellen Austausch psychisch 

besser verarbeitet werden. In dieser Perspektive bilden Therapeut und Sprachmittler ein Be-

handlerteam, in dem der Dolmetscher als möglicher Co-Therapeut fungiert (Kuay et al., 

2015; Brune et al., 2011, s. Kap. 6.2). Ein solcher Zugang, der das emotionale Erleben des 

Abb. 6: Das Kommunikationsmodell von Watzlawick in der Interaktion Patient-Therapeut-Dolmetscher. 
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Dolmetschers mitberücksichtigt, räumt diesem mehr Handlungsspielraum ein (Dueweke et 

al., 2016). So soll der SIM beim Übersetzen zwischen der ersten und dritten Person wechseln 

dürfen. Die Übersetzung in der Er-Form kann eine größere Distanzierung zu dem Erzählten 

erzeugen als die Ich-Form. Bei stark belastenden Inhalten sei somit ein Wechsel in die dritte 

Person nicht nur angemessen, sondern als Belastungshinweis sogar therapeutisch hilfreich 

(Kießl et al., 2017). Unter dem Motto „the interpreter is not an invisible being” (Gartley & 

Due, 2017) fordern die Anhänger dieser Schule eine (wahrhaftige) “psychologie à trois per-

sonnes“ (Elghezouani, 2010), die versucht, in ihrer pluralen Sichtweise der Realität der 

Transkulturellen Psychotherapie gerecht zu werden. 
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2. Modell und Ziele der Arbeit 

2.1 Die „dynamische Triangulierung“: ein Modell zur SIM-gestützten Psycho-

therapie 

Das Modell, auf das sich die Arbeitshypothesen dieser Dissertation stützen, wurde speziell 

für das Kommunikationssetting der dolmetschergestützen Psychotherapie von traumatisier-

ten Geflüchteten entwickelt. Es setzt an den theoretischen Prämissen des in Kap. 1.7 be-

schriebenen „team“ Modells an und wird im Folgenden als Modell der „dynamischen Trian-

gulierung“ bezeichnet. Die triadische Kommunikation wird dabei als interaktive Beziehung 

dreier Teilnehmer definiert. Das Modell übernimmt das grundlegende Design des Dreiecks 

als Therapiesetting (s. Kap. 1.5), sieht aber eine flexiblere Gestaltung der Abstände zwischen 

den Gesprächspartnern vor (Tribe & Thompson, 2009a). Die Gleichschenkligkeit des Drei-

ecks steht dabei figurativ für einen symmetrischen Abstand zwischen allen Teilnehmern „auf 

Augenhöhe“ (Abb. 7). 

Über die statische Position der 2+1 Interaktion des „black box“ Modells, die den Dolmet-

scher als reines Sprachmedium betrachtet (Kap. 1.7), hinausgehend, wird hier ein dynami-

sches Modell der dolmetschergestützten Psychotherapie entwickelt, in dem sich die Bezie-

hungen zwischen den Interakteuren in ständiger Entwicklung befinden und ein offenes Feld 

darstellen, das im Laufe der Therapie ausgehandelt wird (Delizée & Michau, 2022, Elghe-

Abb. 7: Schematische Darstellung des Modells der “dynamischen Triangulierung”. 
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zouani, 2010). Es widerspricht in diesem Sinn jeglicher Form der 2+1 Gestaltung der thera-

peutischen Beziehung, sei diese als Dyade Therapeut – Patient mit Zusatz eines Dolmet-

schers gemeint („black box“ Modell, Abb. 8) oder aber als Co-Therapie von Therapeut + 

Dolmetscher, die dem Patienten gegenüberstehen („team“ Modell, Abb. 9).  

 

Im Sinne der o. g. dynamischen Beziehungsgestaltung gilt, dass die Gleichschenkligkeit – 

figurativ betrachtet – nicht zu jedem Zeitpunkt der Behandlung eigehalten werden muss 

(Tribe & Thompson, 2009a). Es kann zu einer zeitweiligen Annäherung zweier Komponen-

ten oder auch einer bewussten Distanzierung einer der Komponenten kommen, ohne dass 

dies zwangsläufig ein Hindernis für die Gestaltung der therapeutischen Beziehung darstellt 

(vgl. Haenel, 1997). In Gegenteil, gerade die Flexibilität der Dreierbeziehung birgt eine 

Abb. 8: Schematische Darstellung des “black box” Modells. 

 

Abb. 9: Schematische Darstellung des “team” Modells. 
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Reihe an potenziellen Ressourcen für geflüchtete Patienten mit Traumafolgestörungen 

(Hanft-Robert et al., 2023; Tribe & Thompson, 2009a; Raval, 1996).  

Das hier vorgestellte Arbeitsmodell stützt sich auf drei Prämissen:  

1.  Traumatisierte Geflüchtete stellen eine besonders vulnerable Patientengruppe dar, die 

eine Anpassung der psychotherapeutischen Arbeit an die speziellen psychosozialen und 

biographischen Umstände der Patienten verlangt. 

2.  Die therapeutische Beziehung ist von grundlegender Bedeutung für ein erfolgreiches 

Therapiesetting. 

3. Das Sprachmittler (SIM)-gestützte Setting stellt eine einzigartige kommunikative Situa-

tion dar, die nicht ohne weiteres mit einer Einzel- oder Gruppentherapie gleichzusetzen 

ist. 

 

2.2 Theoretische Prämissen: Angst- und Ohnmachtserleben in der therapeuti-

schen Beziehungsgestaltung von traumatisierten Geflüchteten 

Sicherheit und Vertrauen sind im psychotherapeutischen Kontext die wesentliche Grundlage 

der Beziehungsgestaltung (Sullivan et al., 2020). In der Arbeit mit traumatisierten Geflüch-

teten wird deutlich, dass gerade diese Patientengruppe ein hohes Bedürfnis nach Sicherheit 

im therapeutischen Setting aufweist, nach einem „sicheren Ort“ (Katz-Bernstein, 1996), an 

dem Beschwerden besprechbar werden (Hassan & Blackwood, 2021; Slobodin & Jong, 

2015). Das erhöhte Sicherheitsbedürfnis ist sowohl durch die Psychopathologie als auch 

durch die Lebensumstände der Patienten bedingt (Hanft-Robert et al., 2018; Miller et al., 

2005; Bolton, 2002) und stellt das Resultat chronischer Angst- und Anspannungszustände 

dar. Angst und Schreckhaftigkeit gehören zu den Kernsymptomen der PTBS nach ICD 10 

und ICD 11 und werden unter dem Begriff Hyperarousal zusammengefasst (Cloitre et al., 

2013; Gleiser et al., 2008; WHO, 2023)5. Das erhöhte Sicherheitsbedürfnis erklärt sich also 

als Folge traumatischer Erfahrungen, die zu tiefgreifenden Veränderungen im Umgang der 

 
5 Im ICD-11 Manual wird die Hypervigilanz/ Schreckhaftigkeit wie folgt beschrieben: „Persistent perceptions 
of heightened current threat, for example as indicated by hypervigilance or an enhanced startle reaction to 
stimuli such as unexpected noises. Hypervigilant persons constantly guard themselves against danger and feel 
themselves or others close to them to be under immediate threat either in specific situations or more generally. 
They may adopt new behaviours designed to ensure safety (e.g., not sitting with ones’ back to the door, repeated 
checking in vehicles’ rear-view mirrors).“ (ICD-11 for Mortality and Morbidity Statistics, Version : 01/2023. 
Verfügbar online unter: https://icd.who.int/browse11. Letzter Zugriff: 24.05.2023) 

https://icd.who.int/browse11
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Betroffenen mit ihrer Umwelt geführt haben (Sullivan et al., 2020; van Nieuwenhove & Me-

ganck, 2019; Hodgdon et al., 2013; Lawson et al., 2013; Miller et al., 2005; Dalenberg, 

2004). Diese Verunsicherung ist eng mit dem Konzept des epistemic trust der Mentalisie-

rungstheorie verwandt (Fonagy et al., 2017, Fonagy et al., 2015). Das epistemische Ver-

trauen (englisch: epistemic trust) beschreibt die Fähigkeit eines Individuums, interpersonell 

weitergegebene Informationen auf die Kategorien vertrauenswürdig, generalisierbar und 

persönlich relevant einzustufen. Die durch die traumatische Verunsicherung entstehende Ri-

gidität im Denken und Verhalten wird von der Mentalisierungstheorie als fehlendes Ver-

trauen in die Validität interpersoneller Kommunikation konzipiert (Schroder-Pfeifer et al., 

2018). Fonagy et al. (2017) haben die These aufgestellt, dass Psychopathologie, unsichere 

Bindung und gestörte Mentalisierungsfähigkeit einen Zusammenhang aufweisen, weil alle 

drei mit Schwierigkeiten beim Vertrauen in die Zuverlässigkeit und Verallgemeinerbarkeit 

intentionaler Kommunikation einher gehen (Schroder-Pfeifer et al., 2018, Fonagy et al., 

2017). Eine Störung des epistemic trust zeigt sich vermehrt bei Menschen mit traumatischen 

Erfahrungen in der Kindheit, welche im Verlauf eine PTBS oder eine komplexe PTBS aus-

prägen (Kampling et al., 2022). Hinzu kommt die Verunsicherung durch den Aufenthalts-

status der Patienten. Jede Form der Migration bringt in gewissem Maße Verunsicherung mit 

sich, die primär durch die unbekannten Lebensumstände (Sprache, Bürokratie, Sitten und 

Gebräuche) im Ankunftsland bedingt ist (Carretier et al., 2020). Im Fall von Geflüchteten 

und Asylsuchenden ist dieser Faktor zusätzlich durch die unsichere Bleibeperspektive und 

drohende Abschiebung verstärkt (Slobodin & Jong, 2015). Die traumatischen Erfahrungen 

einerseits und die Fluchtgeschichte andererseits führen somit zu einer Verunsicherung der 

Patienten, die so tiefgreifend sein kann, dass sie sich in einem veränderten Bindungsmuster 

mit Akzentuierung unsicher-vermeidender Züge niederschlägt (Sullivan et al., 2020) und das 

Eingehen einer stabilen therapeutischen Beziehung sowohl zum Therapeuten als auch zum 

Dolmetscher erschwert (Dubus, 2016; Zorzella et al., 2014; Wilhelmsson Göstas et al., 2012; 

Boss-Prieto et al., 2010).  

Ein weiteres Phänomen, das sich insbesondere in der Einzeltherapie manifestiert und sich 

für Patienten mit Trauma- und Fluchtgeschichte als besonders problematisch erweist, ist das 

Machtverhältnis zwischen Patient und Therapeut (Cowles & Griggs, 2019). Das Konzept 

der Macht in der Psychotherapie kommt in dieser Konstellation in besonderem Maße zum 

Tragen, wenngleich es bislang kaum Beachtung in der Literatur gefunden hat (Perlin, 1991). 

Die Dynamik von Macht und Autorität zählt zu den essenziellen Faktoren, die beim Aufbau 
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einer therapeutischen Beziehung im multikulturellen Setting zu berücksichtigen sind (Shon-

feld-Ringel, 2001). Dem Therapeuten kommt in der Beziehung allgemein die mächtigere 

Position zu. Als „helfende“ Person wird er von der „hilfesuchenden“ Person als „überlegen“ 

wahrgenommen und kann auf mehr Vorwissen und Erfahrung zurückgreifen als der Patient 

(Piegler, 2003). Bei der Psychotherapie von Geflüchteten kommt dem Therapeuten i.d.R. 

auch mehr soziale Macht zu als dem Patienten. Der Therapeut ist der Sprache und der Kultur 

des Landes mächtig und ihm kommt eine gesellschaftlich anerkannte Funktion zu. All dies 

trifft für Patienten i.d.R. nicht zu (Carretier et al., 2020; Cowles & Griggs, 2019; Chu et al., 

2013; Laban et al., 2004; Abdallah-Steinkopff, 1999). Diese ausgeprägte Machtasymmetrie 

in der dyadischen Therapeuten-Patienten-Beziehung kann zu einem potenziell abhängigen 

bis missbräuchlichen Verhältnis führen (Piegler, 2003). 

Die Ohnmachtserfahrung traumatisierter, geflüchteter Patienten spielt hier eine besondere 

Rolle. Das ausgeprägte Gefühl von Ohnmacht ist sie eng an biographische Erlebnisse der 

Patienten gebunden. Traumatische Erfahrungen sind mit einem massiven Macht- und Kon-

trollverlust verbunden, was die Erfahrung der eigenen Ohnmacht zu einem Kernbestandteil 

der PTBS macht (Slobodin & Jong, 2015). Auch bedingt die Fluchtgeschichte per se eine 

Form der soziokulturellen Ohnmacht. Die Patienten sind den Autoritäten des Landes, in dem 

sie Zuflucht suchen, ausgeliefert. Sie sind meist nicht in der Lage, für sich selbst einzustehen 

und können sich nur selten auf die Unterstützung von Rechtsanwälten berufen (Tribe & 

Thompson, 2009a). Das Ohnmachtsgefühl kann bis zum Erleben eines vollständigen Identi-

tätsverlusts führen, der durch die Erfahrungen des Asylverfahrens zusätzlich verstärkt wer-

den kann (Slobodin & Jong, 2015; Ebert & Dyck, 2004). Bei Patienten mit PTBS und Flucht-

geschichte droht sich diese Ohnmachtserfahrung im therapeutischen Setting als Täter-Opfer-

Beziehungsmuster zu reinszenieren und wirkt als negativer Verstärker der ohnehin vorhan-

denen Angst der Patienten (Piegler, 2003). 

Die Erfahrung von Angst und Ohnmacht erschwert es also den Patienten, sich in der Inter-

aktionssituation mit dem Therapeuten sicher zu fühlen, was dem Aufbau von Vertrauen (i.S. 

des epistemic trust) entgegenwirkt (van Nieuwenhove & Meganck, 2019; Zorzella et al., 

2014; Gleiser et al., 2008). Aus diesen Faktoren resultiert ein insgesamt erschwerter Bezie-

hungsaufbau (Gartley & Due, 2017; Vasquez, 2007) (Abb. 10). 
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Diese dargestellten Zusammenhänge sind zunächst unabhängig vom Therapeuten und des-

sen Interventionen. Es handelt sich um eine a priori Konstellation, die allein durch die Er-

fahrung von Trauma und Flucht zu erklären ist. Sie ist unabhängig von der Sprache oder der 

Kultur des Patienten, wenngleich kulturelle und sprachliche Faktoren einen Einfluss auf die 

Beziehungsgestaltung haben können (Abdallah-Steinkopff, 1999). 

 

2.3 Ressourcen der „dynamischen Triangulierung“ 

In Anbetracht der o.g. Prämissen zur Gestaltung der therapeutischen Beziehung in der dol-

metschergestützten Behandlung von traumatisierten Geflüchteten birgt das triadische Setting 

ein Spektrum potenzieller Ressourcen für die Beziehungsgestaltung in der Therapie. 

 

2.3.1 Therapeutische Beziehung als „holding enviroment“ 

Das Kommunikationssetting der triadischen Beziehung Patienten vermittelt Patienten ein 

stärkeres Gefühl von Sicherheit als die traditionelle dyadische Beziehung in der Einzelthe-

rapie, weil innerhalb der Triade die Entstehung eines „holding enviroment“ im Sinne Win-

nicotts (Winnicott, 1960) besser gewehrleistet werden kann (Hanft-Robert et al., 2023; Ba-

ker et al., 2015). Dies lässt sich durch sprachliche und kulturelle Aspekte, sowie durch in-

teraktionelle Aspekte begründen. Der Einsatz eines SIM ermöglicht die Verwendung der 

Muttersprache des Patienten, was bereits zum Gefühl von Sicherheit und Geborgenheit bei-

trägt und das für PTBS-Patienten charakteristische Gefühl von Unzulänglichkeit reduziert 

(Hassan & Blackwood, 2021; van Nieuwenhove & Meganck, 2019; Cloitre et al., 2013; 

Adams, 2011, Kluge & Kassim, 2006). Die kulturelle Verbundenheit zum Dolmetscher wird 

Abb. 10: Zusammenhang von Trauma/ Flucht und erschwertem Beziehungsaufbau 
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von Patienten als haltgebende, teilweise sogar familienähnliche Beziehung erlebt. Dies ver-

stärkt das Gefühl von Geborgenheit (Hassan & Blackwood, 2021; Tribe & Thompson, 

2009a; Paone & Malott, 2008). Aus interaktioneller Perspektive wirkt es für den Therapeut 

entlastend, die traumatischen Erfahrungen des Patienten nicht alleine zu tragen, sondern mit 

einer dritten Person zu teilen (Tribe & Thompson, 2009b; Becker & Bowles, 2001). 

 

2.3.2 Zeitliche Latenz der Kommunikation 

Nicht nur in seiner sprachmittelnden Funktion trägt der Dolmetscher zur Bildung eines hol-

ding enviroment bei. Bereits die Anwesenheit einer dritten Person im Raum hat einen Ein-

fluss auf die erlebte Angst und Ohnmacht der Patienten (Hsieh & Hong, 2010). Bei der dol-

metschergestützten Kommunikation handelt es sich situativ um ein einzigartiges Setting. 

Zwar sind drei Menschen in die Kommunikation involviert (wonach es sich um ein gruppales 

Setting handelt), dennoch findet die verbale Kommunikation in der konsekutiven Überset-

zung immer nur zwischen zwei Personen statt, ähnlich der kommunikativen Dyade (Hanft-

Robert et al., 2018). In Anlehnung an das Modell von Shannon und Weawer (s. Kap 1.7) 

wird hier eine Veränderung der traditionellen Rollen von Sender und Empfänger erlebt. 

Spricht der Therapeut, so ist der Patient der eigentliche Empfänger der Botschaft. Da dieser 

sie aber nicht dekodieren kann, wird der Dolmetscher zum primären Empfänger. In einem 

zweiten Schritt übersetzt der Dolmetscher den Inhalt und wird damit zum Sender und der 

Patient zum (sekundären) Empfänger (s. Abb. 2 in Kap 1.7). Dies hat zur Folge, dass der 

Patient vom (verbalen) ersten Abschnitt der Kommunikation ausgeschlossen ist und der 

Therapeut vom zweiten. Auf den ersten Blick kommt es dadurch zu einer Verlangsamung 

des therapeutischen Prozesses und zu einem Verlust an Spontaneität (Hanft-Robert et al., 

2018; Villalobos et al., 2016, Haenel, 1997). Tatsächlich birgt diese Latenz in der verbalen 

Kommunikation auch eine Reihe potenzieller Vorteile, die sich auf die Gestaltung der the-

rapeutischen Beziehung auswirken (Hanft-Robert et al., 2018; Kuay et al., 2015; O’Hara & 

Akinsulure‐Smith, 2011; Tribe & Thompson, 2009b; Bolton, 2002; Raval, 1996). Der Zeit-

faktor ist für traumatisierte Patienten von besonders nutzbringender Bedeutung. In der Studie 

von Tong et al. (2019) gaben 73% der Patienten an, Zeit als besonders wichtigen Faktor für 

die Ausbildung der therapeutischen Beziehung anzusehen (Tong et al., 2019). Auch berich-

teten Patienten, besonders viel Zeit zu benötigen, um über traumatische Inhalte zu sprechen 

zu können, da dies erst möglich würde, nachdem sie sich entsprechend sicher fühlten (Tong 

et al., 2019).  
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2.3.3 Funktion des „Beobachters“ 

Die antizipierte „Verlangsamung“ in der verbalen Kommunikation impliziert somit nicht 

zwangsläufig und ausschließlich einen „Zeitverlust“, i. S. einer unerwünschten Auswirkung 

der therapeutischen Triade. Vielmehr führt die zeitversetzte Kommunikation zur Entstehung 

einer neuen interpersonellen Rollenfunktion und Interaktion. Wir werden die Person, die von 

der verbalen Kommunikation ausgeschlossen ist, im Folgenden als Beobachter (engl. „wit-

ness“, Searight & Searight, 2009; Miller et al., 2005) bezeichnen. Georg Simmel sprach in 

der Analyse von triadischen Beziehungen in diesem Zusammenhang von arbiter oder medi-

ator bzw. tertius gaudens (Simmel, 2003). Die Beobachterposition erfüllt mehrere Funktio-

nen. Die offensichtlichste ist die des Beobachtens. Der Beobachter kann die kommunikative 

Situation überblicken und die Verhaltensweisen der Interagierenden studieren sowie non-

verbale Kommunikationsstrategien einordnen: Hält der Andere Blickkontakt? Wie viel Dis-

tanz hält er ein? Wirkt er bedrohlich oder einfühlsam? Diese aktive Phase der Beobachtung 

ermöglicht es dem Patienten – oder dem Therapeuten, wenn der Patient spricht – die Reak-

tionen des Gegenübers besser einzuschätzen und ggf. vorhersehen zu können, was ein stär-

keres Gefühl der Kontrolle über die Kommunikationssituation vermittelt (Hanft-Robert et 

al., 2018; O’Hara & Akinsulure‐Smith, 2011). Das Gefühl von Kontrolle fördert wiederum 

die Bereitschaft, sich dem Therapeuten gegenüber zu öffnen und traumatische Inhalte anzu-

sprechen und zu bearbeiten (Tong et al., 2019). 

Gleichzeitig ermöglicht die Beobachterposition eine Auszeit im Rahmen der verbalen Kom-

munikation. Die Latenz, die durch die Übersetzung entsteht, ermöglicht es dem Beobachter, 

seine Aufmerksamkeit für einen Moment vom Gegenüber zu lösen und seine eigenen Ge-

danken und Gefühle zu sortieren, um gefasster auf die bisherigen Inhalte reagieren zu kön-

nen. Auch hierdurch entsteht das Gefühl von mehr Kontrolle über die eigenen Reaktionen, 

sowohl bezüglich der therapeutischen Interventionen als auch der Äußerungen des Patienten 

(Kuay et al., 2015; Haenel, 1997). Kann der Beobachter seine Aufmerksamkeit kurzzeitig 

von seinem Gegenüber lösen, so gilt dasselbe auch für die aktiven Gesprächspartner. Wäh-

rend der Dolmetscher die Worte des Patienten übersetzt, muss der Therapeut seine Aufmerk-

samkeit auf den Dolmetscher richten. Zwar kann er den Patienten weiterhin im Blick behal-

ten, er muss aber einen erheblichen Teil seiner Auffassungsgabe dem Dolmetscher widmen. 

Somit entstehen für den Patienten eine Reihe „unbeobachteter“ Momente, in denen er aus 

dem – oftmals als unangenehm erlebten – Mittelpunkt rücken kann. Diese down-time Phasen 
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der Kommunikation (O’Hara & Akinsulure‐Smith, 2011) wirken in ihrer Gesamtheit als ent-

schärfende Momente, die es dem Patienten ermöglichen, Selbstreflektion, Beobachtung und 

Affektregulation zu betreiben (Bolton, 2002).  

Der Beobachter ist zwar aus der verbalen Kommunikation ausgeschlossen, nicht aber aus 

der Kommunikation im Allgemeinen (Dueweke et al., 2016; Bolton, 2002). Dem ersten 

Axiom Watzlawicks folgend (s. Kap. 1.7, Abb. 3), ist der Mensch ständig im kommunikati-

ven Austausch mit den anderen Anwesenden. Dadurch, dass i.d.R. zwei von drei Beteiligten 

schweigen, während der dritte spricht, kommt dem Schweigen und somit der non-verbalen 

Kommunikation eine größere Bedeutung zu. In der Tat findet ein erheblicher Teil der Kom-

munikation innerhalb einer SIM-gestützten Therapieeinheit auf non-verbale Art statt (Vil-

lalobos et al., 2016; Bolton, 2002; Baxter & Cheng, 1996). Auch der Beziehungsaufbau zwi-

schen den drei involvierten Personen geschieht in einem höheren Maße als gewöhnlich auf 

non-verbalem Weg (Hanft-Robert et al., 2023; Dubus, 2016; Miller et al., 2005). Dies er-

möglicht die sprachlichen und kulturellen Barrieren, die häufig in verbalen Äußerungen auf-

treten, zu minimieren und gleichzeitig den Schwierigkeiten im Kontaktaufbau von trauma-

tisierten Patienten durch Formen des indirekten Beziehungsaufbaus entgegenzuwirken 

(Boss-Prieto et al., 2010). Die Beobachterposition ermöglicht es, mit anderen in Beziehung 

zu sein, ohne der direkten Konfrontation, die oftmals angstauslösend ist, ausgesetzt zu sein. 

Sie trägt zu einem stärkeren Gefühl der Kontrolle über die Situation bei, was sich positiv auf 

das Sicherheitsbedürfnis der Patienten auswirkt (van Nieuwenhove & Meganck, 2019). 

 

2.3.4 Dynamische Struktur der Machtverhältnisse 

Die Anwesenheit eines SIM wirkt sich auf das Machtgefälle zwischen Patient und Therapeut 

aus (Becher & Wieling, 2015; Tribe & Thompson, 2009a) (s. Kap. 2.2). Dieses gestaltet sich 

im triadischen Setting komplexer als im dyadischen, da sich Elemente familiärer Hierar-

chien, sowie sozialer und ethnischer Strukturen reinszenieren können (Tribe & Thompson, 

2009a). Die Ambiguität des Machtverhältnisses kann jedoch auch als Ressource für die the-

rapeutische Beziehung betrachtet werden (Becher & Wieling, 2015). In der dolmetscherge-

stützten Kommunikation entsteht ein dynamisches Machtgefälle, in dem die „sprachliche 

Macht“ zwischen Patient und Therapeut wandert. Sprachlich betrachtet ist der SIM die 

„mächtigste“ Person im Raum, da er der Einzige ist, der die verbale Kommunikation voll-

ständig und ohne externe Hilfe entschlüsseln kann. Er ist zugleich die „ohnmächtigste“ Per-

son im Raum, da es ihm kaum möglich ist, eigene verbale Inhalte in die Kommunikation 
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einzubringen (vgl. Tribe & Thompson, 2009a; Raval, 1996). Der SIM neutralisiert demnach 

einen Teil des Machtgefälles zwischen Patient und Therapeut, indem er zugleich die Pole 

der maximalen Macht und Ohnmacht in sich vereint und die scheinbar zementierte Macht-

verteilung ein Stück weit aufweicht: „‘Softening’ clients for clinicians and clinicians for cli-

ents“ (Tribe & Thompson, 2009a). Patient und Therapeut stehen so, was die sprachliche 

Dimension betrifft, vorübergehend auf einer vergleichbaren Machtposition. Beide erfahren 

die Überlegenheit gegenüber dem anderen, wenn sie die eigene Sprache sprechen und zu-

gleich ihre Unterlegenheit, wenn die Sprache des anderen verwendet wird. Somit entsteht 

eine verbindende Erfahrung der Macht bzw. Ohnmacht, die eine beziehungsrelevante Erfah-

rung von Gemeinsamkeit zwischen Patient und Therapeut darstellt (Storck & Brakemeier, 

2017; Storck et al., 2016). Diese Erfahrung der Gemeinsamkeit erleichtert den Aufbau von 

gegenseitigem Vertrauen, was eine wesentliche Grundlage für eine erfolgreiche Beziehungs-

gestaltung darstellt (Tong et al., 2019; Tribe & Thompson, 2009a). 

 

2.3.5 Triangulierung als „transitonal space“ 

Der szenische Aufbau und die interaktionellen Strukturen des triadische Therapiesetting 

weichen erheblich von der traditionellen psychotherapeutischen Dyade ab. Durch die Anwe-

senheit eines Sprach- und Integrationsmittlers entsteht ein neuer Raum, in dem sprachliche, 

kulturelle und interaktionelle Aspekte verhandelt werden können, ein „espace in-

termédiaire“, wie ihn Pezous nannte (Auby & Pezous, 1993, p. 382; im englischen Sprach-

raum üblicherweise als transitional space bekannt, s. Tribe & Thompson, 2009a). Innerhalb 

dieses kulturneutralen „third space“, wie ihn der Kulturwissenschaftler und Theoretiker des 

Postkolonialismus Homi Bhabha nannte (Bhabha, 2004. S.a. Sterrett, 2015; Kluge & Kas-

sim, 2006), können Patient, Therapeut und Dolmetscher die Beziehung zueinander frei ge-

stalten. Die Hauptfunktion des SIM ist dabei nicht nur die Gewährleistung der sprachlichen 

Verständigung, sondern auch die interkulturelle und interpersonelle Vermittlung (Tribe & 

Thompson, 2009b). Der potenzielle „Wirkmechanismus SIM“ lässt sich wie folgt herausar-

beiten: Der transitional space, der innerhalb der triadischen Interaktion in der Psychothera-

pie mit SIM entsteht, ermöglicht einen Zeitgewinn für die Affektregulation, eine bessere 

Beobachtungsmöglichkeit der interaktiven Situation und ein dynamischeres Machtverhältnis 

zwischen den Teilnehmern. Dies fördert das Gefühl von Sicherheit (nicht nur) bei Patienten, 

was zur Abnahme von Angst- und Ohnmachtsgefühlen führt, die für Traumafolgestörungen 
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pathognomonisch sind. Auf dieser Grundlage aufbauend können Patienten, über Dolmet-

scher vermittelt, mehr Vertrauen zu Therapeuten entwickeln. Dies fördert die Entstehung 

einer soliden therapeutischen Beziehung und die Stärkung des epistemischen Vertrauens (s. 

Kap. 2.2). 

 

2.4 Fragestellung 

Ziel dieser Arbeit ist es, das Erleben der psychotherapeutischen Beziehung von Patient, 

Therapeut und Dolmetscher zu vergleichen und mit der klinischen Symptomatik in Bezie-

hung zu setzen. Die zugrundeliegenden Annahmen, die sich auf das vorgestellte Modell der 

„dynamischen Triangulierung“ (Kap. 2.3) stützen, sind: 

• Sprach- und Integrationsmittler unterstützen nicht nur die verbale Kommunikation 

zwischen Patient und Therapeut, sie fungieren auch als kulturmittelndes und integra-

tionsförderndes Bindeglied zwischen den beiden Interaktionspartnern, was das Ge-

fühl von Verständnis, emotionaler Sicherheit und Vertrauen begünstigt. 

• Das Gefühl, in den jeweiligen (kulturspezifischen) Hintergründen und Bedürfnissen 

besser verstanden zu werden, erhöht die Motivation und Compliance der Patienten, 

was sich in einem besseren Therapieoutcome widerspiegelt. 

• Der Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zwischen Patient und Therapeut er-

möglicht eine erfolgreiche Gestaltung des therapeutischen Prozesses, was sich in einer 

Besserung der Ausgangssymptomatik bemerkbar macht. 

Auf der Basis dieser Annahmen stellen wir folgende Hypothesen auf: 

1. Therapeutische Beziehung mit SIM vs. ohne SIM: Patienten, die mit SIM therapiert 

werden, beurteilen die Beziehung zum Therapeuten anders als solche, die in Mutter- 

oder Drittsprache behandelt werden. 

2. Behandlungserfolg mit SIM vs. ohne SIM: Patienten, die mit SIM therapiert werden, 

weisen einen Unterschied in der Veränderung der klinischen Symptomatik auf zu jenen, 

die in Mutter- oder Drittsprache behandelt werden. 

3. Korrelation von therapeutischer Beziehung und Behandlungserfolg: Eine bessere 

Bewertung der therapeutischen Beziehung seitens der Patienten korreliert mit einem 

stärkeren Rückgang der klinischen Symptomatik im Therapieverlauf.  
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Zusätzlich wurde folgende Zusammenhänge explorativ erforscht: 

• Wie erleben Therapeuten ihre Beziehung zu den Patienten in Abhängigkeit des SIM-

Einsatzes? Stimmt ihre Einschätzung mit derjenigen der Patienten überein? 

• Stimmen die Einschätzungen der therapeutischen Beziehung innerhalb der Triade Pa-

tient-Dolmetscher-Therapeut überein? 

• Korreliert die Einschätzung der therapeutischen Beziehung von Therapeuten und Dol-

metschern mit dem Therapieoutcome? 

Angesichts des Mangels an quantitativen Studien zu diesen Fragestellungen (s. Kap. 1.5) 

wurden die Hypothesen offen formuliert, sodass eine Interpretation der Ergebnisse in ver-

schiedene Richtungen möglich ist. 
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3. Material und Methoden 

3.1 Studiendesign 

Bei der aktuellen Studie handelt es sich um eine klinisch kontrollierte prospektive Studie. 

Die Patienten wurden im Rahmen der Studie „Multimodale ambulante Versorgung von psy-

chisch kranken geflüchteten Menschen“ (Start im Jahr 2017) in das reguläre Behandlungs-

programm der Transkulturellen Ambulanz der Klinik für Psychosomatische Medizin und 

Psychotherapie des LVR-Klinikum Düsseldorf aufgenommen.  

Die Daten wurden zu zwei Zeitpunkten erhoben: Zeitpunkt t0 vor Beginn der Therapie und 

t1 nach Abschluss der neunmonatigen ambulanten Behandlung. Ein positives Ethikvotum 

der Ethikkommission an der Medizinischen Fakultät der Heinrich-Heine-Universität Düs-

seldorf liegt unter der Studiennummer 6153R (05.12.2017) vor. Änderungen des ursprüng-

lichen Studiendesigns wurden in dem Amendement vom 04.12.2018 bewilligt. Die Rekru-

tierung der Patienten fand im Zeitraum von November 2017 bis Juli 2018 statt. Die Auswer-

tung der Daten erfolgte ab Juni 2019. Alle Patienten wurden über die Teilnahme an der Stu-

die aufgeklärt und stimmten ihr schriftlich zu. Die Patienten konnten zu jedem Zeitpunkt 

und ohne Nennung von Gründen die Behandlung abbrechen.  

Einschlusskriterien 

• Patienten mit Fluchtgeschichte, welche die Behandlungskriterien der Psychiatrischen 

Institutsambulanzen erfüllen (Schwere und Dauer der psychischen Erkrankung, § 

118, Absatz 2 des SGB 5 von 30.04.2010).  

• Patienten, die die Behandlung an der Psychosomatischen Institutsambulanz nach 

dem 01.01.2017 begonnen und die Diagnostikphase von 6 Behandlungsterminen 

noch nicht überschritten haben. 

• Patienten, die eine Traumafolgestörung aufweisen (mindestens ein traumatisches 

Ereignis in der Vergangenheit nach ETI, das im Zusammenhang mit der aktuellen 

Störung steht). 

Ausschlusskriterien 

• Diagnose einer aktuellen schweren Suchterkrankung (DSM-5). 

• Diagnose einer akuten Psychose (DSM-5). 
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• Akute Suizidalität (Anamnese). 

• Ambulante psychiatrische bzw. psychotherapeutische Behandlung außerhalb der 

Institutsambulanz (Anamnese). 

„Drop-out“ Kriterien 

• Unentschuldigtes Nicht-Erscheinen der Patienten an 2 Terminen und erfolglose 

Kontaktaufnahme (2-mal telefonisch und einmal schriftlich). 

• Stationäre Aufenthalte von > 2 konsekutiven Monaten aufgrund von psychischen 

Krisen während des Behandlungszeitraums. 

 

3.2 Patientenstichprobe und Behandlungssetting 

In die Studie wurden 69 Patienten aufgenommen, 46% weiblich (n = 32) und 53% männlich 

(n = 37). Alle Patienten wiesen eine Fluchtgeschichte mit traumatischen Erlebnissen in ihrer 

Biographie auf. Die Patienten waren zwischen 18 und 63 Jahre alt (M = 31,28 Jahre) und 

stammten aus 20 verschiedenen Ländern. 

Patientenstichprobe 

Alle Patienten litten an einer Traumafolgestörung, d.h. alle Patienten wiesen in der Biogra-

phie traumatische Ereignisse nach den Kriterien der ICD 10 Klassifikation auf („ein belas-

tendes Ereignis oder eine Situation kürzerer oder längerer Dauer, mit außergewöhnlicher 

Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmaß, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung 

hervorrufen würde“, Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte, 2019). Eine 

PTBS (F43.1) nach ICD 10 bestand bei 43% der Patienten (n = 30) als Hauptdiagnose. Die 

Auswertung des Essener-Trauma-Inventars (ETI) zeigte, dass 32% der Patienten (n = 22) 

die Kriterien (Kriterium A-F) einer PTBS-Diagnose nach DSM-IV erfüllten; 85% der Pati-

enten (n = 59) wiesen einen Score von >27 Punkten auf der PTBS-Skala des ETI auf, ent-

sprechend V. a. PTBS. Als weitere Hautdiagnosen wurden affektive Störungen (F32.0, 

F32.1, F32.2, F32.3, F33.1, F33.2, F34.1), Angst- und Zwangsstörungen (F41.2, F41.9, 

F42.2), Anpassungsstörungen (F43.2) und somatoforme Störungen (F45.0) diagnostiziert. 

Die Mehrzahl der Patienten (80%, n = 55) gab an, über keine (22%, n = 15) oder nur geringe 

(58%, n = 40) Deutschkenntnisse zu verfügen und keine oder geringe Kenntnisse der engli-

schen Sprache zu haben (71%, n = 45). 
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Behandlungssetting 

Die Behandlung der Patienten fand in der Transkulturellen Ambulanz der Klinik für Psycho-

somatische Medizin und Psychotherapie des LVR-Klinikums Düsseldorf statt. Dem Beginn 

der Therapie gingen drei bis sechs psychodiagnostische Gesprächstermine zur differenziel-

len Diagnose- und Indikationsstellung voraus. Im Rahmen dieser Diagnostikphase erfolgten 

eine gezielte Anamnese zu Beschwerden, Vorerkrankungen, Biografie und aktuellen Le-

bensbedingungen sowie eine strukturierte Erfassung soziodemographischer Merkmale. Pa-

tienten, die die Indikationskriterien für eine ambulante Behandlung sowie die Einschlusskri-

terien der Studie erfüllten, nahmen an der Baseline-Erhebung (t0) teil. Diagnostik und Da-

tenerhebung wurden von Behandlern (n = 7) der Transkulturellen Ambulanz durchgeführt. 

Eine erweiterte Diagnostik und Indikationsstellung fand in fachärztlichen Zweitsichten und 

interprofessionellen Konferenzen statt.  

Im Anschluss an die Diagnostikphase begann die 9-monatige Therapie, welche psychothe-

rapeutische Einzelgespräche in einem 2- bis 4-wöchigen Abstand beinhaltete. Die psycho-

therapeutischen Gesprächstermine orientierten sich an einem Leitfaden zur stabilisierenden 

Psychotherapie (Joksimovic & Kruse, 2017, s. Kap. 1.2) und hatten eine Dauer von je 30 -

50 Minuten. Die Patienten wurden jeweils einem der vier in die Studie einbezogenen Thera-

peuten zugeteilt. 38% der Patienten (n = 26) wurden mit Unterstützung von Sprach- und 

Integrationsmittlern behandelt, 62% (n = 43) in ihrer Muttersprache (Arabisch, Russisch, 

Türkisch) oder einer Drittsprache (Deutsch, Englisch). In der Regel begleitete ein und der-

selbe Sprach- und Integrationsmittler die gesamte Therapie (bis auf zwei Ausnahmen, in 

denen dies z.B. krankheitsbedingt nicht möglich war). Allen Patienten wurde bei Bedarf so-

zialarbeiterische Unterstützung angeboten. Patienten, die der Interventionsgruppe der Studie 

„Multimodale ambulante Versorgung von psychisch kranken geflüchteten Menschen“ zuge-

teilt waren (n = 35, 50%) erhielten zusätzlich die Möglichkeit, an kunsttherapeutischen An-

geboten (Gestaltungs- oder Werktherapie) teilzunehmen. Nach Abschluss der Therapie wur-

den 1-3 Termine für die Enderhebung (t1) vereinbart (Abb. 11). 
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3.3 Psychometrische Diagnostik 

Zu den Messzeitpunkten t0 und t1 wurden die Messinstrumente der folgenden Tabelle ver-

wendet (Tab. 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tab. 1: Messinstrumente zu den Zeitpunkten t0 und t1 

 Zeitpunkt t0 Zeitpunkt t1 

Selbstbeurteilung BaDo  

 ETI ETI 

 PHQ-9 PHQ-9 

 PHQ-15 PHQ-15 

 GAD-7 GAD-7 

  HAQ-P 

Fremdbeurteilung WHO-DAS 2.0 WHO-DAS 2.0 

  HAQ-T 

  HAQ-D 

Abb. 11: Studienaufbau und Gruppenzuteilung 
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3.3.1 Fragebogen zur Basisdokumentation (BaDo) 

Die Allgemeine Psychologische Basisdokumentation dient der Erhebung soziodemographi-

scher Merkmale (Alter, Geschlecht, Bildung, Familienstand, Aufenthaltsdauer in Deutsch-

land, etc…), sowie der Krankheits- und Suchtanamnese. Zusätzlich erfasst sie postmigrato-

rische Faktoren, wie Aufenthaltsstatus, Wohnsituation und weitere psychosoziale Belas-

tungsfaktoren (Stressoren).  

 

3.3.2 World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) 

Der WHO-DAS 2.0 Fragebogen erfasst mittels 36 Fragen krankheitsunabhängig die allge-

meine Lebenszufriedenheit und das Funktionsniveau von Patienten über 6 verschiedene Do-

mänen: 1. Kognition, 2. Mobilität, 3. Selbstversorgung, 4. Soziale Interaktion, 5. Lebensak-

tivitäten und 6. Gesellschaftliche Teilhabe. Er basiert auf dem International Classification of 

Functioning, Disability and Health (ICF)-Modell, welches seit 2001 als internationaler Stan-

dard der WHO zur Messung und Beschreibung von Gesundheit und Beeinträchtigungen gilt 

(Üstün, 2010). Die Fragen zur Belastung bei Arbeit- oder Schulaktivitäten (Domäne 5, Fra-

gen D 5.5 - D 5.8) wurde nicht berücksichtigt, da ein Großteil der Patienten aufgrund der 

Einschränkungen des Aufenthaltsstatus zum Zeitpunkt der Erhebung keiner solchen Tätig-

keit nachging. Somit ergab sich ein Gesamtscore aus 32 Items, die auf einer Likert-Skala 

von 0 (keine Beeinträchtigung) bis 4 (sehr starke Beeinträchtigung, Aktivität nicht möglich) 

bewertet wurden. Als Zielparameter wurde die Differenz des einfachen Summenscores (32 

Items) zum Zeitpunkt t0 und t1 herangezogen. Im Fall von bis zu 2 fehlenden Werten wurden 

diese durch den Mittelwert der restlichen Werte ersetzt. Die Gesamtzahl an nicht berück-

sichtigten Fragebögen entsprach 2,3 % (n = 2). 

 

3.3.3 Gesundheitsfragebogen für Patienten (PHQ-D)  

Aus dem PHQ-D (Löwe et al., 2002) wurden die Module Patient Health Questionnaire 

(PHQ-9), Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7) und Patient Health Questionnaire 

(PHQ-15) angewendet. 

Der PHQ-9 dient als Screening-Instrument zu Depressivität und erfasst mit neun Fragen die 

Kriterien einer Major Depression nach DSM-IV. Er erfragt die Häufigkeit depressiver Symp-
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tome in den letzten zwei Wochen auf einer Likert-Skala von 0 (überhaupt nicht) bis 3 (bei-

nahe jeden Tag). Der Summenscore liegt zwischen 0 und 27 Punkten, wobei ein Wert von > 

= 10 als Cut-Off für das Depressionsscreening etabliert ist: 0-4 Punkte: minimale Sympto-

matik, 5-9: milde Symptomatik, 10-14: mittelgradige Symptomatik, 15-27: schwere Symp-

tomatik. Die interne Konsistenz beträgt α .88 (Graefe et al., 2004) bzw. α .89 (Kroenke et 

al., 2001). 

Der GAD-7 erfasst das Vorhandensein und die Schwere einer generalisierten Angststörung 

und weist eine hohe Sensitivität im Erfassen von Panikstörungen und sozialen Angststörun-

gen auf. Die Antwortmöglichkeiten sind auf einer Likert-Skala von 0 (überhaupt nicht) bis 

3 (beinahe jeder Tag) zu wählen. Als Zielkriterium wird der Summenscore aller Items (0-21 

Punkte) berechnet: 0-4 Punkte: minimale Angstsymptomatik, 5-9 Punkte: milde Angst, 10-

14: mittelgradige Angst und > 15 Punkte: schwere Angst. Der Test weist eine interne Kon-

sistenz von α .89 auf, in einer Studie mit n = 965 Patienten konnten bezüglich der Diagnose 

einer Generalisierten Angststörung eine Sensitivität von 89% und eine Spezifität von 82% 

(Cut-Off-Wert: 10) nachgewiesen werden. Normwerte liegen für eine repräsentative Bevöl-

kerungsstichprobe (n = 5030) der deutschen Normalbevölkerung vor, wobei Differenzierun-

gen in Abhängigkeit von verschiedenen Faktoren wie Alter, Geschlecht, Staatsangehörig-

keit, Familienstand, Bildung, etc. vorliegen. Der Durchschnittswert des GAD-7 Summen-

scores liegt demzufolge bei M = 2,95 (SD = 3,41) (Löwe et al., 2008). 

Der PHQ-15 wird dazu eingesetzt, den Schweregrad somatischer Symptome in einem Zeit-

raum von 4 Wochen einzuschätzen. Er erfasst mit 15 Fragen Symptome, die den häufigsten 

körperlichen Beschwerden entsprechen und die die DSM-5 Kriterien einer Somatisierungs-

störung abbilden. Das Screening-Instrument weist eine interne Reliabilität von α .80 auf und 

besitzt eine gute Änderungssensitivität (Kroenke et al., 2002). Ein Summenskalenwert der 

15 Likert-skalierten Items von 0-4 wird als minimale Symptomstäke, 5-9 Punkte als milde 

Symptomstärke, 10-14 als mittelgradige und 15-30 Punkte werden als schwere Symptom-

stärke interpretiert werden. Normwerte liegen für eine repräsentative Stichprobe von n = 

5031 Personen aus der deutschen Normalbevölkerung vor.  

Als Zielparameter wurde die Differenz des Gesamtscores der beiden Zeitpunkte t1 und t0 

herangezogen. Für den PHQ-15 Fragebogen wurden bis zu 3 fehlende Werte pro Fragebogen 

toleriert, für den PHQ-9 maximal ein fehlender Wert. Diese wurden mit dem Mittelwert der 

restlichen Werte ersetzt. Für den GAD-7 Fragebogen wurden aufgrund der geringen Anzahl 

der Items keine fehlenden Werte toleriert. Unvollständige Fragebögen (PHQ-15: n = 2, PHQ-
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9: n = 3, GAD-7: n = 4) wurden nicht in die Auswertung einbezogen6. Die Gesamtanzahl an 

nicht berücksichtigten Fragebögen von PHQ-9, PHQ-15 und GAD-7 für t0 und t1 lag unter 

5%. 

 

3.3.4 Essener Traumainventar (ETI) 

Der ETI Fragebogen wurde speziell zur Diagnostik von Traumafolgestörungen entwickelt 

und liegt in mehreren Sprachen vor. Der Test gliedert sich in fünf Teile: Traumacheckliste 

(Teil 1), Fragen zum schlimmsten Ereignis (Teil 2), posttraumatische Symptomatik (Teil 3), 

Zeitliche Einordnung der Symptome und aktuelle Belastung (Teil 4) und Symptombedingte 

Einschränkungen im Alltag (Teil 5). Bei der Auswertung werden vier Subskalen (Intrusion, 

Vermeidung, Hyperarousal und Dissoziation) und zwei Gesamtskalen (ETI-PTSD und ETI-

Total) berechnet. Die aus Teil 3 hervorgehenden Summenskalen ETI-Total und ETI-PTSD 

bilden den Schweregrad des posttraumatischen Erlebens ab, wobei der ETI-PTSD (0-51 

Punkte) einen quantitativen Index über die Schwere der PTBS-Symptomatik liefert und der 

ETI-Total das Ausmaß der akuten Belastungsreaktion quantifiziert (0-69 Punkte) (Tagay et 

al., 2007). Da bei allen Patienten der untersuchten Stichprobe das traumatische Erlebnis 

mehr als 4 Wochen zurücklag, schied die Diagnose einer akuten Belastungsreaktion per de-

finitionem aus, sodass die ETI-PTSD Skala als Messinstrument genutzt wurde (Tagay & 

Senf, 2014). Die innere Konsistenz der ETI-Skalen variiert in der publizierten Gesamtstich-

probe (n = 952) zwischen α .82 und α .87. Sie beträgt für die Skalen ETI-Total und ETI-

PTSD jeweils α .95. Große Effektstärken wurden hinsichtlich der Änderungssensitivität ge-

funden (ES 1.2 bis ES 4.3) (Tagay & Senf, 2014). Alle ETI-Skalen sind dazu geeingnet, 

Veränderungen der posttraumatischen Symptomatik gut abzubilden (Tagay et al., 2007).  

Zur deskriptiven Statistik der Ursprungspopulation wurden die Items zur Erfassung der Kri-

terien A-F der PTBS nach DSM-IV verwendet (die Diagnose gilt als gesichert, wenn alle 6 

Kriterien erfüllt sind). Als Verlaufsparameter wurde die Gesamtskala ETI-PTSD herange-

zogen. Entsprechend der Vorgaben des Test-Manuals wurden fehlende Werte durch den Mit-

telwert der restlichen Werte ersetzt, vorausgesetzt die Anzahl an fehlenden Werten über-

schritt die maximale Zahl von 3 Items für die PTSD-Scala bzw. 4 Items für ETI-Total nicht 

(Tagay & Senf, 2014). Die Anzahl an nicht-berücksichtigten Fragebögen entsprach 1,1 % (n 

= 1) der insgesamt erhobenen Fragebögen. 

 
6 Manual und Fragebögen von PHQ-9, PHQ-15 und GAD-7 sind auf der offiziellen Website www.phqscree-
ners.com verfügbar (letzter Zugriff: 17.05.2023). 
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3.3.5 Revised Adult Attachment Scale (ASS-R) 

Der ASS-R Fragebogen ist ein Selbstbeurteilungsverfahren mit 18 Items zur Erfassung 

grundlegender Dimensionen von Bindung (Nähe, Vertrauen und Angst), die zur Ausprägung 

von Bindungsqualität und –fähigkeit beitragen. Die Items werden auf einer Likert-Skala von 

1 (überhaupt nicht zutreffend) bis 5 (sehr zutreffend) bewertet. Der Fragebogen liegt in einer 

Version für Partnerschaft und einer Close-Relationship-Version vor und kann nach einem 

Drei-Skalen-Modell (Angst; Nähe; Vertrauen) oder einem Zwei-Skalenmodell (Skala Angst: 

6 Items; Skala Nähe/Vertrauen: 12 Items) ausgewertet werden (Schmidt et al., 2016). 

Die interne Konsistenz beträgt für die Skala Nähe α .67, für die Skala Vertrauen α .81 und 

für die Skala Angst α .85. Die kombinierte Skala Nähe/Vertrauen im 2-Skalenmodell weist 

eine interne Konsistenz von α .84 auf. Es liegen geschlechts- und altersgruppenspezifische 

Normwerte für eine deutsche Normstichprobe vor (Schmidt et al., 2016). 

Für diese Studie wurde zum Zeitpunkt t1 die deutschsprachige Adaptation (Schmidt et al., 

2016) der Close-Relationship-Version des ASS-R eingesetzt und aufgrund der höheren Re-

liabilität nach dem 2-Skalenmodell ausgewertet. Es wurden maximal ein fehlender Wert für 

die Subskala Angst und zwei für die Subskala Nähe/ Vertrauen toleriert. Diese wurden durch 

den Mittelwert der anderen Werte ersetzt. Es konnten alle erhobenen Fragebögen (n = 43) 

berücksichtigt werden. Das Ergebnis wurde mittels Stanine-Werten und Prozenträngen mit 

den Referenzwerten der Normstichprobe verglichen. 

 

3.3.6 Helping Alliance Questionnaire (HAQ) 

In der Auswahl eines geeigneten Messinstrumentes für die Einschätzung der therapeutischen 

Beziehung im untersuchten transkulturellen Behandlungssetting wurde insbesondere auf fol-

gende Parameter geachtet: 

• Testgütekriterien und Erfahrung in der klinischen Praxis 

• Verfügbarkeit in deutscher Sprache 

• Klar formulierte und gut übersetzbare Items 

• Eignung für Kurzzeittherapien 

• Begrenzte Anzahl an Items (möglichst geringe Mehrbelastung der Patienten)  

• Möglichkeit der Anpassung der Items an eine dritte Person (Dolmetscher) 
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Auf dieser Basis wurde der Helping Alliance Questionnaire von Luborsky in der deutschen 

Übersetzung von Bassler et al. (1995) ausgewählt, der in einer Variante für Therapeuten und 

einer für Patienten vorliegt (Bassler et al., 1995). Der Fragebogen wurde zur Evaluierung 

der therapeutischen Beziehung bei psychodynamischen Kurztherapien (< 30 Sitzungen) ent-

wickelt und findet in den verschiedensten psychotherapeutischen Settings Anwendung. Er 

setzt sich aus 11 Items zusammen, die auf einer Likert-Skala von 0 (überhaupt nicht zutref-

fend) bis 5 (sehr zutreffend) skaliert sind. Des Weiteren erfasst ein 12. Item die Gesamtzu-

friedenheit auf einer Skala von +5 (sehr gut gebessert) bis -5 (sehr stark verschlechtert), das 

jedoch nicht in den Gesamtscore einbezogen wird (Bassler et al., 1995). 

Es lassen sich eine allgemeine Summenskala sowie 2 Subskalen definieren, die jeweils Be-

ziehungszufriedenheit (HAQ-b, Items 1, 6, 7, 8, 9, 10) und Erfolgszufriedenheit (HAQ-e, 

Items 2, 3, 4, 5, 11) messen. Die interne Konsistenz für die Gesamtskala beträgt α .89, für 

die Subskala Beziehungszufriedenheit α .89 und für die Subskala Erfolgszufriedenheit α .84, 

was für eine hohe Reliabilität der Gesamtskala sowie beider Subskalen spricht. Besonders 

valide als Prädiktor für den Therapieerfolg erwies sich die Subskala Erfolgszufriedenheit 

(Nübling et al., 2017; Bassler et al., 1995). Für den HAQ liegen keine Normwerte vor, da 

diese stark von der untersuchten Stichprobe und dem angewandten Therapieverfahren ab-

hängen (Bassler et al., 1995). 

Zur Erfassung der Dolmetscherperspektive wurde in Absprache mit dem Verfasser eine von 

dem HAQ-T eigens hierfür abgewandelte Version für Dolmetscher eingesetzt (HAQ-D). Die 

Items der Subskala Beziehungszufriedenheit des Patientenfragebogens (HAQ-PT-b) wurden 

in abgewandelter Form zusätzlich zur Einschätzung der Beziehung zum Dolmetschers ein-

gesetzt (HAQ-PD-b). Hierfür wurde in den entsprechenden Items das Wort „Therapeut“ 

durch „Dolmetscher“ ersetzt (s. Anhang).  

Der HAQ wurde sowohl zum Vergleich der therapeutischen Beziehung zwischen der Gruppe 

mit und ohne Dolmetscher eingesetzt als auch zum Vergleich der Einschätzung der Interak-

teure (Patienten, Therapeuten und Dolmetscher) innerhalb einer Gruppe. Hieraus ergab sich 

das in Abb. 12 dargestellte Auswertungsschema. Für jeden Vergleich wurde sowohl der Ge-

samtscore des HAQ als auch die beiden Subskalen betrachtet. 

Für die Summenskala wurden bis zu 2 fehlende Werte pro Fragebogen toleriert, für die Sub-

skalen maximal ein fehlender Wert. Diese wurden durch den Mittelwert der restlichen Werte 
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ersetzt. Insgesamt wurden < 5% der Fragebögen aufgrund von fehlenden Werten ausge-

schlossen. Die Fragebögen wurden in deutscher Sprache ausgefüllt mit Unterstützung der 

Behandler der Transkulturellen Ambulanz und ggf. von Sprachmittlern.  

 

 

Liste und Bedeutung der verwendeten Abkürzungen für Skalen und Subskalen 

Summenskala: Therapeutische Beziehung 

• HAQ-PT: Patient beurteilt Therapeut.  

• HAQ-PD: Patient beurteilt Dolmetscher. 

• HAQ-T: Therapeut beurteilt Patient. 

• HAQ-D: Dolmetscher beurteilt Patient. 

Subskala 1: Beziehungszufriedenheit 

• HAQ-PT-b: Patient beurteilt Beziehung zu Therapeut. 

• HAQ-PD-b: Patient beurteilt Beziehung zu Dolmetscher. 

• HAQ-T-b: Therapeut beurteilt Beziehung zu Patient. 

• HAQ-D-b: Dolmetscher beurteilt Beziehung zu Patient. 

 

Abb. 12: Auswertungsschema des HAQ-Fragebogens 
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Subskala 2: Erfolgszufriedenheit 

• HAQ-P-e: Patient beurteilt Therapieerfolg. 

• HAQ-T-e: Therapeut beurteilt Therapieerfolg. 

• HAQ-D-e: Dolmetscher beurteilt Therapieerfolg. 

 

3.4 Statistische Auswertung 

Die Daten wurden mittels SPSS 25 analysiert. Die Ergebnisse wurden als Mittelwerte, Stan-

dardabweichungen, Minima und Maxima bei intervallskalierten Variablen angegeben, als 

Häufigkeiten bei nominal- oder dichotom skalierten Variablen. Die Normalverteilung wurde 

bei Werten von p > 0,05 im Shapiro-Wilk-Test angenommen. Bei gegebener Normalvertei-

lung wurden parametrische Tests angewandt (t-Test für unabhängige Stichproben, t-Tests 

für eine Stichprobe, t-Tests für verbundene Stichproben, Pearson-Korrelationen), in allen 

anderen Fällen wurden die entsprechenden nicht-parametrischen Alternativen (Mann-

Whithney-U-Test, Wilcoxon-Vorzeichen-Test, Spearman-Rang-Korrelationen) angewandt. 

Die Varianzhomogenität wurde bei Werten > 0,05 angenommen. Es wurde jeweils zweisei-

tig getestet. Als statistisches Signifikanzniveau wurde 5% festgelegt. Bei multiplen Tests 

wurde das Signifikanzniveau mittels der Bonferroni-Korrektur adjustiert. Hiervon ausge-

nommen waren die explorativen Fragestellungen. Hier entfiel die Adjustierung, da es sich 

primär um das Aufdecken neuer Zusammenhänge handelte und somit keine Rückschlüsse 

auf die Grundgesamtheit vorgenommen wurden.  

Ausreißer wurden im Allgemeinen nicht von den Berechnungen ausgeschlossen. Einzige 

Ausnahme stellte ein Extremwert im WHO-DAS (t1) Fragebogen da, der als nicht plausibel 

eingeschätzt wurde und somit in den weiteren Berechnungen nicht berücksichtigt wurde. 

Statistisch signifikante Ergebnisse wurden anschließend auf ihre Effektstärke (Cohen's d) 

getestet. 

 

3.4.1 Deskriptive Statistik 

Es erfolgte zunächst die deskriptive Analyse der Kohorte zu den Zeitpunkten t0 (n = 69) und 

t1 (n = 43) im Hinblick auf soziodemographische und medizinische Merkmale. Hierbei wur-

den erfasst: Alter, Geschlecht, Herkunftsland, Ankunftsjahr in Deutschland, Bildung, 

Deutsch- und Englischkenntnisse, soziale Unterstützung, Hauptdiagnose, Medikamenten- 
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und Psychopharmakaeinnahme und Behandlungspfad. Anschließend wurde für den Zeit-

punkt t1 auf Gleichverteilung der Merkmale in der Gruppe mit und ohne Dolmetscher ge-

testet. Bei intervallskalierten, normalverteilten Variablen wurden hierfür die Mittelwerte 

durch t-Tests für unabhängige Stichproben verglichen, bei intervallskalierten, nicht normal-

verteilten Variablen mittels Mann-Whitney-U Test und bei nominal- oder ordinal skalierten 

Variablen wurden Chi-Quadrat-Tests verwendet. Die Drop-out Quote wurde in Prozent für 

die Gesamtgruppe, sowie für die Gruppe mit und ohne SIM berechnet und auf einen signifi-

kanten Unterschied mittels Chi-Quadrat-Test geprüft. 

 

3.4.2 Therapeutische Beziehung mit SIM vs. ohne SIM  

Zum Vergleich der Einschätzung der therapeutischen Beziehung in Abhängigkeit vom Dol-

metschereinsatz aus Patientensicht (Hypothese 1, s. Kap 2.4) wurden die Mittelwerte des 

HAQ-P Summenscores bei angenommener Normalverteilung (Shapiro-Wilk-Test: Gesamt-

gruppe p = 0,109; Gruppe mit SIM: p = 0,185; Gruppe ohne SIM: p = 0,229) mittels t-Test 

für unabhängige Stichproben in der Gruppe mit und ohne SIM verglichen. Anschließend 

wurden die Skalen Beziehungs- und Erfolgszufriedenheit getrennt betrachtet. Hierbei wurde 

die Subskala Erfolgszufriedenheit parametrisch (Shapiro-Wilk-Test: Gruppe mit SIM: p = 

0,084; Gruppe ohne SIM: p = 0,249) und die Subskala Beziehungszufriedenheit non-para-

metrisch (Shapiro-Wilk-Test: Gruppe mit SIM: p = 0,654; Gruppe ohne SIM: p = 0,015) 

gerechnet. 

 

3.4.3 Behandlungserfolg mit SIM vs. ohne SIM  

Als Maß für die Symptomveränderung (Hypothese 2, s. Kap. 2.4) wurde die Differenz zwi-

schen Prä- und Postwerten aller Fragebögen, die zu beiden Messzeitpunkten erhoben wurden 

(ETI-PTSD, WHO-DAS 2.0, PHQ-9, PHQ-15, GAD-7) eingesetzt. Die Mittelwerte dieser 

Differenzvariablen wurden mittels t-Tests für unabhängige Stichproben bzw. nichtparamet-

rischen Alternativen (Mann-Whitney-U Test) zwischen der Gruppe mit und ohne Dolmet-

scher verglichen. Zur Einschätzung des allgemeinen Behandlungserfolgs wurden zusätzlich 

die Differenzvariablen der Gesamtgruppe mittels Einstichproben t-Test (Shapiro-Wilk-Test 

Gesamtgruppe: PHQ-9 p = 0,104; PHQ-15 p = 0,360; GAD-7 p = 0,381; WHO-DAS p = 

0,745) bzw. Wilcoxon-signed-rank Test (Shapiro-Wilk-Test Gesamtgruppe: ETI-PTSD p = 

0,018) gegen 0 getestet. 
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Zur Abschätzung des globalen Therapieerfolgs wurde die mittlere prozentuale Symptomän-

derung berechnet. Hierfür wurden die Differenzvariablen der einzelnen Scores in Prozent 

umgerechnet und hieraus anschließend der Mittelwert gebildet (es wurde maximal ein feh-

lender Wert toleriert, dieser wurde durch den Mittelwert der anderen Werte ersetzt). Die 

prozentuale Symptomänderung wurde in der Gesamtgruppe mittels Wilcoxon-signed-rank 

Test (Shapiro-Wilk-Test: Gesamtgruppe p = 0,006) und zwischen den Gruppen mit und ohne 

Dolmetscher mittels Mann-Whitney-U Test (Shapiro-Wilk-Test: Gruppe mit SIM p = 0,056; 

Gruppe ohne SIM p = 0,008) verglichen. 

Die anderen Vergleiche wurden parametrisch gerechnet: Differenzvariable WHO-DAS 2.0 

(Shapiro-Wilk-Test: Gruppe mit SIM p = 0,453; Gruppe ohne SIM p = 0,378), Differenzva-

riable PHQ-15 (Shapiro-Wilk-Test: Gruppe mit SIM p = 0,836; Gruppe ohne SIM p = 

0,564), Differenzvariable PHQ-9 (Shapiro-Wilk-Test: Gruppe mit SIM p = 0,255; Gruppe 

ohne SIM p = 0,449), Differenzvariable GAD-7 (Shapiro-Wilk-Test: Gruppe mit SIM p = 

0,586; Gruppe ohne SIM p = 0,296), Differenzvariable ETI-PTSD (Shapiro-Wilk-Test: 

Gruppe mit SIM p = 0,175; Gruppe ohne SIM p = 0,078). 

 

3.4.4 Korrelation von therapeutischer Beziehung und Behandlungserfolg  

Um einen statistischen Zusammenhang zwischen der therapeutischen Beziehung aus Sicht 

der Patienten und der Symptomatik (Hypothese 3, s. Kap. 2.4) nachzuweisen, wurden lineare 

Korrelationen zwischen dem Summenscore des HAQ-P und den Summenscores der jewei-

ligen Symptomfragebögen berechnet. Für intervallskalierte normalverteilte Variablen 

(ΔPHQ-15, ΔPHQ-9, ΔGAD-7, ΔWHO-DAS) wurde die Pearson-Korrelation berechnet, für 

intervallskalierte nicht normalverteilte Variablen die Spearman-Rangkorrelation (ΔETI-

PTSD). Zur Beurteilung der allgemeinen Symptomatik wurde (analog zu Kap. 3.4.3) zusätz-

lich die Korrelation der mittleren prozentualen Symptomänderung mit dem Summenscore 

des HAQ-P berechnet (Spearman-Rangkorrelation). 

 

3.4.5 Explorative Fragestellungen 

Explorativ wurden vier Domänen untersucht (s. Kap. 2.4): 

1. Therapeutische Beziehung in der Gesamtkohorte 

2. Therapeutische Beziehung innerhalb der Gruppe mit SIM 
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3. Therapeutische Beziehung innerhalb der Gruppe ohne SIM 

4. Therapeutische Beziehung aus der Perspektive der Therapeuten 

 

1. Therapeutische Beziehung in der Gesamtkohorte 

Zunächst wurde überprüft, ob Patienten und Therapeuten die therapeutische Beziehung in 

der Gesamtgruppe signifikant unterschiedlich beurteilen. Hierfür wurden die Werte der 

Summenscores HAQ-PT und HAQ-T bei nicht gegebener Normalverteilung (Shapiro-Wilk-

Test: HAQ-PT p = 0,109; HAQ-T p = 0,006) mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Test verglichen. 

Anschließend wurde das Procedere für sie Subskalen Beziehungs- und Erfolgszufriedenheit 

wiederholt (Shapiro-Wilk-Test Beziehungszufriedenheit: HAQ-PT-b p = 0,002; HAQ-T-b p 

= 0,002; Shapiro-Wilk-Test Erfolgszufriedenheit: HAQ-P-e p = 0,228; HAQ-T-e p = 0,014). 

 

2. Therapeutische Beziehung in der Gruppe mit SIM 

In der Gruppe, die mit SIM arbeitete, wurden die Einschätzungen von Patienten, Therapeu-

ten und Dolmetschern verglichen. Hieraus ergaben sich folgende Berechnungen: 

• Beziehung Patient → Therapeut 

Analog zu Punkt 1 wurde der HAQ-Summenscore sowie die Subskalen von Patienten- und 

Therapeutenfragebogen verglichen. Bei angenommener Normalverteilung wurde paramet-

risch mittels t-Tests für verbundene Stichproben gerechnet (Shapiro-Wilk-Test Summen-

score: HAQ-PT p = 0,185; HAQ-T p = 0,058; Shapiro-Wilk-Test Beziehungszufriedenheit: 

HAQ-PT-b p = 0,120; HAQ-T-b p = 0,654; Shapiro-Wilk-Test Erfolgszufriedenheit: HAQ-

P-e p = 0,113; HAQ-T-e p = 0,471). 

• Beziehung Patient → Dolmetscher 

An dieser Stelle wurde die Einschätzung von Patienten (HAQ-PD) und Dolmetscher ver-

glichen (HAQ-D). Dabei wurde erneut die Summenskala sowie beide Subskalen des HAQ 

verglichen (Shapiro-Wilk-Test Summenscore: HAQ-PD p = 0,485; HAQ-D p = 0,638. 

Shapiro-Wilk-Test Beziehungszufriedenheit: HAQ-PD-b p = 0,016; HAQ-D-b p = 0,284. 

Shapiro-Wilk-Test Erfolgszufriedenheit: HAQ-P-e p = 0,113; HAQ-D-e p = 0,773). Für 

die Summenskala und die Subskala Erfolgszufriedenheit wurde der t-Test für verbundene 

Stichproben verwendet, für die Subskala Beziehungszufriedenheit der Wilcoxon-Vorzei-

chen-Test als nicht parametrische Alternative. 
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• Beziehung Patient → Dolmetscher/Therapeut 

Es wurde verglichen, wie Patienten ihre Beziehung zum Dolmetscher und zum Therapeu-

ten einschätzen. Hierfür wurden die Subskalen zur Beziehungszufriedenheit der Patienten-

fragebögen (HAQ-PT-b und HAQ-PD-b) mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Test (Shapiro-

Wilk-Test: HAQ-PT-b p = 0,041; HAQ-PD-b p = 0,016) verglichen. 

Dann wurde untersucht, ob Dolmetscher und Therapeuten ihre Beziehung zum Patienten 

unterschiedlich bewerten. Hierfür wurde der Summenscore des HAQ von Therapeuten und 

Dolmetscher sowie die Subskalen Beziehung- und Erfolgszufriedenheit mittels t-Test für 

verbundene Stichproben verglichen (Shapiro-Wilk-Test Summenscore: HAQ-T p = 0,058; 

HAQ-D p = 0,638. Shapiro-Wilk-Test Beziehungszufriedenheit: HAQ-T-b p = 0,654; 

HAQ-D-b p = 0,284. Shapiro-Wilk-Test Erfolgszufriedenheit: HAQ-T-e p = 0,471; HAQ-

D-e p = 0,773). 

 

3. Therapeutische Beziehung in der Gruppe ohne SIM 

Innerhalb der Gruppe, die ohne SIM arbeitete, wurde die Einschätzung der therapeutischen 

Beziehung von Patienten und Therapeuten analog zu Punkt 1 verglichen. Hierbei wurde 

bei nicht gegebener Normalverteilung non-parametrisch gerechnet (Shapiro-Wilk-Test 

Summenscore: HAQ-PT p = 0,229; HAQ-T p = 0,003. Shapiro-Wilk-Test Beziehungszu-

friedenheit: HAQ-PT-b p = 0,015; HAQ-T-b p = 0,004. Shapiro-Wilk-Test Erfolgszufrie-

denheit: HAQ-P-e p = 0,249; HAQ-T-e p = 0,012). 

 

4. Therapeutische Beziehung aus der Perspektive der Therapeuten 

Schließlich wurde die Einschätzung der therapeutischen Beziehung durch die Therapeuten 

(HAQ-T) zwischen der Gruppe mit und ohne SIM verglichen. Sowohl die Gesamtskala als 

die Subskalen wurden non-parametrisch mittels Mann-Whitney-U Test gerechnet 

(Shapiro-Wilk-Test Summenscore: HAQ-T Gruppe mit SIM p = 0,058, Gruppe ohne SIM 

p = 0,003. Shapiro-Wilk-Test Erfolgszufriedenheit: HAQ-T-e Gruppe mit SIM p = 0,471; 

Gruppe ohne SIM p = 0,012. Shapiro-Wilk-Test Beziehungszufriedenheit: HAQ-T-b 

Gruppe mit SIM p = 0,654, Gruppe ohne SIM p = 0,004). 

Zusätzlich wurden die einzelnen Items der HAQ-Fragebögen mittels t-Tests auf signifi-

kante Unterschiede getestet. Diese wurden nicht einzeln, sondern als Ergänzung zu den 

Summenscores berechnet und sollen die Formulierung möglicher Hypothesen zur Erklä-

rung der gefundenen Unterschiede in den Summenscores unterstützen. 
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4. Ergebnisse 

4.1 Deskriptive Statistik 

43 Patienten schlossen die Therapie ab und konnten somit zum Zeitpunkt t1 evaluiert werden 

und in die retrospektive Analyse der therapeutischen Beziehung eingeschlossen werden. 

Hiervon wurden 16 Patienten mit Dolmetscher und 27 in Mutter- oder Drittsprache behan-

delt. Die Patienten, die die Studie abschlossen, waren zwischen 18 und 63 Jahre alt, 42% (n 

= 18) waren weiblich, 58% (n = 25) männlich. Sie stammten aus 16 Ländern und lebten im 

Durchschnitt seit 4 Jahren in Deutschland (Tab. 2).  

 

Alter Gesamtgruppe 

n = 43 

mit SIM 
n = 16 

ohne SIM 
n = 27 

M 31,40 32,40 30,72 
Md 28,00 33,50 27,50 
SD 9,99 10,81 11,13 

Min 18,00 19,00 18,00 
Max 63,00 46,00 63,00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Soziale Unterstützung Gesamtgruppe 
n = 43 

mit SIM 
n = 16 

ohne SIM 
n = 27 

Familie 7 3 4 
Freunde 2 1 1 

Ehrenamtliche Helfer 5 1 4 
Menschen aus der  

eigenen Kultur  
6 5 1 

Beratungsstelle 13 4 9 
Keine Angabe 10 2 8 

 

Geschlecht Gesamtgruppe 
n = 43 

mit SIM 
n = 16 

ohne SIM 
n = 27 

weiblich 18 6 12 
männlich 25 10 15 

Jahre in Deutschland Gesamtgruppe 
n = 38 

mit SIM 
n = 13 

ohne SIM 
n = 25 

M 4,23 3,84 4,44 
Md 4,00 4,00 4,00 
SD 2,58 1,28 3,05 

Min 2,00 2,00 2,00 
Max 17,00 6,00 17,00 

Tab. 2: Soziodemographische Merkmale 
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Die meistvertretenen Herkunftsländer waren Syrien (n = 9), Armenien (n = 8) und Afgha-

nistan (n = 5). Insgesamt stammten 53% (n = 23) der Patienten aus Westasien, 19% aus Süd- 

und Zentralasien (n = 8), 16% aus Ost- und Südeuropa (n = 7) und 12% aus Subsahara Afrika 

(n = 5)7 (Abb.13). 

 

 
7 Geographische Einteilung der Staaten entsprechend der Klassifikation der Unieted Nation Statistics Divi-
sion (UNSD). Online verfügbar unter: https://unstats.un.org/unsd/methodology/m49/(Letzter Zugriff: 
26.06.2023) 
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Abb. 13: Herkunftsländer und -regionen 
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30% (n = 12) der Patienten gaben an, keinen Schulabschluss zu haben, weitere 30% (n = 12) 

eine Lehre absolviert zu haben, 28% (n = 11) einen (Fach-) Hochschulabschluss und 12% (n 

= 5) einen schulischen Abschluss zu haben (Abb. 14).  

Bildungsstand 

 

 

 

30%

12%
30%

28%

Gesamtgruppe (n = 43)

Kein Abschluss Schule Lehre Fachhochschule/ Universität

36%

20%

8%

20%

40%

13,30%

16%

46,70%

Ohne Dolmetscher Mit Dolmetscher

Gruppe mit SIM (n = 16) vs. ohne SIM (n = 27)

Kein Abschluss Schule Lehre Fachhochschule/ Universität

Abb. 14: Bildungsstand (relative Häufigkeit). 
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Ein Viertel der Patienten (n = 10) verfügte nach eigenen Angaben über keine Deutschkennt-

nisse, 58% (n = 23) über Grundkenntnisse und 17% (n = 7) über gute Kenntnisse. Die eng-

lische Sprache wurde von 42% (n = 16) nicht gesprochen, 37% (n = 14) gaben Grundkennt-

nisse und 21% (n = 8) gute Kenntnisse an (Abb. 15).  

Alle Patienten berichteten von mindestens einem traumatischen Erlebnis in der Biografie, 

81,4% (n = 35) wiesen eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für PTBS auf (Cut-off 27 Punkte im 

ETI-PTSD), 30,2% (n = 13) erfüllten die Diagnosekriterien des ETI-Fragebogens (Tab. 3). 

 

 

 

 

17%

58%

25%

Deutschkenntnisse (n = 43)

Gute Kenntnisse Grundkenntnisse Keine Kenntnisse

21%

37%

42%

Englischkenntnisse (n = 43)

Gute Kenntnisse Grundkenntnisse Keine Kenntnisse

Abb. 15: Sprachkenntnisse (relative Häufigkeit). 

 



 

55 

 

 

 

 

 

 

 

Im AAS-R Fragebogen ergaben sich deutlich erhöhte Werte für die Subskala Angst und er-

niedrigte Werte für die Subskala Nähe/ Vertrauen im Vergleich zur deutschen Allgemeinbe-

völkerung: Für die Subskala Angst ergaben sich Stanine-Werte von 8 (PR 89-96) für die 

Gesamtgruppe und die Gruppe ohne SIM.  Für die Gruppe mit Dolmetscher ergab sich ein 

Statine-Wert von 7 (PR 77-89). Dies spricht für eine hohe bzw. extrem hohe Ausprägung 

des Merkmals im Vergleich zur Normstichprobe (n = 2463) (Schmidt et al., 2016). Für die 

Skala Nähe/Vertrauen zeigten sich in allen Gruppen Stanine-Werte von 1 (PR 0-4), was für 

eine extrem niedrige Ausprägung des Merkmals im Vergleich zur Normstichprobe (n = 

2509) spricht (Schmidt et al., 2016) (Tab. 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Verdacht auf PTBS  
(ETI-PTSD > 27 Punkte) 

Gesamtgruppe 
n = 43 

mit SIM 
n = 16 

ohne SIM 
n = 27 

Ja 35 13 22 
Nein 8 3 5 

Erfüllung der PTBS-Kriterien 

(nach ETI) 

   

Erfüllt 13 9 4 
Nicht erfüllt 30 7 23 

Bindungsstruktur (AAS-R) Gesamtgruppe 
n = 43 

mit SIM 
n = 16 

ohne SIM 
n = 27 

Subskala Angst 
   

M 21,30 19,25 22,51 

Md 22,00 20,00 23,00 

SD 6,07 8,21 4,07 

Min 6,00 6,00 14,00 

Max 30,00 30,00 30,00 

Subskala Nähe/Vertrauen 
   

M 32,86 30,50 34,26 

Md 33,83 28,50 37,17 

SD 7,51 9,09 6,13 

Min 17,00 21,00 17,00 

Max 56,00 56,00 49,00 

Tab. 3: Traumasymptomatik und PTBS 

 

Parameter “ ” “

Tab. 4: Bindungsstruktur: Parameter “Angst” und “Vertrauen” 

 

Parameter “ ” “ ”
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Collins zufolge impliziert dies eine hohe Prävalenz des ängstlich-vermeidenden Bindungs-

stils nach Bartholomew in der untersuchten Stichprobe (Collins, 2008) (s. Kap. 5.3.3). 

Die Hauptdiagnosen ließen sich zu 53% (n = 23) den affektiven Störungen (F 30-39) und zu 

47% (n = 20) den neurotischen-, Belastungs- oder somatoformen Störungen zuordnen (F 40-

48) (Abb. 16). 

 

 

Hauptdiagnosen (relative Häufigkeit) 
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Abb. 16: Hauptdiagnosen 
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Etwa die Hälfte der Patienten (54%, n = 26) wurde zu Beginn der Therapie psychopharma-

kologisch behandelt, davon 38% (n = 15) mit Antidepressiva, 8% (n = 3) mit Antipsychotika 

und weitere 8% (n = 3) mit einer Kombination von Antidepressiva und Antipsychotika (Abb. 

17).  

 

55,8% (n = 24) der Patienten erhielten eine multimodale Behandlung (s. Kap. 3.2), 54,2% (n 

= 19) die Standardtherapie (Tab. 5). 

Behandlungspfad Gesamtgruppe 
n = 43  

mit SIM 
n = 16 

ohne SIM 
n = 27 

Multimodal 24 10 14 

Standard 19 6 13 

 

Tab. 5: Behandlungspfad 

 

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in der Verteilung der erhobenen Parameter 

(Alter, Geschlecht, Herkunftsland, Jahre in Deutschland, soziale Unterstützung, Bildungs-

stand, Sprachkenntnisse, Traumasymptomatik, Bindungsstruktur, Hauptdiagnosen, psycho-

pharmakologische Therapie, Behandlungspfad) zwischen der Gruppe mit SIM und der ohne 

SIM. 
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Abb. 17: Psychopharmakologische Medikation 
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Die Drop-out Quote lag insgesamt bei 37,7% (n = 26); in der Gruppe mit Dolmetscher bei 

38,5% (n = 10), in der Gruppe ohne Dolmetscher bei 37,2% (n = 16). Der Unterschied zwi-

schen den Gruppen war nicht signifikant (p > 0,99). 

 

4.2 Ergebnisse zur therapeutischen Beziehung  

Therapeutische Beziehung mit SIM vs. ohne SIM (Hypothese 1): Patienten, die mit SIM 

therapiert werden, beurteilen die Beziehung zum Therapeuten signifikant anders als solche, 

die in Mutter- oder Drittsprache behandelt werden (s. Kap. 2.4). 

Zur systematischen Darstellung der Ergebnisse wird im Folgenden auf das Schema aus Ka-

pitel 3.3.6 (Abb. 12) und die Abb. 7 aus Kap. 2.1 zurückgegriffen. 

 

4.2.1 Vergleich der Gruppen mit SIM vs. ohne SIM 

 

In der Einschätzung der therapeutischen Beziehung seitens der Patienten konnte kein signi-

fikanter Unterschied zwischen einer Behandlung mit und ohne Dolmetscher nachgewiesen 

werden (HAQ-PT mit SIM: M = 45,56, SD = 6,12; ohne SIM: M = 44,21, SD = 4,83; p =0, 

431). Auch in den Subskalen Beziehungszufriedenheit (HAQ-PT-b ohne SIM: M = 26,78,  
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SD = 2,45; mit SIM: M = 27,69, SD = 1,89; p = 0,250) und Erfolgszufriedenheit (HAQ-P-e 

ohne SIM: M = 17,44, SD = 3,40; mit SIM: M = 17,87, SD = 5,22; p = 0,770) zeigte sich 

kein signifikanter Unterschied (Abb. 18). 

 

Ergebnisse der explorativen Fragestellungen:  

Die Therapeuten beurteilten ihr Verhältnis zum Patienten signifikant schlechter, wenn mit 

Dolmetscher gearbeitet wurde (HAQ-T ohne SIM: M = 48,35, SD = 3,42; mit SIM: M = 

38,62, SD = 5,03; p <0,001; Cohen’s d = 2,262). Dieser Unterschied zeigte sich sowohl in 

der Subskala Beziehungszufriedenheit (HAQ-T-b ohne SIM: M = 28,31, SD = 1,58; mit 

SIM: M = 23,44 SD = 2,39; p < 0,001; Cohen’s d = 2,552) als in der Subskala Erfolgszufrie-

denheit (HAQ-T-e ohne SIM: M = 20,04, SD 2,43; mit SIM: M = 15,19, SD = 3,42; p < 

0,001; Cohen’s d = 1,635) (Abb. 18). Auf die einzelnen Items des HAQ-Fragebogens bezo-

gen zeigten sich in der Einschätzung der Patienten (HAQ-P) für die Items 1, 2 und 8 signi-

fikant bessere Werte in der Gruppe, die mit SIM behandelt wurde (Tab. 6): 

• Item 1: „Ich glaube, dass mein Therapeut mir geholfen hat.“ 

• Item 2: „Ich glaube, dass mir die Behandlung geholfen hat.“ 

Abb. 18: Einschätzung der therapeutischen Beziehung (Vergleich der Gruppe mit SIM vs. ohne SIM) 
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• Item 8: „Ich habe das Gefühl, dass mein Therapeut wollte, dass ich meine Ziele er-

reiche.“ 

 

In der Einschätzung der Therapeuten ergaben sich für die Items 1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 10 und 

11 signifikant bessere Werte in der Gruppe ohne SIM (Tab. 7, s. auch Fragebogen im An-

hang): 

• Item 1: „Ich habe den Eindruck, dass ich meinem Patienten helfen konnte.“ 

• Item 2: „Ich habe den Eindruck, dass die Behandlung meinem Patienten geholfen 

hat.“ 

• Item 3: „Ich habe den Eindruck, dass mein Patient einige neue Einsichten gewonnen 

hat.“ 

• Item 4: „Ich habe den Eindruck, dass sich mein Patient seit kurzem besser fühlt.“ 

Vergleich der Items Gruppe mit SIM vs. ohne SIM (HAQ-P) 
 

Item Gruppe n M SD p 

1 ohne SIM 27 4,18 0,73 **0,003  
mit SIM 16 4,75 0,45 

 

2 ohne SIM 27 3,81 0,79 *0,014  
mit SIM 16 4,44 0,73 

 

3 ohne SIM 27 3,96 0,90 0,258  
mit SIM 16 3,37 1,90 

 

4 ohne SIM 27 3,33 1,21 0,315  
mit SIM 16 2,88 1,67 

 

5 ohne SIM 27 2,77 1,53 0,408  
mit SIM 16 3,19 1,68 

 

6 ohne SIM 27 4,60 0,56 0,225  
mit SIM 16 4,81 0,40 

 

7 ohne SIM 27 4,56 0,51 0,573  
mit SIM 16 4,44 0,73 

 

8 ohne SIM 27 4,63 0,49 *0,010  
mit SIM 16 4,94 0,25 

 

9 ohne SIM 27 4,56 0,64 0,582  
mit SIM 16 4,44 0,73 

 

10 ohne SIM 27 4,22 0,80 0,711  
mit SIM 16 4,31 0,70 

 

11 ohne SIM 27 3,57 0,80 0,089  
mit SIM 16 3,98 0,73 

 

Tab. 6: Items der HAQ-Summenskala für Patienten, * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. 
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• Item 5: „Ich habe den Eindruck, dass mein Patient vielleicht die Probleme bewälti-

gen kann, wegen derer er zur Behandlung kam.“ 

• Item 7: „Ich habe den Eindruck, dass ich meinen Patienten verstanden habe.“ 

• Item 8: „Ich habe den Eindruck, dass ich mich dafür einsetzte, daß der Patient seine 

Ziele erreicht.“ 

• Item 9: „Ich habe den Eindruck, dass mein Patient mit mir gemeinsam ernsthaft an 

einem Strang gezogen hat.“ 

• Item 10: „Ich habe den Eindruck, dass mein Patient seine Probleme ähnlich wie ich 

sah und beurteilte.“ 

• Item 11: „Ich glaube, dass mein Patient sich jetzt selbst verstehen und sich selbstän-

dig mit seinen Problemen auseinander-setzen kann (d. h. auch dann, wenn er mit mir 

keine weiteren Gespräche mehr hat).“ 

 

 

 

 

 

 

 

Vergleich der Items Gruppe mit SIM vs. ohne SIM (HAQ-T) 
 

Item Gruppe n M SD p 

1 ohne SIM 27 4,78 0,42 ***< 0,001 
 

mit SIM 16 3,62 0,62 
 

2 ohne SIM 27 4,59 0,50 ***< 0,001 
 

mit SIM 16 3,69 0,60 
 

3 ohne SIM 27 4,30 0,54 0,026 
 

mit SIM 16 3,81 0,83 
 

4 ohne SIM 27 3,81 0,62 ***< 0,001 
 

mit SIM 16 2,50 1,03 
 

5 ohne SIM 27 3,74 0,71 **0,002 
 

mit SIM 16 2,87 0,96 
 

6 ohne SIM 27 4,93 0,27 0,889 
 

mit SIM 16 4,94 0,25 
 

7 ohne SIM 27 4,90 0,28 ***< 0,001 
 

mit SIM 16 3,81 0,65 
 

8 ohne SIM 27 5,00 0,00 **0,002 
 

mit SIM 16 4,50 0,52 
 

9 ohne SIM 27 4,56 0,51 **0,001 
 

mit SIM 16 3,81 0,83 
 

10 ohne SIM 27 4,15 0,72 ***< 0,001 
 

mit SIM 16 2,75 0,68 
 

11 ohne SIM 27 3,59 0,84 ***< 0,001 
 

mit SIM 16 2,31 0,95 
 

Tab. 7: Items der HAQ-Summenskala für Therapeuten, * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. 
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4.2.2 Therapeutische Beziehung in der Gesamtkohorte 

 

In der Gesamtgruppe zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der Einschätzung von Pa-

tienten (M = 44,71, SD = 5,31) und Therapeuten (M = 44,73, SD = 6,24) weder für die HAQ-

Gesamtskala (p = 0,943) noch für die Subskalen Beziehung- (p = 0,447) und Erfolgszufrie-

denheit (p = 0,495). 

 

4.2.3 Therapeutische Beziehung in der Gruppe mit SIM 
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Innerhalb der Gruppe, die mit SIM arbeitete, kam es zu Diskrepanzen in der Einschätzung 

der Therapeutischen Beziehung (Abb. 19). Zur Erläuterung der Ergebnisse werden wir im 

Folgenden die Verbindungen innerhalb der Triade getrennt betrachten. 

4.2.3.1 Beziehung Patient → Therapeut  

 

Innerhalb der Gruppe mit Dolmetscher zeigte sich eine signifikante Diskrepanz in der Ein-

schätzung der therapeutischen Beziehung (HAQ-Summenscore) zwischen Therapeuten und 

Patienten (HAQ-PT: M = 45,56, SD = 6,12; HAQ-T: M = 38,62, SD = 5,03; p < 0,001; 

Cohen’s d = 1,061). Dabei beurteilten die Therapeuten die Beziehung signifikant schlechter 

als die Patienten (Abb. 20). 

Abb. 19: Einschätzung der therapeutischen Beziehung (HAQ) innerhalb der Gruppe mit SIM 
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Abb. 20: Einschätzung der therapeutischen Beziehung (Patient → Therapeut) 

 

Entsprechend signifikante Unterschiede konnten sowohl in der Subskala Beziehungszufrie-

denheit (HAQ-PT-b: M = 27,69, SD = 1,89; HAQ-T-b: M = 23,44, SD = 2,39; p < 0,001; 

Cohen’s d = 1,569) als in der Subskala Erfolgszufriedenheit (HAQ-P-e: M = 17,87, SD = 

5,22; HAQ-T-e: M = 15,19, SD = 3,43; p = 0,034; Cohen’s d = 0,508) nachgewiesen werden, 

wobei signifikante Unterschiede in den Items 1, 2, 7, 8, 9, 10 und 11 sichtbar wurde (Tab. 8, 

s. Fragebögen im Anhang). 

• Item 1:   

„Ich glaube, dass mein Therapeut mir geholfen hat.“ 

„Ich habe den Eindruck, dass ich meinem Patienten helfen konnte.“ 

• Item 2:   

„Ich glaube, dass mir die Behandlung geholfen hat.“  

„Ich habe den Eindruck, dass die Behandlung meinem Patienten geholfen hat.“ 

• Item 7:   

„Ich habe das Gefühl, dass mich mein Therapeut verstanden hat.“ 

„Ich habe den Eindruck, dass ich meinen Patienten verstanden habe.“ 

• Item 8:  

„Ich habe das Gefühl, dass mein Therapeut wollte, dass ich meine Ziele erreiche.“ 

Patient Therapeut
0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

55

S
um

m
en

sc
or

e

Einschätzung der therapeutischen Beziehung (HAQ)
Gruppe mit SIM (n = 16)



 

65 

 

„Ich habe den Eindruck, dass ich mich dafür einsetzte, daß der Patient seine Ziele 

erreicht.“ 

• Item 9:  

„Ich habe das Gefühl, dass ich wie auch mein Therapeut ernsthaft an einem Strang 

gezogen haben.“ 

„Ich habe den Eindruck, dass mein Patient mit mir gemeinsam ernsthaft an einem 

Strang gezogen hat.“ 

• Item 10:  

„Ich glaube, dass ich und mein Therapeut meine Probleme ähnlich gesehen und be-

urteilt haben.“ 

„Ich habe den Eindruck, dass mein Patient seine Probleme ähnlich wie ich sah und 

beurteilte.“ 

• Item 11:  

„Ich glaube, dass mir die Behandlung geholfen hat, mich besser zu verstehen und 

selbständig mit mir auseinandersetzen zu können.“ 

„Ich glaube, dass mein Patient sich jetzt selbst verstehen und sich selbständig mit 

seinen Problemen auseinander-setzen kann (d. h. auch dann, wenn er mit mir keine 

weiteren Gespräche mehr hat).“ 

 

Gruppe mit SIM (Patient  beurteilt Therapeut; Therapeut beurteilt Patient)  

Item n 16 HAQ-P 
 

HAQ-T 
 

T-test   
M SD M SD p 

1 
 

4,75 0,45 3,62 0,62 ***< 0,001 

2 
 

4,44 0,73 3,69 0,60 **0,002 

3 
 

3,37 1,89 3,81 0,83 0,395 

4 
 

2,88 1,67 2,50 1,03 0,348 

5 
 

3,19 1,68 2,87 0,96 0,312 

6 
 

4,81 0,40 4,94 0,25 0,333 

7 
 

4,44 0,73 3,81 0,65 *0,036 

8 
 

4,94 0,25 4,50 0,52 **0,004 

9 
 

4,44 0,73 3,81 0,83 *0,020 

10 
 

4,31 0,70 2,75 0,68 ***< 0,001 

11 
 

3,98 0,73 2,31 0,95 ***< 0,001 

Tab. 8: Items der HAQ-Summenskala von Patient und Therapeut, * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. 
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4.2.3.2 Beziehung Patient → Dolmetscher  

 

Zwischen der Einschätzung von Patienten und Dolmetschern konnte kein signifikanter Un-

terschied nachgewiesen werden (HAQ-PD: M = 44,35, SD = 7,20; HAQ-D: M = 44,43, SD 

= 5,68; p = 0,935). Es wurden jedoch signifikante Unterschiede in der Subskala Beziehungs-

zufriedenheit (HAQ-PD-b: M = 26,79, SD = 2,69; HAQ-D-b: M = 24,57, SD = 3,43; p = 

0,015, Cohen’s d = 0,938) und in der Subskala Erfolgszufriedenheit (HAQ-P-e: M = 17,56, 

SD = 5,52; HAQ-D-e: M = 19,86, SD = 2,85; p = 0,048; Cohen’s d = 0,579) nachgewiesen. 

Dabei beurteilten Patienten die Beziehung signifikant besser als Dolmetscher; Dolmetscher 

hingegen den Erfolg signifikant besser als Patienten (Abb. 21). 

Abb. 21: Einschätzung der therapeutischen Beziehung (Patient → SIM) 
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4.2.3.3 Beziehung Therapeut/Dolmetscher → Patient 

 

Therapeuten schätzen ihre Beziehung zu Patienten signifikant schlechter ein als Dolmetscher 

(HAQ-T: M = 38,71, SD = 5,27; HAQ-D: M = 44,43, SD = 5,68; p < 0,001; Cohen’s d = 

1,593). Dieser Unterschied spiegelte sich in der Subskala Erfolgszufriedenheit weder (HAQ-

T-e: M = 15,43, SD = 3,61; HAQ-D-e: M = 19,86, SD = 2,85; p < 0,001; Cohen’s d = 1,569), 

nicht aber in der Subskala Beziehungszufriedenheit (HAQ-T-b: M = 23,28, SD = 2,33; 

HAQ-D-b: M = 24,57, SD = 3,43; p = 0,089) (Abb. 22). 

 

 

Abb. 22: Einschätzung der therapeutischen Beziehung (Therapeut/SIM→ Patient) 
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Signifikante Unterschiede zeigten sich in den Items 2, 4, 5, 6, 10 und 11 (Tab. 9). 

• Item 2: „Ich habe den Eindruck, dass die Behandlung meinem/ dem Patienten gehol-

fen hat.“ 

• Item 4: „Ich habe das Gefühl, dass sich mein / der Patient seit kurzem besser fühlt.“ 

• Item 5: „Ich habe den Eindruck, dass mein/ der Patient vielleicht die Probleme be-

wältigen kann, wegen derer er zur Behandlung kam.“ 

• Item 6: „Ich habe den Eindruck, dass ich für meinen/ den Patienten verläßlich war.“ 

• Item 10: „Ich habe den Eindruck, dass mein/ der Patient seine Probleme ähnlich wie 

ich sah und beurteilte.“ 

• Item 11: „Ich glaube, dass mein/ der Patient sich jetzt selbst verstehen und sich selb-

ständig mit seinen Problemen auseinandersetzen kann (d. h. auch dann, wenn er mit 

mir keine weiteren Gespräche mehr hat).“ 

 

 

 

  

Gruppe mit SIM (Therapeut beurteilt Patient; SIM  beurteilt Patient) 

Item n 14 HAQ-T 
 

HAQ-D 
 

T-test 
  

M SD M SD p 

1 
 

3,64 0,63 4,00 0,88 0,055 

2 
 

3,71 0,61 4,50 0,52 ***< 0,001 

3 
 

3,93 0,83 4,00 0,88 0,720 

4 
 

2,57 1,01 3,71 0,61 **0,002 

5 
 

2,86 0,95 4,07 0,73 **0,001 

6 
 

4,93 0,27 4,29 0,73 **0,007 

7 
 

3,79 0,58 4,36 0,84 0,055 

8 
 

4,50 0,52 4,21 0,58 0,218 

9 
 

3,71 0,82 4,14 0,66 0,139 

10 
 

2,71 0,73 3,57 1,01 **0,008 

11 
 

2,36 1,00 3,57 1,16 **0,002 

Tab. 9: Items der HAQ-Summenskala für Therapeuten und Dolmetscher, * p < 0,05, ** p < 0,01, 
*** p < 0,001. 
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4.2.3.4 Beziehung Patient → Therapeut/ Dolmetscher 

 

Patienten beurteilten ihre Beziehung zum Therapeuten besser als die zum Dolmetscher, der 

Unterschied war jedoch nicht signifikant (HAQ-PT-b: M = 27,69, SD = 1,89; HAQ-PD-b M 

= 27, SD = 2,63; p = 0,281). Es wurde diesbezüglich die Subskala Beziehungszufriedenheit 

untersucht. Die Fragen zur Erfolgszufriedenheit wurden von den Patienten nur einmal be-

antwortet, da diese nicht zwischen Therapeut und SIM unterscheiden. (Abb. 23).  

 

Signifikante Unterschiede fanden sich für die Items 6 und 8. (Tab. 10): 

• Item 6: „Ich habe das Gefühl, dass ich mich auf meinen Therapeuten/ Dolmetscher 

verlassen konnte.“ 

Abb. 23: Einschätzung der therapeutischen Beziehung (Patient→ SIM/Therapeut) 
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• Item 8: „Ich habe das Gefühl, dass mein Therapeut/ Dolmetscher wollte, dass ich 

meine Ziele erreiche.“ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tab. 10: Items der Skala HAQ-Erfolgszufriedenheit für Patienten, * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. 

 

4.2.4 Therapeutische Beziehung in der Gruppe ohne SIM 

 

In der Gruppe, die in Mutter- oder Drittsprache behandelt wurde, zeigte sich ein signifikanter 

Unterschied in der Einschätzung der therapeutischen Beziehung zwischen Patienten und 

Therapeuten (HAQ-PT: M = 44,21, SD = 4,83; HAQ-T: M = 48,35, SD = 3,42; p < 0,001; 

Cohen’s d = 0,715).  

Gruppe mit SIM (Patient beurteilt Therapeut; Patient beurteilt SIM) 

Item n 16 HAQ-P 
 

HAQ-PD 
 

T-test 
  

M SD M SD p 

1 
 

4,75 0,45 4,88 0,34 0,333 

6 
 

4,81 0,40 4,50 0,63 **0,002 

7 
 

4,44 0,73 4,50 0,82 0,774 

8 
 

4,94 0,25 4,44 0,73 *0,015 

9 
 

4,44 0,73 4,56 0,63 0,432 

10 
 

4,31 0,70 4,13 0,80 0,423 
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Dieser wurde sowohl in der Subskala Beziehungszufriedenheit (HAQ-PT-b: M 26,78, SD 

2,45; HAQ-T-b: M = 28,31, SD = 1,58; p = 0,021; Cohen’s d = 0,398) als auch in der Sub-

skala Erfolgszufriedenheit (HAQ-P-e: M = 17,44, SD = 3,4; HAQ-T-e: M = 20,04, SD = 

2,53; p < 0,001, Cohen’s d = 0,781) nachgewiesen (Abb. 24). 

 

Abb. 24: Einschätzung der therapeutischen Beziehung (Patient→ Therapeut) 

  

Fazit: Es besteht kein Unterschied in der Einschätzung der Qualität der therapeutischen 

Beziehung seitens der Patienten zwischen einer Therapie mit und ohne SIM. Die Ergebnisse 

der explorativen Fragestellungen werden im Kapitel 5.3 diskutiert. 

  

4.3 Ergebnisse zum Behandlungserfolg 

Behandlungserfolg mit SIM vs. ohne SIM (Hypothese 2): Patienten, die mit SIM therapiert 

werden, weisen einen signifikanten Unterschied in der Veränderung der klinischen Sympto-

matik auf zu jenen, die in Mutter- oder Drittsprache behandelt werden (s. Kap 2.4). 

Auf die Gesamtgruppe bezogen zeigte sich eine Besserung aller erhobenen Symptomberei-

che (s. Tab. 11, Abb. 25 - 30).  
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Eine signifikante Verbesserung wurde für die depressive Symptomatik (ΔPHQ-9: M = 3,07, 

SD = 5,81; p = 0,002; Cohen’s d = 0,528), die Angstsymptomatik (ΔGAD-7: M = 2,41, SD 

= 5,74; p = 0,013; Cohens’s d = 0,420) und die Traumasymptomatik (ΔETI-PTSD: M = 5,63, 

SD = 9,35; p < 0,001; Cohen’s d = 0,602) nachgewiesen. In der Gesamtuntersuchung der 

Symptomatik zeigte sich ebenfalls eine signifikante Verbesserung (Mittlere prozentuale Bes-

serung: M = 6,95, SD = 10.39, p < 0,001; Cohen’s d = 0,669). Nach Implementierung der 

Bonferroni-Korrektur ergibt sich ein adjustiertes Signifikanzniveau von p < 0,004. Danach 

sind die nachgewiesenen Unterschiede in Depressions- und Traumasymptomatik weiterhin 

signifikant. Die Reduktion der Angstsymptomatik erreicht nach der Korrektur das Signifi-

kanzniveau nicht mehr.   

Im Vergleich beider Gruppen zeigte sich in der Gruppe mit SIM eine stärkere Abnahme der 

depressiven Symptomatik, der Angstsymptomatik, der körperlichen Beschwerden und der 

Einschränkung im Alltag als in der Gruppe ohne SIM. Die Unterschiede waren nicht signi-

fikant (ΔPHQ-15: ohne SIM: M = 0,47, SD = 4,15; mit SIM: M = 1,58, SD = 6,05; p = 0,488. 

ΔPHQ-9: ohne SIM: M = 3,00, SD = 4,96; mit SIM: M = 3,19, SD = 7,19; p = 0,923. ΔGAD-

7: ohne SIM: M = 2,17, SD = 6,15; mit SIM: M = 2,75, SD = 5,28; p = 0,763. ΔWHO-DAS: 

ohne SIM: M = 2,92, SD = 16,14; mit SIM: M = 5,62, SD = 9,96; p = 0 = 0,564). Die 

Fragebogen Gruppe n M (t0) SD M (t1) SD 

ETI-PTSD gesamt 42 32,28 7,33 26,65 10,07 
 

mit SIM 16 33,58 7,67 28,81 10,88 
 

ohne SIM 26 31,47 7,14 25,32 9,53 

WHO-DAS gesamt 41 59,64 20,33 55,71 20,10 
 

mit SIM 16 59,14 25,55 53,53 23,89 
 

ohne SIM 25 59,94 17,04 57,02 17,85 

GAD-7 gesamt 39 16,26 4,13 13,85 4,67 

 mit SIM 16 16,81 2,81 14,06 5,08 

 ohne SIM 23 15,87 4,87 13,70 4,48 

PHQ-9 gesamt 40 17,12 4,21 14,04 15,21 

 mit SIM 15 16,99 5,38 13,80 6,17 

 ohne SIM 25 17,19 3,45 14,19 4,68 

PHQ-15 gesamt 41 13,42 5,65 12,52 4,85 

 mit SIM 16 15,03 5,20 13,45 6,20 

 ohne SIM 25 12,40 5,79 11,93 3,77 

Tab. 11: Symptomatik zum Zeitpunkt t0 und t1. 
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Traumasymptomatik zeigte in der Gruppe ohne SIM eine stärkere (nicht signifikante) Bes-

serung als in der mit SIM (ΔETI-PTSD: ohne SIM: M = 6,16, SD = 7,17; mit SIM: M = 

4,77, SD = 12,36; p = 0,646). Entsprechend konnte in der globalen Symptombesserung kein 

signifikanter Unterschied nachgewiesen werden (Mittlere prozentuale Besserung: ohne SIM: 

M = 7,53, SD = 9,79; mit SIM: M = 5,90, SD = 11,67; p = 0,405) (Abb. 25 – 30; Tab. 12)8. 

 

 

 

 
8 Aus Gründen der Lesbarkeit wird in den Abbildungen 25 – 30 nur der ergebnisrelevante Abschnitt der y-
Achse dargestellt. 

Fragebogen Gruppe n M SD p 

ΔETI-PTSD mit SIM 16 4,77 12,36 0,646 
 

ohne SIM 26 6,16 7,15 
 

ΔWHO-DAS mit SIM 15 5,62 9,96 0,564 
 

ohne SIM 25 2,92 16,14 
 

ΔGAD-7 mit SIM 16 2,75 5,28 0,763 

 ohne SIM 23 2,17 6,15  

ΔPHQ-9 mit SIM 15 3,19 7,19 0,923 

 ohne SIM 25 3,00 4,96  

ΔPHQ-15 mit SIM 16 1,58 6,05 0,488 

 ohne SIM 25 0,47 4,15  

Tab. 12: Differenz der Symptomatik (t0-t1) im Vergleich zwischen der Gruppe mit und ohne SIM. 

12

13

14

15

16

17

18

Beginn der Therapie Ende der Therapie

S
um

m
en

sc
or

e

Depressive Symptomatik (PHQ-9)

Gesamt (n = 43) mit SIM (n = 16) ohne SIM (n = 27)
//

Abb. 25: Entwicklung der depressiven Symptomatik im Zeitraum t0-t1. 
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Abb. 27: Entwicklung der Funktionseinschränkung im Zeitraum t0-t1.  
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Abb. 26: Entwicklung der Angst-Symptomatik im Zeitraum t0-t1.  
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Abb. 29: Entwicklung der körperlichen Beschwerden im Zeitraum t0-t1. 
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Fazit: Die Alternativhypothese kann nicht angenommen werden. Patienten, die mit SIM the-

rapiert werden, weisen keinen signifikanten Unterschied in der Veränderung der klinischen 

Symptomatik auf zu jenen, die in Mutter- oder Drittsprache behandelt werden. 

 

4.4 Korrelation von therapeutischer Beziehung und Behandlungserfolg 

Korrelation von therapeutischer Beziehung und Behandlungserfolg (Hypothese 3): Eine bes-

sere Bewertung der therapeutischen Beziehung seitens der Patienten korreliert mit einem 

stärkeren Rückgang der klinischen Symptomatik im Therapieverlauf (s. Kap. 2.4). 

Eine positive Einschätzung der therapeutischen Beziehung seitens des Patienten korrelierte 

signifikant mit einer Verbesserung der Trauma-Symptomatik (ETI-PTSD/ HAQ-PT: r = 

0,414; p = 0,006) und der depressiven Symptomatik (PHQ-9/ HAQ-PT: r = 0,446; p = 0,004). 

(Abb. 31, Tab. 13).  
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Nach Adjustierung mittels Bonferroni-Korrektur ergab sich ein Signifikanzniveau von p < 

0,008 für beide Ergebnisse. Die Korrelationen zwischen therapeutischer Beziehung und all-

gemeiner Funktionalität (WHO-DAS/ HAQ-PT: r = 0,265; p = 0,098) sowie somatischer 

Symptome (PHQ-15/ HAQ-PT: r = 0,263; p = 0,097) erreichte das Signifikanzniveau von 

5% nicht. Gleiches gilt für die mittlere prozentuale Symptomänderung (Mittlere prozentuale 

Besserung/ HAQ-PT: r = 0,029; p = 0,059), die mit einem p-Wert von 5,9% über dem ange-

nommenen Signifikanzniveau von 5% lag. Es konnte keine signifikante Korrelation zwi-

schen der Bewertung der therapeutischen Beziehung seitens der Therapeuten und der Ände-

rung der Symptome nachgewiesen werden. Die Einschätzung der therapeutischen Beziehung 

durch den Dolmetscher korrelierte signifikant mit der depressiven Symptomatik (PHQ-9/ 

Korrelation von therapeutischer Beziehung (HAQ) und Depressivität (PHQ-9) 

 

Korrelation von therapeutischer Beziehung (HAQ) und Traumasymptomatik (ETI) 
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Abb. 31: Signifikante Korrelationen der therapeutischen Beziehung (HAQ-P) zu Depressivität 

(PHQ-9) und Traumasymptomatik (ETI-PTSD). 
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HAQ-D: r = 0,592; p = 0,026). Die Korrelation zwischen HAQ-T und der Traumasympto-

matik verpasste knapp das Signifikanzniveau (ETI-PTSD/ HAQ-T: r = 0,294; p = 0,059) 

(Tab. 13). 

Fazit: Eine bessere Bewertung der therapeutischen Beziehung seitens der Patienten korre-

liert mit einem stärkeren Rückgang der depressiven Symptomatik und der Trauma-Sympto-

matik im Therapieverlauf. Ergebnisse der explorativen Fragestellung werden im folgenden 

Kapitel diskutiert.  

 

Korrelation HAQ-P 

n = 43 

n r p 

ΔWHO-DAS 40 0,265 0,098 

ΔPHQ-9 40 0,446 **0,004 

ΔPHQ-15 41 0,263 0,097 

ΔGAD-7 39 0,050 0,764 

ΔETI-PTSD 42 0,414 **0,006 

Mittlere Besserung 43 0,290 0,059 

    

Korrelation HAQ-T 

n = 43 

n r p 

ΔWHO-DAS 40 -0,089 0,586 

ΔPHQ-9 40 0,251 0,119 

ΔPHQ-15 41 -0,044 0,786 

ΔGAD-7 39 0,170 0,301 

ΔETI-PTSD 42 0,294 0,059 

Mittlere Besserung 43 0,206 0,185 

    

Korrelation HAQ-D 

n = 16 

n r p 

ΔWHO-DAS 13 -0,370 0,905 

ΔPHQ-9 14 0,592 *0,026 

ΔPHQ-15 14 0,338 0,237 

ΔGAD-7 14 0,348 0,223 

ΔETI-PTSD 14 0,444 0,111 

Mittlere Besserung 14 0,403 0,153 

 

Tab. 13: Korrelation der HAQ-Summenskala (therapeutische Beziehung) von Patienten, Therapeuten 

und Dolmetschern mit der Symptomatik, * p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. 
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5. Diskussion 

In der durchgeführten klinisch kontrollierten Studie wurde die Wahrnehmung der therapeu-

tischen Beziehung aus verschiedenen Perspektiven in der Behandlung (Patienten, Therapeu-

ten und Dolmetscher) untersucht und in Relation zur Entwicklung der klinischen Sympto-

matik der rekrutierten Patienten gesetzt. 

Aus der Analyse der Ergebnisse geht hervor, dass es bei der Beurteilung der therapeutischen 

Beziehung (Einschätzung der Patienten) in Abhängigkeit vom Dolmetschereinsatz (Hypo-

these 1) und der Beurteilung der Symptomverbesserung in Abhängigkeit vom Dolmetscher-

einsatz (Hypothese 2) keine signifikanten Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen 

gibt. Die Korrelation der therapeutischen Beziehung (Einschätzung der Patienten) mit der 

Symptombesserung (Hypothese 3) ergab eine signifikante Korrelation zwischen der Verbes-

serung der Traumasymptomatik und der therapeutischen Beziehung sowie der Verbesserung 

der depressiven Symptomatik und der therapeutischen Beziehung. Bei der Auswertung der 

explorativen Fragestellungen zeigten sich signifikante Ergebnisse, die die aufgestellten Hy-

pothesen nicht bestätigen. An dieser Stelle erfolgt eine kritische Auseinandersetzung mit 

dem Arbeitsmodell der „dynamischen Triangulierung“ (Kap. 2.1 – 2.3) und die Herausar-

beitung neuer Hypothesen für die zukünftige Forschung.  

Zunächst werden die Einschränkungen der Studie analysiert. Diese werden anschließend in 

der Diskussion der Hypothesen und der explorativ erforschten Fragestellungen berücksich-

tigt. Schließlich werden die sich aus der durchgeführten Studie ergebenden Schlussfolgerun-

gen für die weiterführende Forschung sowie die klinisch-praktische Tätigkeit diskutiert. 

 

5.1 Einschränkungen 

5.1.1 Population 

Die mangelnde flächendeckende Versorgung von psychisch kranken Geflüchteten macht es 

schwer, große Kohorten zu rekrutieren, wie dies für eine evidenzbasierte medizinische For-

schung wünschenswert ist. Dies wird auch in den anderen Studien zu der Thematik deutlich, 

in denen meist weniger als 100 Patienten eingeschlossen werden konnten (vgl. Boss-Prieto 

et al., 2010, Gartley & Due, 2017, Mirdal et al., 2012, Miller et al., 2005, Dubus, 2016, Daly 
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et al., 2019).9 Die hier untersuchte Fallzahl von n = 69 rekrutierten Patienten schränkt die 

Allgemeingültigkeit der Ergebnisse ein. Die Fallzahl kann sowohl das fehlende Erreichen 

des Signifikanzniveaus bedingen als auch zu einer unvollständigen Abbildung tatsächlicher 

Effektstärken führen. Es ist zu berücksichtigen, dass die untersuchte Population Träger dis-

tinktiver Merkmale ist, welche sie von der Allgemeinbevölkerung unterscheidet und eine 

Verallgemeinerung der Ergebnisse nicht zulässt. Wie aus dem AAS-R Fragebogen hervor-

geht (Kap. 4,1, Tab. 4), weist die untersuchte Population im Vergleich zur deutschen Allge-

meinbevölkerung extrem niedrige Werte in der Skala „Vertrauen“ und extrem hohe Werte 

in der Skala „Angst“ auf, was für eine erhöhte Prävalenz von Angst und Misstrauen spricht, 

plausibel auch als Ausdruck eines „ängstlich-vermeidenden“ Bindungsstils (s. Kap. 4.1). 

Dies zur Biografie, Fluchtgeschichte und den diagnostizierten Traumafolgestörungen der 

Patienten passende Ergebnis bedingt, dass sowohl der Aufbau als auch die retrospektive Ein-

schätzung der therapeutischen Beziehung für diese Population eine besondere Herausforde-

rung darstellt. Fraglich bleibt, inwiefern den Patienten die Schwierigkeit, in Beziehung zu 

treten, bewusst ist und ob diese zu einer Überschätzung der Qualität der Beziehung zum 

Therapeuten führt. Eine solche Überschätzung könnte sowohl durch soziale Erwartungen 

bedingt sein (Hanft-Robert et al, 2023), als auch durch den Mangel an sicheren Bindungs-

strukturen außerhalb des klinischen Settings. 

Für die dolmetschergestützte psychotherapeutische Arbeit gilt es, die soziokulturelle, 

sprachliche und religiöse Diversität der Patienten zu berücksichtigen. Diese prägt entschei-

dend das jeweilige Konzept von Gesund- bzw. Krankheit (insbesondere psychischer Erkran-

kungen) und die damit verbundenen Erwartungen an eine Behandlung bzw. an die Person 

des Therapeuten. Eine Untersuchung mit größeren Fallzahlen einer homogeneren Patienten-

gruppe könnte den Einfluss kulturspezifischer Aspekte auf die Gestaltung der therapeuti-

schen Beziehung untersuchen.   

 

5.1.2 Setting 

Die Studie wurde als kontrollierte prospektive Studie im klinischen Setting einer Transkul-

turellen Ambulanz durchgeführt. Dieses Setting ermöglichte einen naturalistischen Einblick 

 
9 Größere Fallzahlen zu verwandten Themen finden sich in der Studie von Villalobos et al. mit 458 Patienten 
(Villalobos et al., 2016), Sander et al. mit 825 Probanden (Sander et al., 2019), der Studie von Brune et al. mit 
190 Probanden (Brune et al., 2011) und der Studie von d’Ardenne et al. mit 239 Probanden (d’Ardenne et al., 
2007). 
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in die Lebensrealität der Patienten und eine diachronische Verlaufsbeobachtung der Symp-

tomatik. Auch wurde hierdurch eine individuelle Anpassung der Therapie an die Entwick-

lung der jeweiligen Bedürfnisse und Lebensumstände der Patienten möglich, so wie es eine 

personenzentrierte Versorgungsmedizin fordert. 

Gleichzeitig stellt gerade dieses Setting eine Herausforderung für das wissenschaftliche Ar-

beiten dar. Die Mehrheit der Patienten wies während der Therapie keinen sicheren Aufent-

haltsstatus auf, was zu Abschiebungen und Umzügen führte. Äußere Stressoren wie das 

Wohnen in Gemeinschaftsunterkünften, eine bevorstehende Änderung des Aufenthaltstitels 

oder drohende Abschiebungen stellten Belastungsfaktoren dar, die oftmals Kriseninterven-

tionen erforderlich machten und einem kontinuierlichen, standardisierten Therapieprozess 

entgegenstanden. Weiterhin kam es in einigen Fällen zu Schwangerschaften oder der Ver-

schlechterung somatischer Grunderkrankungen, die einen Therapieabbruch bedingten. Der 

Wohnort der Patienten befand sich teils über eine Stunde Fahrtzeit vom Krankenhaus ent-

fernt, wobei die geringen Sprach- und Ortskenntnisse, sowie die mangelnde soziale Unter-

stützung das Erreichen der Ambulanz zusätzlich erschwerten. Diese Faktoren führten häufig 

zu verspätetem Erscheinen oder Verpassen der Termine. 

Aus der Berücksichtigung dieser Faktoren entstand die Notwendigkeit der Erstellung eines 

individualisierten Therapieplans, der den Lebensumständen der Patienten gerecht würde. 

Gleichzeitig galt es, die festgelegten Drop-out Kriterien und den wissenschaftlichen An-

spruch auf Standardisierung zu wahren. Diese Aspekte machen die vergleichsweise hohe 

Drop-out Quote von 37,7% nachvollziehbar. Die Drop-out Quoten im psychotherapeuti-

schen Setting weisen eine hohe Variabilität auf und liegen je nach Studie zwischen 8,95% 

(Kullgard, 2022) und 47% (Wierzbicki, 1993). Die Metaanalyse von Swift & Greenberg 

(2012) berechnet aus 669 Studien mit insgesamt 83834 Patienten eine durchschnittliche 

Drop-out Quote in psychotherapeutischen Studien von 19,7% (Swift & Greenberg, 2012). 

Bei Patienten mit PTBS liegt sie zwischen 16% (Lewis et al., 2020) und 20,9% (Varker et 

al., 2021, Scott-Bell et al., 2023). Auch bei geflüchteten Patienten werden ähnliche Drop-

out Quoten beschrieben (19% in der Studie von Semmlinger et al., 2021). Allerdings hängt 

die Drop-out Quote entscheidend von den zur Operationalisierung angenommenen Kriterien 

ab (Kullgard, 2022). Dies wurde auch bei der Datenauswertung zu dieser Studie deutlich. 

Das Ausscheiden der Patienten aus der Studie war zum Großteil keinem klinischen Thera-

pieabbruch geschuldet, sondern dem Versäumen von Terminen, wodurch der von der Studie 

vorgesehene Therapiezeitraum von 9 Monaten nicht mehr eingehalten werden konnte. 
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5.1.3 Studiendesign 

Bezüglich des Studiendesigns sind folgende Einschränkungen zu berücksichtigen. 

1. Fehlende Randomisierung: Die Patienten wurden im Rahmen der Studie „Multimo-

dale ambulante Versorgung von psychisch kranken geflüchteten Menschen“ rando-

misiert und einem der beiden Behandlungspfade zugeordnet (s. Kap. 3.1 und 3.2 Abb. 

11). Eine Randomisierung in Bezug auf den SIM-Einsatz fand jedoch nicht statt. Die 

begrenzte Anzahl involvierter Therapeuten und Dolmetscher ist bei der Interpretation 

der Ergebnisse zu berücksichtigen. 

2. Multiples Testen: Sowohl in den Haupthypothesen als auch in den explorativen Fra-

gestellungen wurde dieselbe Stichprobe mehrfach getestet (s. Kap. 3.4). Dies brachte 

das Risiko einer Alphafehler-Kumulierung (Fehler 1. Art) mit sich. Um dies zu be-

rücksichtigen, wurde die Bonferroni-Korrektur für die Haupthypothesen implemen-

tiert. Explorative Fragestellungen wurden nicht Bonferroni-korrigiert (s. Kap. 3.4). 

Eine Anpassung des Signifikanzniveaus war notwendig, um zu vermeiden, dass zu-

fällige Effekte in der verhältnismäßig kleinen Stichprobe überschätzt werden. Durch 

die Bonferroni-Korrektur kann das Risiko einer fälschlichen Annahme der Alterna-

tivhypothese vermindert werden, gleichzeitig steigt das Risiko eines Fehler 2. Art. 

Dieser Effekt kann gerade bei kleinen Stichproben auftreten, bei denen nur große sta-

tistische Effekte signifikant werden. Aus diesem Grund wurde für die explorativen 

Fragestellungen, deren primäres Ziel das Herausfinden neuer Zusammenhänge ist, 

keine Korrekturmethode angewandt. Das Problem der multiplen Testung hätte teil-

weise durch den Einsatz einer ANOVA Varianzanalyse mit Messwiederholungen 

oder MANOVA umgangen werden können. Allerdings wäre hierfür eine höhere Fall-

zahl notwendig gewesen, um statistisch signifikante Ergebnisse zu erreichen.10 

3. Einsatz standardisierter Fragebögen: Für die statistische Auswertung der Daten zu ge-

währleisten, wurden standardisierte psychometrische Fragebögen eingesetzt. Neben dem 

Vorteil quantifizierbarer und reproduzierbarer Ergebnisse, birgt diese Methode jedoch 

auch Einschränkungen. Da nicht alle Fragebögen in der Muttersprache der Patienten ver-

fügbar waren, wurden diese - aus Gründen der Standardisierung - in der deutschen Fas-

sung verwendet. Dies machte die Unterstützung durch Sprachmittler, Therapeuten oder 

 
10 Im Beispiel der Hypothese 2 (s. Kap. 3.4.3) wäre für eine ANOVA mit Messwiederholungen (whithin-
between interaction) zum Nachweis eines mittelstarken Effekts eine Fallzahl von n = 90 notwendig 
gewesen, für eine MANOVA (whithin-between interaction) sogar eine Fallzahl von n = 890 (mit dem 
dem Programm G*power der Universität Düsseldorf berechnet) (Faul et al., 2009). 
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andere Mitarbeiter erforderlich (vgl. Boss-Prieto, 2010). Hierbei kam es unvermeidbar 

zu Schwierigkeiten in der Übersetzung einiger Begriffe und idiomatischer Redewendun-

gen („an einem Strang ziehen“, „jemanden an sich heranlassen“, s. Fragebogen im An-

hang). Außerdem wurde deutlich, dass einzelne Fragen aus kulturellen Gründen nicht 

beantwortet wurden (z.B. Fragen zur Sexualität oder zu Beschwerden im Genitalbe-

reich).  

4. Beziehung Dolmetscher – Therapeut: Die Wahl des Helping Alliance Questionnaire 

als Instrument zur Erfassung der therapeutischen Beziehung ist gut begründbar (s. 

Kap. 3.3.6). Der HAQ ist aber nicht dafür geeignet, die Beziehung zwischen Dolmet-

scher und Therapeut zu beschreiben. Diese ist zwar eine zwischenmenschliche Bezie-

hung, nicht aber eine „therapeutische“ im Sinne der Helping Alliance. In der Betrach-

tung der Triade Patient-Therapeut-Dolmetscher entsteht somit ein „blinder Fleck“, 

der durch die eingesetzten Instrumente nicht erfasst wird (Abb. 32).  

5. Die Wahl der Messzeitpunkte: Aus Gründen der Praktikabilität wurden zwei Mess-

zeitpunkte (t0: Anfang der Therapie; t1: Ende der Therapie) festgelegt (s. Kap. 3.2). 

Diese Methode ermöglicht zwar die Beurteilung des diachronischen Verlaufs, ist je-

doch nicht in der Lage, eine kontinuierliche Entwicklung des Therapieverlaufes ab-

zubilden. Hierfür wären zusätzliche Messzeitpunkte notwendig gewesen. Das Aus-

füllen von Stundenbögen hätte beispielsweise ermöglicht, den Verlauf von Sympto-

matik und/oder therapeutischer Beziehung genauer darzustellen und Rückschlüsse auf 

mögliche Stressoren und externe Einflussfaktoren zu ziehen. Bei der von uns unter-

suchten Population gilt es als begrenzende Faktoren zu berücksichtigen, wie zeitauf-

wändig die Bearbeitung von Fragebögen aufgrund der Sprachbarriere ist und welche 

therapeutisch nicht akzeptablen Abzüge dies für die Therapiezeit bedeutet hätte.  

 

Abb. 32: Darstellung des “blinden Flecks” der HAQ-Auswertung.  
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5.2 Interpretation der Ergebnisse 

5.2.1 Psychotherapie mit SIM vs. ohne SIM 

Die Ergebnisse bestätigen, dass die ambulante psychotherapeutische Behandlung bei Ge-

flüchteten mit Traumafolgestörungen die Symptome der Patienten positiv beeinflusst. In 

Übereinstimmung mit früheren Studien (Brune et al., 2011; d’Ardenne et al., 2007) 

konnte für die hier untersuchte Kohorte ein signifikanter Rückgang der Symptomatik fest-

gestellt werden (p < 0,001; d ,669), was sich insbesondere in Trauma-, Depressions- und 

Angstsymptomatik zeigte (s. Kap. 4.3). Ebenso bestätigte sich ein Zusammenhang zwi-

schen einer erfolgreichen Therapie (gemessen an der Abnahme der Usprungssymptoma-

tik) und einer stabilen therapeutischen Beziehung (s. Kap. 4.4). Hierbei zeigte sich eine 

positive Korrelation zwischen der Besserung aller erhobenen Symptombereiche und der 

positiven Einschätzung der therapeutischen Beziehung. Signifikante, mittelstarke Korre-

lationen konnten für Traumasypmtomatik und Depressivität nachgewiesen werden, 

schwache, nichtsignifikante Korrelationen für somatische Symptome und allgemeine 

Funktionalität (s. Kap. 4.4, Abb. 28, Tab. 13).  

Dem Arbeitsmodell der „dynamischen Triangulierung“ zufolge trägt der Einsatz eines 

SIM zu einer stabilen therapeutischen Beziehung bei, was sich positiv auf das Therapie-

outcome auswirkt (s. Kap. 2.3 und 2.4). Entgegen dieser Annahme konnte kein signifi-

kanter Unterschied in der Einschätzung der therapeutischen Beziehung durch die Patien-

ten zwischen der jeweils mit und ohne SIM behandelten Gruppe festgestellt werden (s. 

Kap. 4.2.1). Es zeichnete sich aber ein Trend ab, der die angenommenen Hypothesen des 

o.g. Arbeitsmodells stützt. So beurteilten die Patienten in der Gruppe mit SIM ihre Be-

ziehung zum Therapeuten besser als in der ohne SIM (n.s.) (s. Kap. 4.2.1). Ebenso ver-

zeichnete diese Patientengruppe einen stärkeren Rückgang der Symptomatik in allen Be-

reichen (mittlere Symptombesserung, Trauma, Angst, allgemeine Funktionalität und so-

matische Beschwerden) mit Ausnahme der Depressivität (n.s.) (s. Kap. 4.3)11. 

Das nicht erreichte Signifikanzniveaus kann entweder durch eine zu geringe Fallzahl er-

klärt werden, die das Vorliegen eines tatsächlichen Effekts maskiert, oder dafür sprechen, 

 
11 Zu vergleichbaren Ergebnissen kommt d’Ardenne: “the refugee group with an interpreter had a higher 

proportion of patients who had improved than the group of refugees without, suggesting that the use of 

interpreters is no barrier to therapeutic outcome” (d’Ardenne, 2007). 
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dass kein Unterschied vorliegt (vgl. Dueweke et al., 2016). Auch denkbar ist eine metho-

dische Schwäche in Bezug auf die eingesetzten Fragebögen: Möglicherweise ist der 

HAQ-Fragebogen – trotz seiner guten Sensitivität – nicht in der Lage, subtile Differenzen 

in der therapeutischen Beziehung, die auf den SIM zurückzuführen sind, zu erfassen.  

Aus der Analyse dieser Ergebnisse konnte einerseits kein positiver Einfluss der Dolmet-

scher auf die therapeutische Beziehung bewiesen werden. Andererseits fand sich keinerlei 

Anhalt für einen negativen Einfluss von Dolmetschern auf den Therapieverlauf. Ergeb-

nisbasiert ist es plausibel, dass Dolmetscher eine effiziente Therapieunterstützung dar-

stellt, die von den Patienten gut angenommen wird (s.u.). 

 

5.2.2 Explorativ untersuchte Zusammenhänge 

Die explorativen Fragestellungen dienten dazu, eine möglichst präzise Beschreibung der 

wechselseitigen Beziehungsstrukturen zu erlangen, die sich im Laufe der Therapie in der 

Triade etablieren. Da diesbezüglich kaum Ergebnisse quantitativer Studien vorliegen (s. 

Kap. 1.5), wurden keine Hypothesen a priori formuliert. Im Folgenden werden - basie-

rend auf den Ergebnissen dieser Studie – neue Hypothesen entwickelt. 

In der Studie wurde eine signifikante Diskrepanz in der Einschätzung der therapeutischen 

Beziehung zwischen Patienten und Therapeuten sichtbar (s. Kap. 4.2.). Während die Pa-

tienten keinen signifikanten Nachteil in der therapeutischen Beziehung in Abhängigkeit 

vom Dolmetschereinsatz aufzeichneten (bzw. sie diese in der Gruppe mit SIM sogar et-

was besser einschätzten), so beurteilten die Therapeuten ihre Beziehung zu den Patienten 

signifikant schlechter, wenn mit Dolmetscher gearbeitet wurde. Dies zeigte sich sowohl 

im HAQ-Summenscore als auch in den Subskalen Beziehungs- und Erfolgszufriedenheit 

(s. Kap 4.2). Im direkten Vergleich der Einschätzungen von Therapeuten und Patienten 

wurde dementsprechend nachgewiesen, dass die Therapeuten in der Gruppe ohne SIM 

die therapeutische Beziehung signifikant besser als die Patienten beurteilten, in der 

Gruppe mit SIM hingegen signifikant schlechter als jene. Auch diese Unterschiede waren 

sowohl in der Summenskala als in den Subskalen signifikant (s. Kap. 4.2.1). 
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Die Dolmetscher lagen in ihrer Einschätzung der therapeutischen Beziehung (HAQ-Ge-

samtskala) den Patienten näher als den Therapeuten: Sie beurteilten diese (ebenso wie die 

Patienten) signifikant besser als die Therapeuten (s. Kap. 4.2.3.3). Zwischen Dolmetscher 

und Patienten konnte hingegen kein signifikanter Unterschied gefunden werden. Es fällt 

dabei auf, dass SIM den Therapieerfolg (Subskala Erfolgszufriedenheit) signifikant bes-

ser beurteilten als Patienten und Therapeuten, die Beziehungszufriedenheit hingegen von 

Patienten signifikant besser beurteilt wurde als von Dolmetschern und Therapeuten (Kap. 

4.3.2.3). Eine Übersicht über die Ergebnisse des HAQ-Fragebogen liefert Tab. 14. 

 

Bezüglich der symptomatischen Entwicklung wies die Einschätzung der therapeutischen 

Beziehung durch die Therapeuten keine signifikante Korrelation mit der Änderung der 

erhobenen Symptombereiche auf (s. Kap 4.4). In den Bereichen „somatische Beschwer-

den“ und „allgemeine Funktionalität“ zeigten sich (sehr schwache) negative Korrelatio-

nen. Die Einschätzung der Dolmetscher korrelierte hingegen (wie die der Patienten) sig-

nifikant mit der Verbesserung der depressiven Symptomatik, im Unterschied zur Ein-

schätzung der Patienten zeigte sich jedoch keine signifikante Korrelation mit der Verbes-

serung der Traumasymptomatik (s. Kap. 4.4). 

Tab. 14: Übersicht der Ergebnisse des HAQ-Fragebogens 
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Es stellt sich die Frage, wie diese diskordanten Einschätzungen zu interpretieren sind und 

inwiefern sie durch das Modell der „dynamischen Triangulierung“ (Kap. 2.1 - 2.3) erklärt 

werden können. In der Einschätzung der therapeutischen Beziehung zwischen Patienten 

und Therapeuten (Gruppe mit SIM) zeigten sich hochsignifikante Unterschiede, die mit-

telgroße bis große Effektstärken aufweisen (s. Kap. 4.2.3.1). Es gibt keine etablierten und 

publizierten Referenzwerte zu diesem Phänomen. Um sicher auszuschließen, dass es sich 

um eine Überschätzung des tatsächlichen Effektes handelt, müsste die Untersuchung mit 

einer größeren Stichprobe wiederholt werden. Vergleichbare Ergebnisse fanden sich in 

der Studie von Boss-Prieto et al. (2010) erzielt wurden („Client and therapist have con-

versely different views. […] Therapists always evaluated the alliance lower than the client 

and the interpreter. The interpreter’s alliance was always closer to the client’s evaluation 

than to the therapist’s one.”, Boss-Prieto et al., 2010).  

 

5.2.2.1 Einschätzung der Therapeuten 

Obwohl viele Patienten eine zufriedenstellende Beziehung mit ihrem Therapeuten in der 

dolmetschergestützten Therapie aufbauen, sind die Therapeuten in diesem Setting oftmals 

„unzufrieden“. Diese Differenzen in der Einschätzung der therapeutischen Beziehung zwi-

schen Patienten und Therapeuten in der psychotherapeutischen Arbeit mit Dolmetscher, wie 

sie aus dieser Arbeit hervorgehen (s. Kap 4.2.3), werden auch in anderen, insbesondere qua-

litativen Arbeiten beschrieben (Hassan & Blackwood, 2021; Villalobos et al., 2016; Mirdal 

et al., 2012; Boss-Prieto et al., 2010; Tribe & Thompson, 2009b; Hersoug et al., 2002; Kline 

et al., 1980). Wie mehrere Autoren vermuten, könnte dieses Ergebnis eine grundlegende 

Unsicherheit der Therapeuten in der Zusammenarbeit mit Dolmetschern widerspiegeln 

(Tribe & Thompson, 2009b), was zu folgenden Hypothesen für zukünftige Studien führt: 

1. Therapeuten empfinden die Arbeit mit SIM als eine besondere Herausforderung, weil sie 

eine Anpassung der eigenen Arbeitsweise erfordert, auf die sie sich nur unzureichend vor-

bereitet fühlen. 

Die Anwesenheit einer dritten Person im Raum und die Sprachbarriere erfordern zwangs-

läufig eine Anpassung der therapeutischen Arbeitsweise (s. Kap. 1.5). Dies führt – insbeson-

dere bei weniger erfahrenen Therapeuten – zu einer Verunsicherung in der eigenen Arbeits-

weise. Auf der sprachlichen Ebene fühlen sich Therapeuten dazu veranlasst, ihre übliche 

Ausdrucksweise anzupassen. So versuchen sie, bei ihren Interventionen kurze und einfach 
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strukturierte Sätze zu verwenden, um zu verhindern, dass Informationen im Übersetzungs-

prozess verloren gehen. Komplizierte Nebensätze, Fachjargon und typische Redewendungen 

werden vermieden (Kießl et al., 2017, Dueweke et al., 2016; Villalobos et al., 2016; Raval, 

2003). Auch werden vermehrt geschlossene Fragen anstatt offener gestellt (O’Hara & Akin-

sulure‐Smith, 2011; Raval, 2003). Dies führt zu einer sprachlichen „Hypervigilanz“ der 

Therapeuten in Hinblick auf den eigenen Kommunikations- und Artikulationsstil (O’Hara 

& Akinsulure‐Smith, 2011). Dieser Anpassungsprozess wird von Therapeuten als mühsam 

und hinderlich für den direkten Beziehungsaufbau erlebt (Raval, 2003). 

Auch ist die Ausdrucksweise der Patienten von kulturellen Faktoren geprägt, die für Thera-

peuten nicht immer unmittelbar verständlich sind (Hanft-Robert et al., 2023). Das direkte 

Ansprechen eines Anliegens oder das Äußern der eigenen Meinung einer Autorität gegen-

über ist in vielen Kulturen nicht üblich. Infolgedessen wird die Kommunikation mit Migran-

ten von westeuropäischen Therapeuten oft als kompliziert und verwirrend erlebt (Abdallah-

Steinkopff, 1999). Analog hierzu können westliche Konzepte wie der Empathiebegriff nicht 

ohne weiteres auf andere Kulturen übertragen werden, was zu Verwirrung auf Seiten der 

Patienten führen kann (Mirdal et al., 2012). Dieser Effekt wird durch den Übersetzungspro-

zess und die damit verbundene zeitliche Verzögerung verstärkt (s. Kap. 2.3.2) und kann zu 

Ungeduld und dem Gefühl, nicht voranzukommen, führen (Dueweke et al., 2016; O’Hara & 

Akinsulure‐Smith, 2011). Bolton spricht in diesem Zusammenhang von einem “loss of 

therapeutic momentum”, der letztendlich zur „therapeutischen Trägheit“ (therapeutic iner-

tia) verleitet (Bolton, 2002). Therapeuten interpretieren ihre eigene Verunsicherung poten-

ziell als therapeutisches Versagen (Dueweke et al., 2016). Sie führen es primär auf die 

schwierige Interaktionssituation, die Inkompetenz der Dolmetscher oder eine mangelnde 

Therapiemotivation der Patienten zurück. Wie Kießl et al. (2017) hervorheben, scheint die 

Selbstwahrnehmung der Therapeuten überwiegend positiv zu sein, kritische Selbstbeschrei-

bungen kommen selten vor (Kießl et al., 2017). 

Diese Hypothese steht im Gegensatz zur Erleichterung der therapeutischen Arbeit durch den 

Dolmetscher, die im Modell der „dynamischen Triangulierung“ (Kap. 2.3) angenommen 

wurde. 

2. Therapeuten fühlen sich durch die Anwesenheit eines Dolmetschers in der eigenen Wirk-

samkeit eingeschränkt.  

Bezieht sich die erste Hypothese hauptsächlich auf sprachliche Aspekte der Kommunikation, 

so stehen bei der zweiten Hypothese interaktionelle und metasprachliche Phänomene des 
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Beziehungsaufbaus im Vordergrund. Durch die Anwesenheit eines Dolmetschers verkom-

pliziert sich die interaktionelle Situation (Baker et al., 2015, s. Kap. 1.5). Dies führt dazu, 

dass Therapeuten die Beziehung zum Patienten als distanzierter und demnach weniger effi-

zient wahrnehmen (Dueweke et al., 2016, Hillier et al., 1994). Im Erleben der Therapeuten 

kann es zu einer Konkurrenz zwischen ihnen und den Dolmetschern um den Patienten kom-

men (Miller et al., 2005). Insbesondere zu Beginn der Therapie zeigt sich oftmals, dass es 

Patienten leichter fällt, eine Beziehung zu den SIM aufzubauen als zu den Therapeuten (Ba-

ker et al., 2015; Tribe & Thompson, 2009a; Miller et al., 2005). Die kulturelle und sprachli-

che Nähe zwischen Patienten und Dolmetschern kann von Therapeuten als Allianz wahrge-

nommen werden, die den eigenen Beziehungsaufbau zu Patienten erschwert (Hanft-Robert 

et al., 2018; Morina et al., 2010). Dann entsteht der Eindruck einer „falschen Dyade“, aus 

der sich Therapeuten ausgeschlossen fühlen (Hanft-Robert et al., 2023; Baker et al., 2015; 

Morina et al., 2010; Bauer & Alegría, 2010). Diese wird oft als „Beweis eigener Inkompe-

tenz“ gewertet, statt als „Ressource für den therapeutischen Prozess“ (Abdallah-Steinkopff, 

1999). Einige Autoren sehen in diesem Zusammenhang eine erlebte „narzisstischen Krän-

kung“ der Therapeuten (Baker et al., 2015; Dickerman & Alfonso, 2015).   

Auf das Modell der „dynamischen Triangulierung“ zurückgreifend, findet sich hier die be-

schriebene Verschiebung der Machtstruktur wieder (s. Kap. 2.3.3): Dadurch, dass sie auf die 

Unterstützung des Dolmetschers angewiesen sind, fühlen sich Therapeuten in ihrer Macht 

eingeschränkt. In einem Prozess, der im englischen Sprachraum als disempowerment be-

zeichnet wird (Raval, 2003), können Therapeuten eine Form des Kontrollverlusts erleben, 

die der alltäglichen Erfahrung der Patienten ähnelt. Für Therapeuten birgt sie eine unge-

wohnte, verunsichernde Komponente (Hanft-Robert et al., 2018; Morina et al., 2010). Wie 

Hanft-Robert aus einem Interview mit einem Therapeuten zitiert: „Das ist eine schwierige 

Dynamik, man ist verantwortlich, gleichzeitig muss man aber auch etwas abgeben. Das 

heißt, ich muss auch Vertrauen in die Dolmetscherin haben, sonst geht es nicht“ (Hanft-

Robert et al., 2018). Die sprachliche Ohnmachtserfahrung kann zu einem Misstrauen gegen-

über den Dolmetschern führen. Therapeuten äußern die Sorge, ein bedeutsamer Teil der In-

formation, die der Patient liefert, ginge im Übersetzungsprozess verloren. So entsteht der 

Eindruck, der Dolmetscher habe ihnen gegenüber einen erheblichen Vorteil (Dueweke et al., 

2016; Mofrad & Webster, 2012; Morina et al., 2010; Raval, 2003). 

Auch können sich Therapeuten vom Dolmetscher beobachtet fühlen, was zu einer Verstär-

kung ihrer Unsicherheit führen kann (Hanft-Robert et al., 2018; Miller et al., 2005). Diese 
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Erfahrung ist umso problematischer, wenn Therapeuten auf ihrer Überlegenheit gegenüber 

Dolmetschern bestehen: „I always strive towards co-working, and maybe I’m being a bit 

idealistic and actually I’m more powerful“, berichtet ein Therapeut im Interview und fügt 

hinzu „I do think of the interpreter as a co-worker. Now there are problems about that be-

cause she isn’t. She isn’t, that’s not recognized in the status and salary and all those sorts of 

things so, and that creates problems” (zit. aus Raval, 2003). Es fällt vielen Therapeuten 

schwer, ihre erlebte Machtlosigkeit – sei sie auch nur auf den sprachlichen Kontext bezogen 

– anzunehmen. Die Ohnmachtserfahrung als grundlegende Gemeinsamkeit zwischen Thera-

peut und Patient in der dolmetschergestützten Therapie, wie im Modell der „dynamischen 

Triangulierung“ (Kap. 2.2) angenommen, wird bestätigt. In der Tat können Therapeuten 

ähnliche Angstgefühle wie die Patienten entwickeln (van Minnen et al., 2018), erleben diese 

aber nicht als empathiefördernd, sondern als verunsichernd: „One may be able to use this 

sense of unsafety and bewilderment to try to better understand and empathize with the plight 

of refugees who struggle to obtain relief from distress in an unfamiliar and often frightening 

new world”, schreibt Baker und fügt hinzu “But this stressful and even traumatic state leaves 

all parties that such more vulnerable to unhealthy alliances, damaging transference reactions, 

or simply unproductive communication” (Baker et al., 2015). 

3. Das theoretische Wissen und die klinische Erfahrung ermöglichen den Therapeuten eine 

differenziertere Einschätzung der Beziehung als den Patienten. 

Ein anderer Erklärungsansatz für die diskrepante Einschätzung der Beziehung ist schließlich 

das jeweilige Vorwissen bzw. Vorerfahrungen. Patienten haben i.d.R. nicht die Möglichkeit, 

die therapeutische Erfahrung mit SIM und ohne SIM zu vergleichen. Eine kritischere Ein-

schätzung der Therapeuten gegenüber den Patienten (und auch den Dolmetschern) kann 

dadurch begründet sein, dass Therapeuten ihr Beziehungserleben mit SIM und ohne SIM 

direkt gegenüberstellen können. Zudem sind sie – im Unterschied zu Patienten und Dolmet-

schern - auf theoretischer Ebene mit Konzepten und Zielvorstellungen einer guten therapeu-

tischen Beziehung vertraut (Beierl et al., 2021; Boss-Prieto et al., 2010) und nutzen in der 

Regel Supervisionen zur Förderung ihrer Mentalisierungsfähigkeit und Selbstreflektion. 
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5.2.2.2 Einschätzung der Dolmetscher 

Die Ergebnisse für die Gesamtskala des HAQ-Fragebogens zeigen, dass die Einschätzung 

der Dolmetscher den Patienten näher liegt als den Therapeuten (s. Kap 4.2.3). Unter Einbe-

ziehung der Subskalen wird jedoch deutlich, dass dieser Unterschied weniger auf die Ein-

schätzung der Beziehung, sondern vielmehr auf die Beurteilung des Therapieerfolges zu-

rückzuführen ist. Dolmetscher schätzen den Therapieerfolg signifikant besser als Therapeu-

ten und Patienten ein. Fragen, die speziell auf die Beziehungsebene eingehen, wurden nicht 

signifikant unterschiedlich beantwortet (s. Kap. 4.2.3.3). Daraus können zwei Hypothesen 

abgeleitet werden:  

1. Aufgrund der fehlenden therapeutischen Ausbildung sind Dolmetscher nicht ausreichend 

in der Lage, den Fortschritt der Patienten wahrzunehmen bzw. einzuordnen. 

Da Dolmetscher im Rahmen ihrer Ausbildung meist kein ausreichendes medizinisch fun-

diertes Hintergrundwissen in Bezug auf psychische Symptome und Krankheitsbilder erhal-

ten (Engstrom et al., 2010, Miletic et al., 2006), überschätzen sie den tatsächlichen Thera-

pieerfolg, entweder weil sie die Ursprungssymptomatik schwerwiegender einschätzten als 

Patienten und Therapeuten oder weil sie die Verbesserungen im Rahmen der Therapie über-

schätzen bzw. die Persistenz gewisser Symptome nicht erkennen oder im Sinne einer psy-

chischen Abwehr zum Selbstschutz unterdrücken. 

2. Dolmetscher sind als „Beobachter“ neutraler in ihrer Einschätzung und können deshalb 

den Therapieerfolg realistischer beurteilen. 

Andererseits ist denkbar, dass Dolmetscher in ihrer neutralen, beobachtenden Position The-

rapieerfolge besser wahrnehmen können als die aktiv beteiligten und verwickelten Thera-

peuten und Patienten (zur Rolle des „Beobachters“ s. Kap. 2.3.3). In der Tat konnte in einer 

Metaanalyse von Cuijpers et al. gezeigt werden, dass es zwischen Selbst- und Fremdein-

schätzungen des Erfolges von Psychotherapie häufig zu Unterschieden kommt und dass in 

der Fremdbeurteilung ein größerer Effekt sichtbar wird als in der Selbstbeurteilung (Cuijpers 

et al., 2010). Auch in der Studie von Sander et al. (2019) zur Wirksamkeit von Psychothera-

pie bei traumatisierten Geflüchteten wurde dieser Effekt sichtbar. Der Autor führt ihn ent-

weder auf eine rigidere Haltung bei der therapeutischen Selbstbeurteilung oder auf eine of-

fenere bzw. sensiblere Beobachtungsfähigkeit im Rahmen der Fremdbeurteilung zurück 

(Sander et al., 2019). 
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Zudem ist denkbar, dass Dolmetscher den Therapieerfolg anders definieren als Therapeuten: 

Sie sind näher an der Lebensrealität der Patienten und werden oft mit den alltäglichen Be-

dürfnissen der Patienten konfrontiert, die den Therapeuten gegenüber verschwiegen werden 

(Hassan & Blackwood, 2021; Dubus, 2016). Diese Hypothese lässt sich mit dem Modell der 

„dynamischen Triangulierung“ (Kap. 2.3.3. & 2.3.4) vereinbaren und betont die zentrale 

Bedeutung der Beobachterposition in der Triade. 

 

5.2.2.3 Einschätzung der Patienten 

Beurteilten Dolmetscher den Therapieerfolg besonders gut, so wiesen Patienten eine signi-

fikant bessere Einschätzung der Subskala „Beziehungszufriedenheit“ im Vergleich zu 

Therapeuten und SIM auf (s. Kap. 4.2.3). Zwei gegensätzliche Hypothesen werden formu-

liert: 

1. Patienten überschätzen die reale Qualität der Beziehung.  

Es ist denkbar, dass Patienten die Qualität der therapeutischen Beziehung überschätzen aus 

dem Wunsch heraus, Therapeuten und Dolmetscher ihre Dankbarkeit zu zeigen. Patienten 

werden von der Erwartungshaltung ihres Umfeldes beeinflusst und fühlen sich oft unbewusst 

dazu bewegt, eine positive Bewertung zu äußern (Brakemeier & Herpertz, 2019; Cuijpers et 

al., 2019). Es ist davon auszugehen, dass die untersuchte Patientenkohorte für einen solchen 

Effekt besonders anfällig ist, da die Patienten in Folge der traumatischen Ereignisse ihrer 

Biografie besondere Schwierigkeiten in der Äußerung von Kritik auf interpersoneller Ebene 

und in der Einschätzung von Beziehungsqualität aufweisen (Beierl et al., 2021).  

2. Die Beziehung zu Therapeuten und Dolmetscher stellt eine einzigartige Beziehungserfah-

rung in der Lebensrealität der Geflüchteten dar. 

Auch der Bindungsstil der untersuchten Patienten könnte diesen Effekt erklären. Wie in Kap. 

4.1 beschrieben, weisen die Patienten im AAS-Fragebogen besonders hohe Werte auf der 

Skala „Angst“ und niedrige Werte auf der Skala „Nähe/ Vertrauen“ auf. Dies ist häufig mit 

einem unsicher-vermeidenden Bindungsstil assoziiert (Sullivan et al., 2020). Aufgrund feh-

lender stabiler Beziehungen im eigenen sozialen Umfeld sehen Patienten dann ggf. in Dol-

metschern und Therapeuten besonders enge Bezugspersonen, zu denen sie subjektiv eine 

positive Beziehung erleben. Auch ist davon auszugehen, dass Patienten, die traumatisiert 
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und aus ihrem ursprünglichen Lebensbezügen herausgerissen sind, Schwierigkeiten im Aus-

druck interpersoneller Affekte aufweisen, die das Gegenüber zu einer eher negativen Ein-

schätzung der Beziehungsebene verleiten können (Beierl et al., 2021). 
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6. Fazit und Ausblick 

Ziel der Arbeit ist es, die Bedingungen einer dolmetschergestützten Psychotherapie in einer 

Psychosomatischen Institutsambulanz zu prüfen, mit besonderem Fokus auf die therapeuti-

sche Beziehung und den Behandlungserfolg. Hiermit wird auf dem Gebiet der Transkultu-

rellen Psychotherapie ein Beitrag zu einem besseren Verständnis der Bedeutung von Sprach- 

und Integrationsmittlern (SIM) in der Therapie geleistet. Die Untersuchung fokussierte 

gleichermaßen auf das Erleben von Therapeuten, Patienten und Sprachmittlern. Zum Aspekt 

der working alliance wurde deutlich, wie kontrovers Beziehung innerhalb der Triade erlebt 

wird (s. Kap. 5.3). Die drei Parteien geben der Beziehung eine unterschiedliche Bedeutung. 

Therapeuten weisen dabei einen eher intellektuellen Zugang auf, Patienten einen eher prag-

matischen, auf die konkrete Versorgung bezogenen (Boss-Prieto et al., 2010). Die Zielvor-

stellung der Dolmetscher scheint wiederum stark von ihrer Rolle als Vermittler geprägt, die 

nach Stabilität und Harmonie im Spannungsfeld der Triade strebt (Boss-Prieto et al., 2010; 

Tribe & Thompson, 2009a; Abdallah-Steinkopff, 1999). Therapeuten und Patienten weisen 

z.T. deutlich abweichende Einschätzungen auf, die Beurteilung der Dolmetscher liegt hin-

gegen - ihrer Mediator-Funktion entsprechend -dazwischen, meist näher an der der Patienten 

als an der der Therapeuten (s. Kap. 4.2.3). Dies macht deutlich, wie wichtig die Rolle des 

Dolmetschers als vermittelnde Entität zwischen den Vorstellungen von Patienten und Thera-

peuten ist (Boss-Prieto et al., 2010). 

Trotz der Unterschiede in der Einschätzung von Therapeuten, Patienten und Dolmetschern, 

wird aus den Ergebnissen auch deutlich, dass es – aus jeder Perspektive getrennt betrachtet 

– zu wesentlichen Übereinstimmungen kommt: Weder schätzen Patienten ihre Beziehung 

zum Dolmetscher signifikant anders ein als die zum Therapeuten, noch beurteilen Dolmet-

scher und Therapeuten ihre Beziehung zum Patienten signifikant unterschiedlich (s. Kap. 

4.2.3). Diese Ergebnisse sprechen für eine prinzipiell ausgeglichene Beziehungsgestaltung 

innerhalb der Triade und dafür, dass die Patienten trotz aller Belastungen gleichermaßen in 

der Lage sind, mit Dolmetschern und Therapeuten in Beziehung zu treten. 

Ob es sich nun tatsächlich um eine objektiv gute therapeutische Beziehung handelt, kann 

nicht verallgemeinernd geklärt werden, da der wichtigste Parameter zur Erfassung der Be-

ziehung die subjektive Einschätzung bleibt (van Nieuwenhove & Meganck, 2019; Gleiser et 

al., 2008). Welche der drei Einschätzungen also näher an einer angenommenen objektiven 
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„Realität“ ist, lässt sich mit der aktuellen Studie nicht klären und ist für klinisch-therapeuti-

sche Zwecke von untergeordneter Relevanz. Ziel der Therapie ist es im Idealfall, eine aus 

jeder Perspektive als positiv erlebte Beziehung aufzubauen, aus der heraus eine fruchtbare 

Zusammenarbeit entsteht, die in einer Besserung der Symptomatik resultiert.  

In der psychotherapeutischen Fachliteratur wurde bislang hauptsächlich der „Stimme“ der 

Therapeuten Raum gegeben, nicht zuletzt da sie i.d.R. die Autoren der Forschungsstudien 

sind. Dies kann zu einem Bias geführt haben, sodass die tendenziell negativen Einschätzun-

gen der Therapeuten verallgemeinert wurden (Hassan & Blackwood, 2021). Diese Studie 

gelangt zu einem anderen Ergebnis: Patienten erleben auch (und gerade) in der dolmetscher-

gestützten Therapie sichere Beziehungen. Tatsächlich fand sich für die untersuchte Patien-

tengruppe eine Besserung der klinischen Symptomatik (s. Kap. 4.3), was damit vereinbar ist, 

dass der Dolmetscher - sei es als kulturelle Brücke (Hanft-Robert et al., 2022; Abdallah-

Steinkopff, 1999), als Vorbild für eine gelungene Integration (Hanft-Robert et al., 2018) oder 

als „transitional object“ der eigenen Ursprungskultur (Baker et al., 2015) - für Patienten eine 

wichtige Stütze im Aufbau von Beziehung in der Psychotherapie ist.  

 

6.1 Schlussfolgerungen für die Forschung 

Unter Berücksichtigung der in Kap. 5.1 genannten Einschränkungen bietet das für diese Stu-

die erarbeitete Modell der „dynamischen Triangulierung“ (Kap. 2) eine Reihe an Ansatz-

punkten, die in weiterführenden Studien aufgegriffen werden können. Die Hypothesen, die 

in Kap 5.3 zur Interpretation der Ergebnisse herausgearbeitet wurden, bieten eine Grundlage 

für zukünftige Forschungsansätze. Einige methodische Herangehensweisen, die von weiter-

führenden Forschungsprojekten aufgegriffen werden können, werden im Folgenden zusam-

menfasst. 

Wie in Kap. 1.5 und Kap. 5.1.1 beschrieben, weist die Forschung zum Einsatz von Sprach-

mittlern in der Psychotherapie noch große Lücken auf und es fehlen quantitative, randomi-

sierte Studien mit großen Fallzahlen. An den einzelnen Zentren für Transkulturelle Psychi-

atrie, Psychosomatik und Psychotherapie, ist es schwierig, große, einheitliche Kohorten zu 

rekrutieren. An dieser Stelle bieten sich multizentrische Studien an. Diese ermöglichen nicht 

nur größere Patientenkohorten zu rekrutieren, sondern auch eine höhere Anzahl an Thera-

peuten und SIM einzuschließen. Für eine bessere Charakterisierung der Patientenkohorte 
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traumatisierter Geflüchteter ist eine Kontrollgruppe von Patienten mit Traumafolgestörun-

gen ohne Fluchterfahrung nötig (Farooq & Fear, 2003). Zusätzlich sollten Patienten mit und 

ohne Migrationshintergrund differenziert werden. Hierdurch kann der Einfluss sprachlicher 

und kultureller Barrieren sowie der spezifische Einfluss der Fluchtgeschichte herausgearbei-

tet werden.  

Im Fokus der Fachliteratur stand bislang vor allem das ambulante Behandlungssetting (San-

der et al., 2019; Villalobos et al., 2016; Brune et al., 2011; d’Ardenne et al., 2007). Zur 

Minimierung von externen Einflussfaktoren wären weiterführende Studien im stationären 

Setting hilfreich. Hier wird der Therapieerfolg in einem kürzeren, intensiven Behandlungs-

zeitraum unter standardisierten Bedingungen betrachtet. Ergänzend hierzu können prospek-

tive Studien bei ambulanten Langzeittherapien Aufschluss über den Zusammenhang von 

Therapieerfolg und externen Faktoren wie dem Aufenthaltstitel oder der sozialen Integration 

geben. Zur weiteren Erforschung der Beziehung zwischen Patienten, Therapeuten und Dol-

metschern in quantitativen Studien sollten neben Selbstbeurteilungsinstrumenten auch 

Fremdbeurteilungsinstrumente eingesetzt werden. Hierdurch könnte der Sprachmittler in 

seiner „neutralen“ Position die Beziehung von Patient und Therapeut einschätzen. Auch 

kann eine Beurteilung durch eine tatsächlich neutrale Person, im Sinne eines Beobachters 

erfolgen, um diese mit der Einschätzung der involvierten Personen zu vergleichen. Schließ-

lich ist es wichtig, den in Kap. 5.1.3 beschriebenen „blinden Fleck“ näher zu erforschen: Die 

Beziehung von Therapeut und Dolmetscher sollte analog zu der von Patient und Therapeut 

bzw. Patient und Dolmetscher fragebogengestützt untersucht werden. 

Ergänzend zu quantitativen Studien können qualitative und empirische Studien mit unter-

schiedlichen Methoden zur Anwendung kommen. Hierbei wäre es aufschlussreich, dieselbe 

Kohorte sowohl durch quantitative als durch qualitative Methoden zu erforschen. Beispiels-

weise kann eine fragebogengestützte Befragung durch halbstandardisierte Interviews der 

drei Parteien (Patienten, Therapeuten, Dolmetscher) ergänzt werden. Damit kann das Prob-

lem umgangen werden, wonach die Ergebnisse der qualitativen Arbeiten (die gerade im Be-

reich der Hypothesengenerierung bzw. der Auslegung quantitativer Ergebnisse hilfreich 

sind) aufgrund der unterschiedlichen Merkmale der untersuchten Population nicht auf die 

quantitativen Arbeiten übertragen werden können.  

Vielversprechend ist nicht zuletzt der Einsatz unterschiedlicher Medien: Videoanalysen der 

Therapiesitzungen können Aufschluss über spezielle Interaktionsformen innerhalb der Tri-

ade Patient-Therapeut-Dolmetscher geben. Der Bedeutung des Sprachmittlers als physische 
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Präsenz im therapeutischen Raum kann durch einen Vergleich zwischen dem Einsatz von 

Live-Dolmetschern versus Telefon-, Videodolmetschern oder maschineller Übersetzung 

nachgegangen werden. 

 

6.2 Schlussfolgerungen für die Versorgung 

Die Ergebnisse dieser Studie bestätigen die dolmetschergestützte ambulante Psychotherapie 

als erfolgreiches Therapieverfahren (Kap. 4.3, vgl. Brune, 2011) und zeigen, dass Patienten 

in diesem Setting gute therapeutische Beziehungen eingehen können (s. Kap. 4.2.1). Dies ist 

ein bestärkender Befund für die klinische Tätigkeit: Obwohl die Arbeit im transkulturellen 

Setting von Therapeuten oft als belastend und frustrierend erlebt wird (s. Kap. 5.3.1), zeigt 

sie nicht nur gute klinische Resultate, sie ist auch besonders wertvoll als neue, integrations-

fördernde Beziehungserfahrung. Aus dieser Studie wurde deutlich, wie unterschiedlich Be-

ziehung erlebt und eingeordnet werden kann. Dabei fällt auf, dass die Beziehung in der Tri-

ade von Therapeuten eher kritisch bewertet wird (s. Kap. 5.3.1). Diese Studie trägt dazu bei, 

für diese Problematik zu sensibilisieren und die therapeutische Haltung zu reflektieren. 

Hierzu können nicht nur die quantitativen Ergebnisse von Nutzen sein, sondern auch – ge-

rade für die klinische Arbeit– die kritische Analyse der Fachliteratur (Kap. 1), das ausgear-

beiteten Modell der „dynamischen Triangulierung“ (Kap. 2) und die offene Diskussion der 

Ergebnisse (Kap. 5).  

Zum Abschluss wird dazu das Modell der „dynamischen Triangulierung“ (Kap. 2.1 – 2.3) 

und die Frage: „black box oder Co-Therapeut?“ (Kap. 1.7) aufgegriffen. Das „team“ Modell, 

das Psychotherapeut und Dolmetscher Co-Therapeuten begreift (Kap. 1.7), stößt bei Thera-

peuten häufig auf Ablehnung (Baker et al., 2015). Da Sprachmittler nur selten therapeutisch 

ausgebildet sind oder über eine ausreichend klinische Vorerfahrung verfügen (Hanft-Robert 

et al., 2018), sind diese Vorbehalte nachvollziehbar. Stärker befürwortet ist hingegen das 

conduit model mit seiner Vorstellung des Dolmetschers als black box (Hsieh & Hong, 2010; 

Raval, 2003; Gerrish 2001, s. Kap. 1.7). Die Vermutung, dass Therapeuten sich bei der Ar-

beit mit SIM eher am black box Modell orientieren, ist mit den Forschungsergebnissen dieser 

Studie (Kap. 4.2.1) gut zu vereinbaren. Versuchen Psychotherapeuten, das klassische Modell 

der Einzeltherapie auf das dolmetschergestützte Setting zu übertragen, werden sie die Be-

ziehung zum Patienten am ehesten als eine 2+1 Beziehung konzipieren (s. Kap 2.1, Abb. 8), 

wobei der Dolmetscher lediglich die Funktion der sprachlichen Translation übernimmt 
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(conduit model). Der Therapeut strebt dann einen möglichst direkten, unvermittelten Kon-

takt zum Patienten an. So betrachtet wird der Dolmetscher gar zu einem Hindernis, der der 

Exklusivität einer 1:1 Beziehung im Wege steht (s. Kap. 1.7). Aus diesen Annahmen heraus 

ist nachvollziehbar, dass Therapeuten die Beziehung zum Patienten positiver erleben, wenn 

kein Dolmetscher eingesetzt wird (s. Kap. 4.2.1). Die im Modell der „dynamischen Trian-

gulierung“ beschriebenen unterstützenden Eigenschaften von Sprach- und Integrationsmitt-

lern (Kap. 2.3), von denen Psychotherapeuten in der klinischen Arbeit profitieren könnten, 

scheinen im Erleben der Therapeuten oft eine untergeordnete Rolle zu spielen (s. Kap. 5.3.1). 

Die hier dokumentierten Einschätzungen von Patienten und Dolmetschern (Kap. 4.2) stim-

men mit dem Modell der „dynamischen Triangulierung“ (Kap. 2) überein. Dolmetscher und 

Patienten gingen gute, wechselseitige Beziehungen ein (Kap. 4.2.3). Wie ferner aus den Stu-

dien von Hassan & Blackwood (2021) und Hanft-Robert et al. (2018) hervorgeht, streben 

Sprach- und Integrationsmittler eine bessere Integration in die therapeutische Arbeit an und 

äußern häufig den Wunsch nach mehr Anerkennung (Hassan & Blackwood, 2021; Hanft-

Robert et al., 2018). Damit stehen sie als Berufsgruppe bewusst dem black box Modell (s. 

Kap. 1.7) entgegen. Auch für Patienten sind Sprach- und Integrationsmittler wichtige Be-

zugspersonen, die starke emotionale Reaktionen (positiver oder negativer Art) auslösen 

(Hassan & Blackwood, 2021; Miller et al., 2005). Sowohl Patienten als auch Dolmetscher 

sind eher einem therapeutischen Beziehungsmodell wie dem der „dynamischen Triangulie-

rung“ (s. Kap. 2) zugewandt, das den Dolmetscher als aktives Mitglied berücksichtigt. 

Ein möglicher Grund dafür, warum traditionelle Beziehungsmodelle wie das conduit model 

(s. Kap. 1.7) nur selten hinterfragt werden, kann das geringe Weiterbildungsangebot in der 

Transkulturellen Psychotherapie sein. Im Unterschied zu Ländern wie den Niederlanden, 

Großbritannien, Kanada und Australien, in denen Mehrsprachigkeit gesellschaftlich und ju-

ristisch stärker verankert ist, werden in Deutschland weder Therapeuten noch Sprachmittler 

regelhaft für die dolmetschergestützte Psychotherapie ausgebildet (Kirmayer et al., 2021; 

Hanft-Robert et al., 2018; Miletic et al., 2006). Eine entsprechende Ausbildung der Dolmet-

scher wird von zahlreichen Wissenschaftlern gefordert (Delizée & Michau, 2022; Gartley & 

Due, 2017; Dueweke et al., 2016; O’Hara & Akinsulure‐Smith, 2011; Tribe & Thompson, 

2009b; Miller et al., 2005; Raval, 2003; Tribe & Sanders, 2003; Becker & Bowes, 2001; 

Gerrish, 2001). Abgesehen von Hinweisen zu einer wortgetreuen Übersetzung und der Ein-

haltung der Schweigepflicht fehlen Standards und Schulungsangebote für das psychothera-

peutische Setting (Hanft-Robert et al., 2018). Auch werden kaum Techniken der Abgren-
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zung und der Psychohygiene vermittelt, sodass sich Dolmetscher, die oftmals selbst trauma-

tische Erfahrungen in ihrer Biografie aufweisen, dem therapeutischen Geschehen schutzlos 

ausgeliefert fühlen (Hassan & Blackwood, 2021; Dubus, 2016). Dies reicht bis hin zu schwe-

ren Retraumatisierungen der Sprachmittler (Dubus, 2016; Tribe & Thompson, 2009a; Be-

cker & Bowles, 2001). Aus Studie von Kindermann et al. (2017) geht hervor, dass über 50% 

der im psychotherapeutischen Bereich eingesetzten Sprachmittler mindestens eins der 

PTBS-Kriterien erfüllen, 9% alle erforderlichen Kriterien und weitere 33% eine hohe Wahr-

scheinlichkeit für PTBS aufweisen. Durch die Übersetzungstätigkeit erlitten laut der Studie 

von Kidermann et al. (2017) 21% der Sprachmittler eine sekundäre Traumatisierung, 6% 

davon schwergradig (Kindermann et al., 2017). Der Wunsch nach einer angemessenen Wei-

terbildung wird auch von Therapeuten formuliert. Letztere sehen gerade in der unzureichen-

den Ausbildung einen wichtigen Grund ihrer Zurückhaltung im Einsatz von Sprachmittlern 

(Gartley & Due, 2017, O’Hara & Akinsulure‐Smith, 2011; Miller et al., 2005; Farooq & 

Fear, 2003). In der ärztlichen Fort- und Weiterbildung ist die Vermittlung kultureller Kom-

petenz bis heute nicht curricular vorgeschrieben (Karger et al., 2017). In der Psychosomati-

schen Medizin wird eine Erweiterung des Weiterbildungs-Curriculums der Psychosomati-

schen Grundversorgung um Aspekte der kulturellen Kompetenz gefordert (Karger et al., 

2017). Solange es jedoch keine institutionellen Weiterbildungsangebote gibt, liegt es primär 

an den Therapeuten, die Zusammenarbeit mit Sprachmittlern möglichst adäquat zu gestalten.  

An dieser Stelle kann das hier entworfene Modell der „dynamischen Triangulierung“ (s. 

Kap. 2) in der klinischen Arbeit helfen, interaktionelle Vorgänge in der Triade auf eine 

Weise einzuordnen, wie es das conduit model (s. Kap. 1.7) nicht vermag. Ziel dabei ist eine 

fruchtbare Zusammenarbeit von Therapeut und Dolmetscher unter Berücksichtigung der je-

weils unterschiedlichen Rollen und Kompetenzen. Es bleibt dem Therapeuten überlassen, 

ob und inwieweit er eine aktive Beteiligung des Dolmetschers innerhalb der Therapiesitzun-

gen wünscht. Dies ist bei erfahrenen Dolmetschern oder nach einer längeren Zusammenar-

beit durchaus denkbar (Raval, 2003), jedoch nicht zwingend nötig. Für eine positive Bezie-

hungsdynamik muss der Dolmetscher keine therapeutischen Interventionen im engeren 

Sinne leisten, es handelt sich also nicht um eine Co-Therapie (vgl. „team“ Modell, Kap. 1.7 

und Abb. 9 in Kap. 2.1). Wichtig sind vielmehr einige grundlegende Eigenschaften, wie 

Empathiefähigkeit und die Introspektionsfähigkeit, ein stabiles soziales Umfeld, eine ausrei-

chende Aufarbeitung eigener Traumata und die Anerkennung von Psychotherapie als Heil-

verfahren (Hanft-Robert et al., 2022; Miller et al., 2005). Aus dieser Grundlage heraus lässt 

sich ein tragfähiges Arbeitsbündnis aufbauen. Um dieses aufrecht zu halten, sind vor allem 
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die drei folgenden Aspekte relevant: eine klare Rollendefinition (Kap. 6.2.1), das Vermeiden 

von Grenzüberschreitungen (Kap. 6.2.2) und eine angemessene Integration des Dolmet-

schers in das therapeutische Geschehen (Kap. 6.2.3). 

 

6.2.1 Eine klare Rollendefinition  

Ein erster Schritt zur Integration des Dolmetschers in die triadische Beziehung stellt eine 

klare Rollendefinition dar (Hanft-Robert et al., 2023; Delizée & Michau, 2022). Unabhängig 

davon, wie viel Freiraum der Therapeut dem Dolmetscher überlassen möchte, ist es wichtig, 

dies im Vorfeld klar zu kommunizieren. Therapeuten sollten dabei mitteilen, welche Art von 

Übersetzung (erste oder dritte Person), welche Sitzordnung und welchen Interaktionsspiel-

raum sie von dem Sprachmittler erwarten. Somit kann verhindert werden, dass Dolmetscher 

Rollen einnehmen, die von dem Therapeuten nicht gewünscht bzw. als hinderlich für den 

Prozess angesehen werden. Es liegt in der Verantwortung der Therapeuten, Dolmetscher 

darauf hinzuweisen, dass Kontakte zu den Patienten außerhalb des therapeutischen Settings 

nicht erlaubt sind. Dies ist keineswegs selbstverständlich (Hanft-Robert et al., 2018; Dicker-

man & Alfonso, 2015). Sprach- und Integrationsmittler arbeiten i.d.R. in verschiedenen Set-

tings und gelangen häufig in die Rolle des Hauptansprechpartners für Klienten. Aus kultu-

rellen und/oder humanitären Gründen fühlen sie sich häufig verpflichtet, Klienten bzw. Pa-

tienten auch über das therapeutische Setting hinaus zu unterstützen (Hassan & Blackwood, 

2021; Hsieh & Hong, 2010). Dies kann zu massiver Belastung führen. Sollte es im Thera-

pieverlauf zu solchen Situationen kommen, ist es hilfreich, diese zwischen Dolmetscher und 

Therapeut sowie in der Triade offen zu besprechen. So kann vermieden werden, dass Dol-

metscher sich in eine Rollenkonfusion begeben (Hassan & Blackwood, 2021; Morina et al., 

2010). 

Ein geeigneter Raum für die Rollendefinition und damit verbundenen Themen sind soge-

nannte pre-session meetings (O’Hara & Akinsulure‐Smith, 2011, Farooq & Fear, 2003). Da-

bei handelt es sich um kurze Vorgespräche zwischen Therapeuten und Dolmetschern, in de-

nen Rahmenbedingungen der Therapie besprochen, Fragen zum Setting und Inhalt geklärt 

und ggf. Veränderungen zur vorherigen Sitzung vorgenommen werden können. Solche Mee-

tings lassen sich einfach und ohne großen zeitlichen Aufwand in den klinischen Alltag in-

tegrieren.  
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6.2.2 Vermeidung von Grenzüberschreitungen  

Eng mit dem Aspekt der Rollendefinition verbunden ist die Vermeidung von Grenzüber-

schreitungen. Jede Handlung, die nicht unter die im Voraus definierten Rollen fällt, stellt 

bereits eine Grenzüberschreitung dar. Doch im Kontext der Psychotherapie von Geflüchte-

ten ist das Thema noch komplexer. Neben den personenbezogenen interaktionellen Grenzen 

bestehen auch kulturbedingte Grenzen und solche, die auf das erlebte Trauma zurückzufüh-

ren sind. Die Einhaltung von Grenzen wird von vielen Autoren als ein wichtiger Aspekt einer 

erfolgreichen Psychotherapie, insbesondere im transkulturellen Setting, aufgeführt (van 

Nieuwenhove & Meganck, 2019; Kuay et al., 2015; Pearlman & Courtois, 2005; Dalenberg, 

2004). Doch um eine transkulturelle Kommunikation überhaupt möglich zu machen, muss 

bereits eine Grenze überschritten werden: die sprachliche. In einer Psychotherapie mit 

Sprachbarriere geht es also nicht nur um die Wahrung von Grenzen, sondern deren bewusste 

Überwindung. Hier zeichnet sich der schmale Grat zwischen boundary crossing und 

boundary violation ab (Cowles & Griggs, 2019; Baker et al., 2015; Dickerman & Alfonso, 

2015; Perlin, 1991). Unter boundary crossing werden Verhaltensweisen gefasst, die zwar 

über eine übliche Beziehung innerhalb der Psychotherapie gehen, die jedoch keine negativen 

Konsequenzen haben, im Gegenteil sogar von Vorteil für die Therapie sein können. 

Boundary violation steht hingegen für Verhaltensweisen, die einen ethischen Verstoß dar-

stellen und die therapeutische Beziehung gefährden (Cowles & Griggs, 2019). 

Hierin besteht eine der größten Schwierigkeiten der transkulturellen Arbeit (Hassan & 

Blackwood, 2021, Cowles & Griggs, 2019), auf die sich Therapeuten sich oft unzureichend 

vorbereitet fühlen: „It is clear that boundaries were blurred in a way I never expected and 

was not taught to handle. They were out of my immediate control”, zitieren Baker et al. 

(2015) aus dem Interview mit einem Therapeuten, “I was left feeling disempowered.” (Baker 

et al., 2015). Auch Dolmetscher sind häufig nicht ausreichend dafür geschult: “Therapeutic 

boundaries are a foreign concept to most interpreters, and therefore, require some initial ori-

entation prior to beginning to work with the client” (O’Hara & Akinsulure‐Smith, 2011). 

Es ist von grundlegender Bedeutung, für diese Thematik zu sensibilisieren. Therapeuten und 

Dolmetscher sind gleichermaßen für die Einhaltung von Grenzen bzw. deren angemessene, 

kontextualisierte und in den therapeutischen Prozess eingebettete Überschreitung verant-

wortlich (Hassan & Blackwood, 2021). Entsprechend den jeweiligen Kompetenzen ist der 

Therapeut primär für die interaktionellen Aspekte innerhalb (und außerhalb) der Therapie 
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zuständig, der Dolmetscher für die kulturspezifischen. So könnte ein Therapeut beispiels-

weise darauf hinweisen, dass Kontakte außerhalb der Therapiestunde nicht gestattet sind, ein 

Dolmetscher hingegen darauf, dass Fragen zur Sexualität in der Kultur des Patienten als 

unangemessen und schambehaftet gelten (Hassan & Blackwood, 2021). Grenzen können 

auch gezielt zum Thema gemacht werden, um anschließend ggf. im gemeinsamen Einver-

ständnis überwunden zu werden. Wichtig dabei ist es, nicht unvorbereitet oder ungewollt 

Grenzen zu verletzen, die zu Stabilität und Sicherheitserleben bei Patienten beitragen. Wie 

Cowles schreibt: „Boundaries can help to build trust, allow appropriate levels of vulnerabil-

ity, and ensure ethical practice, increasing the likelihood that both the service-user and the 

therapist have a sense of safeness in the relationship” (Cowles & Griggs, 2019). 

 

6.2.3 Integration des Dolmetschers in die therapeutische Arbeit 

Dem Arbeitsmodell der „dynamischen Triangulierung“ zufolge stellt der Dolmetscher eine 

potenzielle Ressource für die praktische Arbeit mit traumatisierten Geflüchteten dar (s. Kap. 

2.3). Wie diese bestmöglich zur Geltung kommen kann, ist eine komplexe interdisziplinäre 

Frage, welche nur in einer Zusammenarbeit von psychotherapeutischen, sprach- und kom-

munikationswissenschaftlichen, sowie kulturwissenschaftlichen Experten angemessen un-

tersucht werden kann. Aus der psychotherapeutischen Forschung und klinischen Praxis her-

aus werden im Folgenden einige relevante Aspekte zusammengefasst. 

Eine zentrale Voraussetzung für eine gute Zusammenarbeit von Therapeuten und Dolmet-

scher ist das Schaffen von geeigneten Austauschmöglichkeiten. Bereits im Kap. 6.2.1 wurde 

auf die Bedeutung von Vor- und Nachbesprechungen bzw. gemeinsamen Supervisionen hin-

gewiesen (s. auch Tribe & Thompson, 2009a, O’Hara & Akinsulure‐Smith, 2011, Farooq & 

Fear, 2003). Diese Austauschräume entlasten Dolmetscher und Therapeuten erheblich 

(Hanft-Robert et al., 2023). Dolmetscher machen in einem solchen Setting die Erfahrung, 

überhaupt erst „gesehen“ zu werden: sich mit ihren Gedanken, Gefühlen, Assoziationen ein-

bringen zu dürfen, als Mensch Platz in der Therapie zu finden, ohne zu einer „Maschine“ 

reduziert zu werden (Hassan & Blackwood, 2021). Dieses Bedürfnis nach Austausch und 

Rücksichtnahme durch die Therapeuten beschreiben Dolmetscher in der Studie von Hassan 

& Blackwood (2021): „I think no one really cares how the interpreter feels…I think it would 

be good if the therapist would ask “Are you okay,” “Do you need a five-minute break or a 

sip of water or something?” (Hassan & Blackwood, 2021). 
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Therapeuten können Austauschräume nutzen, um sich über für sie oft unbekannte und zum 

Teil befremdliche Inhalte auszutauschen, von denen sie in der transkulturellen Arbeit über-

fordert sein können (Ullrich, 2019; Baker et al., 2015). Auch können hier Spannungen zwi-

schen Dolmetscher und Therapeut besprochen und gemeinsam aufgelöst werden (Hanft-Ro-

bert et al., 2023; Ullrich, 2019; Tribe & Thompson, 2009a).  

Ein weiterer Prädiktor für eine gelungene Zusammenarbeit von Therapeuten und Dolmet-

schern ist die klinische Erfahrung der jeweiligen Therapeuten. Studien zufolge sind Ängste 

und Skepsis seitens der Therapeuten zu Beginn der Arbeit mit Sprach- und Kulturmittlern 

besonders ausgeprägt und werden im Verlauf einzelner Therapien bzw. mit zunehmender 

Erfahrung abgebaut (Hanft-Robert et al., 2018; Baker et al., 2015; Tribe & Thompson, 

2009b; Raval, 2003). Schließlich ist es von zentraler Bedeutung, dass Therapeuten, bevor 

sie die Arbeit mit Sprachmittlern aufnehmen, ihre Vorbehalte ihnen gegenüber ablegen und 

diesen mit einer offenen und wertschätzenden Haltung entgegentreten (Hanft-Robert, 2023; 

Hassan & Blackwood, 2021). Aus der Studie von Dubus (2016) geht hervor, dass Patienten, 

die mit Unterstützung eines SIM behandelt werden, im medizinischen Setting weniger auf-

merksam versorgt werden als muttersprachlich behandelte (Dubus, 2016). Im psychothera-

peutischen Setting schlagen sich diese Vorbehalte in der therapeutischen Beziehung nieder, 

was zu einem geringeren Therapieerfolg führen kann (Sander et al., 2019).  Eine vertrauens-

volle und stimmige Beziehung zwischen Therapeut und Dolmetscher erhöht hingegen die 

Bereitwilligkeit des Patienten, sich auf den therapeutischen Prozess einzulassen (Delizée & 

Michau, 2022; Hanft-Robert et al., 2018) und fördert somit das epistemische Vertrauen (s. 

Kap. 2.2). In Studien wurde nachweisen, dass eine erfolgreiche therapeutische Beziehung 

zwischen Therapeut und Patient durch entsprechend ausgebildete Dolmetscher gestärkt wird 

(Delizée & Michau, 2022; Gartley & Due, 2017; Mirdal et al., 2012; Miller et al., 2005; 

Raval, 1996). Gerade für Patienten mit Traumafolgestörungen ist es mitunter hilfreich, mehr 

als einen Ansprechpartner im therapeutischen Setting zu haben. In der Untersuchung der 

therapeutischen Beziehung von Patienten mit PTBS fanden van Minnen et al. (2018) heraus, 

dass diese (trotz häufiger Bindungsschwierigkeiten) in der Lage sind, mit mehreren Thera-

peuten währen einer Therapie in Beziehung zu treten und ein solches Rotationsmodell sogar 

als angenehm erfahren. So gaben nur 14% der Patienten an, dass sie lieber nur mit einem 

Einzeltherapeuten gearbeitet hätten (van Minnen et al., 2018). Der Autor erklärt dieses Phä-

nomen durch eine “Verstärker-Wirkung“ der therapeutischen Beziehung („increase in dose 

of the therapeutic relationship“) (van Minnen et al., 2018) durch die Zusammenarbeit meh-

rerer Therapeuten (van Minnen et al., 2018; Krampe et al., 2004). Eine solche “Verstärker-
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Rolle” kann durchaus auch von einem Sprachmittler übernommen werden. Wie im Modell 

der „dynamischen Triangulierung“ (Kap. 2.2) angenommen, entspricht diese Doppel-Bezie-

hung dem Sicherheitsbedürfnis von Patienten mit Trauma- und Fluchtgeschichte. Wie auch 

diese Studie zeigt, können Therapeuten durchaus darauf vertrauen, dass Patienten sich in 

einer solchen „Doppel-Beziehung“ ausreichend sicher fühlen und sie in ihrem subjektiven 

Erleben eine ähnlich gute Beziehung zum Dolmetscher wie zum Therapeuten aufbauen kön-

nen (s. Kap. 4.2). Zusammenfassend sprechen viele Argumente für die Annahme eines tria-

dischen Beziehungsmodells, das alle teilnehmenden Personen einschließt und dessen Ziel es 

ist, das Erleben des Patienten in Worte zu fassen (Tribe & Thompson, 2009b) und ein siche-

res Umfeld für neue Beziehungserfahrungen zu bilden. 
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9. Anhang 

HAQ-PT: Patient beurteilt Therapeut 

 

 

  

Fragebogen zum Therapieverlauf  (HAQ-PT) 
 
Geb.- Dat.:                    Name: ______________   Vorname:___________   Termin: Therapieabschluss 

 
Das Ziel dieses Fragebogens ist, daß Sie Ihre Beziehung zu Ihrem Bezugstherapeuten und Ihre Therapie 
anhand unten aufgeführter Aussagen beeurteilen. 
 
Prüfen Sie bitte jeder dieser Aussagen daraufhin, wie sehr Sie diese in Ihrer Beziehung zu Ihrem 
Bezugstherapeuten bzw. für Ihre Therapie, für zutreffend oder nicht zutreffend halten. Antworten Sie 
ruhig spontan, so wie sie fühlen; es gibt keine "richtigen" oder "falschen" Antworten. Bitte geben Sie 
ohne Ausnahme zu jeder Aussage Ihr Urteil ab. Die Bewertung erfolgt in den Abstufungen: 
 
- Ja, ich halte dies für sehr zutreffend. 
- Ja, ich halte dies für zutreffend. 
- Ja, ich halte dies für wahrscheinlich zutreffend bzw. für eher zutreffend als nicht zutreffend. 
 
- Nein, ich halte dies für wahrscheinlich unzutreffend bzw. für eher unzutreffend als zutreffend. 
- Nein, ich halte dies für unzutreffend. 
- Nein, ich halte dies für sehr unzutreffend. 

 
 

 sehr zu-
treffend 

zutref-
fend 

wahrsch. 
zutref-
fend 

wahrsch. 
unzu-

treffend 

unzu-
treffend 

sehr 
unzu-

treffend 

1. Ich glaube, dass mein Therapeut mir 
geholfen hat. 

      

2. Ich glaube, dass mir die Behandlung 
geholfen hat. 

      

3. Ich habe einige neue Einsichten ge-
wonnen. 

      

4. Seit kurzem fühle ich mich besser.       

5. Ich kann bereits absehen, dass ich 
wahrscheinlich die Probleme bewältigen 
kann, wegen derer ich zur Behandlung 
kam. 

      

6. Ich habe das Gefühl, dass ich mich auf 
meinen Therapeuten verlassen konnte.  

      

7. Ich habe das Gefühl, dass mich mein 
Therapeut verstanden hat.  

      

8. Ich habe das Gefühl, dass mein 
Therapeut wollte, dass ich meine Ziele 
erreiche.  

      

9. Ich habe das Gefühl, dass ich wie auch 
mein Therapeut ernsthaft an einem 
Strang gezogen haben.  
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HAQ-PD: Patient beurteilt Dolmetscher 

 

 

 

 

  

Fragebogen zum Therapieverlauf  (HAQ-PD) 
Abgeändert nach HAQ-P  

 
Geb.- Dat.:                    Name: ______________   Vorname:___________   Termin: Therapieabschluss 

 
Das Ziel dieses Fragebogens ist, daß Sie Ihre Beziehung zu Ihrem Bezugstherapeuten und Ihre Therapie 
anhand unten aufgeführter Aussagen beeurteilen. 
 
Prüfen Sie bitte jeder dieser Aussagen daraufhin, wie sehr Sie diese in Ihrer Beziehung zu Ihrem 
Bezugstherapeuten bzw. für Ihre Therapie, für zutreffend oder nicht zutreffend halten. Antworten Sie 
ruhig spontan, so wie sie fühlen; es gibt keine "richtigen" oder "falschen" Antworten. Bitte geben Sie 
ohne Ausnahme zu jeder Aussage Ihr Urteil ab. Die Bewertung erfolgt in den Abstufungen: 
 
- Ja, ich halte dies für sehr zutreffend. 
- Ja, ich halte dies für zutreffend. 
- Ja, ich halte dies für wahrscheinlich zutreffend bzw. für eher zutreffend als nicht zutreffend. 
 
- Nein, ich halte dies für wahrscheinlich unzutreffend bzw. für eher unzutreffend als zutreffend. 
- Nein, ich halte dies für unzutreffend. 
- Nein, ich halte dies für sehr unzutreffend. 

 
 

 sehr zu-
treffend 

zutref-
fend 

wahrsch. 
zutref-
fend 

wahrsch. 
unzu-

treffend 

unzu-
treffend 

sehr 
unzu-

treffend 

1. Ich glaube, dass mein Dolmetscher mir 
geholfen hat. 

      

2. Ich habe das Gefühl, dass ich mich auf 
meinen Dolmetscher verlassen konnte.  

      

3. Ich habe das Gefühl, dass mich mein 
Dolmetscher verstanden hat.  

      

4. Ich habe das Gefühl, dass mein 
Dolmetscher wollte, dass ich meine 
Ziele erreiche.  

      

5. Ich habe das Gefühl, dass ich wie auch 
mein Dolmetscher ernsthaft an einem 
Strang gezogen haben.  

      

6. Ich glaube, dass ich und mein 
Dolmetscher meine Probleme ähnlich 
gesehen und beurteilt haben. 
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HAQ-T: Therapeut beurteilt Patient 

 

 

  

Fremdbeurteilung Helping Alliance Questionnaire  (HAQ-T) 
 
Geb.- Dat.:                    Name: ______________   Vorname:___________   Termin: Therapieende 
 
 
Bitte schätzen Sie die Beziehung zu Ihrem Patienten anhand der unten aufgeführter Aussagen ein. 
 
Wählen Sie bitte eine der folgenden Abstufungen: 
 
- Ja, ich halte dies für sehr zutreffend. 
- Ja, ich halte dies für zutreffend. 
- Ja, ich halte dies für wahrscheinlich zutreffend bzw. für eher zutreffend als nicht zutreffend. 
 
- Nein, ich halte dies für wahrscheinlich unzutreffend bzw. für eher unzutreffend als zutreffend. 
- Nein, ich halte dies für unzutreffend. 
- Nein, ich halte dies für sehr unzutreffend. 
 
 

 sehr zu-
treffend 

zutref-
fend 

wahrsch. 
zutref-
fend 

wahrsch. 
unzu-

treffend 

unzu-
treffend 

sehr 
unzu-

treffend 

1. Ich habe den Eindruck, dass ich meinem 
Patienten helfen konnte. 

      

2. Ich habe den Eindruck, dass die 
Behandlung meinem Patienten geholfen 
hat. 

      

3. Ich habe den Eindruck, dass mein 
Patient einige neue Einsichten 
gewonnen hat. 

      

4. Ich habe den Eindruck, dass sich mein 
Patient seit kurzem besser fühlt. 

      

5. Ich habe den Eindruck, dass mein 
Patient vielleicht die Probleme 
bewältigen kann, wegen derer er zur 
Behandlung kam. 

      

6. Ich habe den Eindruck, dass ich für 
meinen Patienten verläßlich war. 

      

7. Ich habe den Eindruck, dass ich meinen 
Patienten verstanden habe. 

      

8. Ich habe den Eindruck, dass ich mich 
dafür einsetzte, daß der Patient seine 
Ziele erreicht.  

      

9. Ich habe den Eindruck, dass mein 
Patient mit mir gemeinsam ernsthaft an 
einem Strang gezogen hat. 
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HAQ-D: Dolmetscher beurteilt Patient 

 

 

 

 

Fremdbeurteilung Helping Alliance Questionnaire  (HAQ-D) 
Abgeänderte Version des HAQ-T zum Einsatz für Dolmetscher 

 
Geb.- Dat.:                    Name: ______________   Vorname:___________   Termin: Therapieende 
 
 
Bitte schätzen Sie die Beziehung zu Ihrem Patienten anhand der unten aufgeführter Aussagen ein. 
 
Wählen Sie bitte eine der folgenden Abstufungen: 
 
- Ja, ich halte dies für sehr zutreffend. 
- Ja, ich halte dies für zutreffend. 
- Ja, ich halte dies für wahrscheinlich zutreffend bzw. für eher zutreffend als nicht zutreffend. 
 
- Nein, ich halte dies für wahrscheinlich unzutreffend bzw. für eher unzutreffend als zutreffend. 
- Nein, ich halte dies für unzutreffend. 
- Nein, ich halte dies für sehr unzutreffend. 
 
 

 sehr zu-
treffend 

zutref-
fend 

wahrsch. 
zutref-
fend 

wahrsch. 
unzu-

treffend 

unzu-
treffend 

sehr 
unzu-

treffend 

1. Ich habe den Eindruck, dass ich dem 
Patienten helfen konnte. 

      

2. Ich habe den Eindruck, dass die 
Behandlung dem Patienten geholfen 
hat. 

      

3. Ich habe den Eindruck, dass der Patient 
einige neue Einsichten gewonnen hat. 

      

4. Ich habe den Eindruck, dass sich der 
Patient seit kurzem besser fühlt. 

      

5. Ich habe den Eindruck, dass der Patient 
vielleicht die Probleme bewältigen kann, 
wegen derer er zur Behandlung kam. 

      

6. Ich habe den Eindruck, dass ich für den 
Patienten verläßlich war. 

      

7. Ich habe den Eindruck, dass ich den 
Patienten verstanden habe. 

      

8. Ich habe den Eindruck, dass ich mich 
dafür einsetzte, daß der Patient seine 
Ziele erreicht.  

      

9. Ich habe den Eindruck, dass der Patient 
mit mir gemeinsam ernsthaft an einem 
Strang gezogen hat. 

      

rsch. rsch. hr 
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sehr zu-
treffend 

zutref-
fend 

wahrsch. 
zutref-
fend 

wahrsch. 
unzu-

treffend 

unzu-
treffend 

sehr 
unzu-

treffend 

 

10. Ich habe den Eindruck, dass der Patient 
seine Probleme ähnlich wie ich sah und 
beurteilte.  

      

11. Ich glaube, dass der Patient sich jetzt 
selbst verstehen und sich selbständig 
mit seinen Problemen auseinander-
setzen kann (d. h. auch dann, wenn er 
mit mir keine weiteren Gespräche mehr 
hat). 
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