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Einleitung

1. Einleitung

Eines der zentralen Anliegen im Verlauf einer stationdren Psychotherapie ist
das genaue Verstandnis zwischenmenschlicher Kommunikation, wie sie
zwischen Patienten, den Pflegekraften, Psychotherapeuten und Arzten
stattfindet. Sie ist von vorrangiger Bedeutung, da es bei einem stationaren
Aufenthalt zuallererst darum geht, die Ursachen fur die Beschwerden der
Patienten zu ergrinden. Denn nur auf der Grundlage eines detaillierten
.Bauplans“ der pathologischen Prozesse kann es gelingen, den Patienten
effektiv zu helfen. Dieses Wissen von den beziehungsrelevanten Prozessen
beeinflusst den Umgang mit dem Patienten wahrend den Therapien und im
stationéren Alltag positiv. In den groRRtenteils psychodynamisch orientierten
Einrichtungen ist die Analyse der Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-
prozesse dabei von grolter Bedeutung. Eine solche Analyse bietet die
Moglichkeit, pathologische Beziehungsmuster zwischen Patienten und
Therapeutenteam aufzudecken und Hinweise auf die Entstehung und Natur der

Stérungen bei den Patienten zu erfassen.

In dieser Studie wird eine Methode vorgestellt, die genau dies erlaubt, namlich
eine schnelle, einfache und wiederholbare Methode, um Beziehungsmuster —
als Teil des Geflechts der Beziehungen aller stationar prasenter Personen - von
Patienten zu erfassen. Die Patienten werden anhand der Gegenubertragung
(Definition siehe 2.1) von den Therapeuten bewertet. Diese Bewertung lasst
wiederum Rickschlisse auf die spezifische Problematik und die Veranderung

im Verlauf des Aufenthalts zu.

Gerade in jungster Zeit, in der die Behandlung immer mehr von Budgets und
gewinnorientiertem Vorgehen bestimmt wird, bekommt die Optimierung auch
des psychodynamisch-psychosomatischen Klinikaufenthalts oberste Prioritat.
Es kommt jedoch immer noch haufig vor, dass Patienten entweder nicht von der
Behandlung profitieren, unliebsame Patienten friih auf andere Stationen verlegt
werden oder im Anschluss an einen Aufenthalt in kirzester Zeit einen Ruckfall
erleiden. Um die Ursachen dieser Probleme zu ergriinden, ist es von grol3ter

Bedeutung, die Prozesse, die wahrend eines Aufenthalts in den zahlreichen
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zwischenmenschlichen Beziehungen der Patienten ablaufen, exakt zu erkunden
und mogliche Ursachen fir Therapieversagen und nicht-erfolgreiche

Behandlungen zu ergrinden.

Zur Veranschaulichung einer typischen Situation auf einer psychosomatischen
Station dient das folgende, fiktive Fallbeispiel:

Die Patientin A.S. ist 43 Jahre alt und seit 4 Wochen zur Behandlung auf einer
psychosomatischen Station. Sie wurde aufgenommen, da sie seit einem halben
Jahr zunehmende Atemnot verspirte. Sie hatte schon mehrere ambulante und
stationére Aufenthalte in unterschiedlichen Kliniken hinter sich, durch die eine
korperliche Ursache mit grof3ter Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden
konnte. Sie wurde von ihrem Hausarzt zur psychosomatischen Behandlung
eingewiesen, da sie ihm mehrmals von ihrer Belastung im hauslichen Umfeld
berichtete, die der Patientin wortwortlich ,Kopfzerbrechen® bereite und ihr die
~Luft zum Atmen*“ nehme.

Die Patientin hatte sich gut in den stationaren Alltag auf der psychosomatischen
Station integriert, obwohl sie gleich zu Anfang Zweifel an der Sinnhaftigkeit
einer Behandlung angemeldet hatte, da ja ihre Brust wehtéate, sie aber nicht
verrickt sei.

Die multiplen Traumatisierungen, die die Patienten im Lauf ihres bisherigen
Lebens erfahren hatte und die weit bis in die Kindheit zuriickreichten, wurden
von dem Personal unterschiedlich aufgenommen. Das wurde vor allem in den
Teamsitzungen deutlich. Ein Teil, darunter der Einzeltherapeut und die
Korpertherapeutin, empfanden starke Geflhle des Mitleids mit der Patientin,
weshalb sie versuchten diese vor den anderen Patienten und ihren Kollegen in
Schutz zu nehmen. Der Gruppenanalytiker und die Bezugspflege waren
anderer Meinung und bezeichneten die Patientin als ,weinerlich®, ,unverschamt*
und Jfordernd®. Die divergierenden Einschatzungen und
Gegenubertragungsreaktionen im  Therapeutenteam  verfestigten  sich
zunehmend, ohne dass es dem Team gelungen ware, ein Verstandnis flr die
Beziehungsdynamik der Patientin zu entwickeln.

Der Patientin wurden ab der dritten Woche Sonderrechte eingeraumt: Da sie

einem Teil des Personals als chronisch unterversorgt erschien, setzten sie fur



Einleitung

die Patienten eine Extrabehandlungsstunde und langeren Ausgang durch.
Dieses Vorgehen veranderte allerdings das Auftreten der Patientin einerseits
und die unterschiedlichen Haltungen der Therapeuten andererseits keineswegs,
sondern verstarkte die Konflikthaftigkeit der Situation noch zuséatzlich. Da die
Patientin, die zu Anfang mit den Mitpatienten gut zurechtkam, vermehrt in
Auseinandersetzungen verwickelt war, die auch die Kraft der Bezugspflege aufs
aul3erste strapazierte, wurde in der nachsten Teamsitzung einvernehmlich
beschlossen, diese Patientin auf eine psychiatrische Station zu tUberweisen, da
man mit ihrer untergriindigen ,Aggressivitat* und ihrer fordernden Haltung nicht

mehr umgehen kénne.

Situationen, die dieser &hneln, kommen wohl auf psychotherapeutischen
Stationen nicht selten vor. Besonders bei unerfahrenen Mitarbeitern besteht die
Gefahr, schwierige Situationen, die sich zum Beispiel aus emotionalen
Verwicklungen mit den Patienten ergeben, nicht frih genug zu erkennen. Die
vorliegende Studie unterstreicht in dieser Hinsicht die Bedeutung der
Gegenubertragung. Anhand der Ergebnisse lasst sich sogar vermuten, dass der
Einfluss guter Beziehungen im stationaren Alltag nicht wichtiger sein konnte.

Die Gegenubertragung kann dazu dienen, problematische Patienten frihzeitig
herauszufiltern und lhnen groR3ere Aufmerksamkeit zu widmen. Mit dem hier
vorgestellten Gegenibertragungsfragebogen lassen sich divergierende
emotionale Strebungen in Bezug auf einen Patienten innerhalb eines
Therapeutenteams erfassen und beurteilen. Darliber hinaus kann mit dem
Fragebogen eine Aussage Uber den wahrscheinlichen Verlauf der Therapie
erfolgen. Die wenige bestehende empirische Literatur zur Gegenibertragung
kann dabei in weiten Teilen bestatigt werden.

Im Abschnitt 2 wird die geschichtliche Entwicklung der Gegenibertragung
beginnend mit der Entdeckung durch Sigmund Freud beschrieben. Der
Schwerpunkt liegt dabei auf der Einteilung in unterschiedliche
Gegeniibertragungskonzepte. Dem geschichtlichen Uberblick Giber das Thema
folgt eine Beschreibung der vorhandenen empirischen Literatur. Dieser

Abschnitt ist nach dem gleichen Muster aufgeteilt wie der Ergebnisteil und die
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Diskussion: Im Mittelpunkt stehen hier der Zusammenhang zwischen
Gegenubertragung und den unterschiedlichen Therapeuten, aul3erdem die
Zusammenhange zwischen Gegenubertragung und Patienten bzw. deren
Fahigkeiten, Beziehungen zu gestalten. Des Weiteren wird analysiert, ob und
wie sich die Gegentbertragung bei Patienten mit unterschiedlichen Diagnosen
unterscheidet. Zuletzt wird untersucht, welche Parameter des Therapieverlaufs
mit der Gegeniubertragung zusammenhangen. Der Gegenubertragung in der
Gruppe und der Gegenlbertragung im stationaren Umfeld ist jeweils ein
eigenes Kapitel gewidmet, da beide Themen im Zusammenhang mit dieser
Studie diskutiert werden sollten und sich bei der Zusammenfihrung mit den

Ergebnissen einige interessante Schlussfolgerungen ergeben.

Da sich im Verlauf der Recherchen zum Literaturteil dieser Arbeit immer wieder
Schwierigkeiten  bei der eindeutigen  Abgrenzung und  Definition
psychoanalytisch gepragter Begriffe ergaben, im Folgenden einige
Vorbemerkungen. Der Versuch in dieser Arbeit, das urspringlich nur bedingt
wissenschaftlich bearbeitete Ph&nomen der GegenlUbertragung soweit als
maoglich zu verwissenschaftlichen, ist nur in bestimmten Grenzen mdglich. Bei
der Bearbeitung des Themas wird dem Wissenschaftler zwangslaufig bewusst,
dass viele Begriffe in der Psychoanalyse unscharf begrenzt sind. Daher sind die
Begriffsbestimmungen von einer gewissen Unscharfe, die immer wieder zu
vielfaltigen wissenschaftlichen Diskussionen Anlass gaben und geben. Die
Unscharfe spiegelt die Auffassung der Analytiker wider, jede analytische
Situation unterscheide sich von der vorherigen; das heil3t die Interpretation der
Szene — Patient und Therapeut im Behandlungszimmer - und der darin
ablaufenden Vorgange ist gewollt und notwendig, um den individuellen
Eigenschaften der Personlichkeit des Patienten und des Analytikers gerecht zu
werden. Haufig wird der Begriff ,Unscharferelation* benutzt, um diese Tatsache
zu beschreiben. Er stammt urspriinglich von dem Physiker Werner Heisenberg,
der bewiesen hatte, dass zwei komplementéare Eigenschaften eines Teilchens
gleichzeitig nicht beliebig genau messbar sind.

Viele Begriffe, die von Sigmund Freud und seinen geistigen Erben eingefiihrt

wurden, haben zum Teil zwar einen Bedeutungswandel erfahren, oft sind diese
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Begriffe jedoch von einem ganzen Gedankengebaude umgeben, das mit der
Benutzung des einzelnen Wortes zwar ausgedrickt aber niemals vollstandig
beschrieben werden kann. In vielen psychologischen (nicht
psychoanalytischen)  Veroffentlichungen  wurden  Begriffe  aus  der
Psychoanalyse Ubernommen, die dort ,alltagssprachlich* eingesetzt werden.
Haufig wird zum Beispiel das Wort ,,unbewusst” nicht im Sinne Freuds und der
Psychoanalyse benutzt. Man sagt ,unbewusst”, obwohl man eigentlich meint,
dass einem etwas ,nicht bewusst® ist, also man nicht daran gedacht hat. Wie im
Fall des Begriffs der Gegentbertragung in dieser Studie beschreiben
alltagssprachlich verwendete Begriffe nur einzelne Aspekte eines umfassenden
Konstrukts. Es sollte den Lesern dieser und anderer Studien deshalb bewusst
sein, dass in einem anderen Zusammenhang auch dem Begriff
Gegenubertragung eine andere, Vvielleicht eingeschréanktere, vielleicht

umfassendere Bedeutung zukommen kann.
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2. Literaturteil

2.1. Gegenulbertragung

Mit dem Begriff Gegenubertragung beschrieben die Psychoanalytiker
ursprunglich unbewusste Prozesse, die im Therapeuten als Gegenstuick zur
Ubertragung in Bezug auf den Patienten entstehen. Der Therapeut reagiert
dabei auf den Patienten, wodurch auf den Patienten bezogene Gefiihle und
Handlungsimpulse im Therapeuten entstehen. Obwohl es heute einige
unterschiedliche Ansichten zu diesem Thema gibt - so wie auch die Analytiker
unterschiedlicher analytischer ,Glaubensrichtungen® entstammen - ist doch vor
allem die ,ganzheitliche* Auffassung der Gegenibertragung verbreitet, die die
Gesamtheit aller Einstellungen des Therapeuten gegenuber dem Patienten
umfasst — also bewusste, unbewusste, reaktive und genuine Einstellungen
(Laplanche und Pontalis 1962). Die Gegentbertragung manifestiert sich in
Phantasien, Stimmungen, Einstellungen, Verhaltensweisen und anderen
psychischen Ph&nomenen. Zwar lassen sich diese Gefiihle haufig auf die
Inhalte der Ubertragung zuriickfiihren, es kann sich jedoch auch um defensive
Phanomene handeln, mit denen die Ubertragung bzw. die Wahrnehmung der
Gegenubertragung abgewehrt wird (Ermann 2008). Wahrend bei der
Ubertragung internalisierte Objekte des Patienten (bertragen und die
entsprechenden, erwarteten Beziehungsmuster mit dem Therapeuten
wiederholt werden, versucht der Therapeut Gegenibertragungsgefuhle und
Impulse zwar wahrzunehmen und zu deuten, diese aber nicht zu agieren, wie
es der Patient in der Ubertragung tut. Der ausgebildete Psychoanalytiker, der
viele Jahre selbst eine Lehranalyse erfahren hat, sollte Eigenes von Fremdem

unterscheiden kdnnen.

2.2. Geschichte und Entwicklung der Gegenubertragun g

Anders als im Fall der Ubertragung, die innerhalb kurzer Zeit nach seiner

Entdeckung durch Freud (1895) zu einem bis heute unverzichtbaren Hilfsmittel

der Behandlung wurde, dauerte es fast 40 Jahre, bis die Gegenubertragung als
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Werkzeug zur Behandlung in der psychoanalytischen Fachwelt anerkannt
wurde. Korner (1990) schlug vor, die Entwicklung der Gegenubertragung in drei
unterschiedliche Konzepte einzuteilen, die sich zwar zeitlich nacheinander
entwickelten, jedoch zumindest zeitweise auch nebeneinander bestanden: Das
in den Anfadngen der Psychoanalyse entstandene defensiv-objektivierende
Konzept und die beiden spater entstandenen - instrumentelles und

interaktionelles Konzept.

2.2.1. Defensiv-objektivierende Gegenubertragungskonzepte

Der Begriff Gegenubertragung taucht in schriftlicher Form erstmals 1909 in
einem Brief Freuds an dessen Schuiler C. G. Jung auf, in dem Freud seinem
jungeren Kollegen gegenuber trostend erwéhnt, er habe sich noch nicht die
notwendige ,harte Haut* wachsen lassen, die helfe, ,die Gegenubertragung, in
die man doch jedes Mal versetzt werde“, zu beherrschen (Freud und Jung
1974). Diese Aussage verdeutlicht die Haltung, die sich als allgemeingultige
Behandlungsgrundlage bis 1950 halten sollte. Freud hatte zwar erkannt, dass
sich die Gegenubertragung ,beim Arzt durch den Einflul3 des Patienten auf das
unbewul3te Fihlen des Arztes einstellt®, er war jedoch davon Uberzeugt, dass
fur eine fruchtbare Behandlung des Patienten ,der Arzt diese
Gegenubertragung in sich erkennen und bewaltigen musse” (Freud 1910). So
bekraftigt Freud in seinen ,technischen Schriften®, der Analytiker misse wie
eine ,Spiegelplatte” reflektieren und sich dem Patienten gegeniber ,wie ein
gefuhlskalter Chirurg” verhalten (Freud 1912). Bestimmend fur diese Haltung
war sicherlich das Vorhaben der frihen Psychoanalytiker, die Methode
Psychoanalyse maoglichst weitgehend zu verwissenschaftlichen. Jeder
Analytiker sollte austauschbar sein, jede Analyse in der gleichen Weise
durchgefiihrt werden — auch deshalb gibt Freud sehr genaue
Rahmenbedingungen der analytischen Situation vor. Es ist nicht verwunderlich,
dass die Stimmen, die schon frih einen anderen Umgang mit der
Gegeniubertragung  vorschlugen, auf geringe Resonanz in  der
psychoanalytischen Fachwelt stiel3en, solange der geistige Vater Freud lebte.

Ferenczi, einer der wichtigsten Schuler Freuds, forderte dennoch schon 1919
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ein ,freies Spielenlassen der Assoziationen und Phantasien“ und war damit
seiner Zeit weit voraus. Sein Eintreten flr diese und andere Theorien, die nicht
mit den Vorgaben des Lehrers in Ubereinstimmung zu bringen waren, fiihrten
jedoch schlie3lich zur zunehmenden Distanzierung zwischen Ferenczi und
Freud (Ermann 2008). Die Angst vor der Verwicklung mit den Patienten in der
Analyse war durchaus begrindet. Um 1910 mussten sich die Psychoanalytiker
mit einigen Affaren auseinandersetzten, die durch schwerwiegende
Verletzungen der Abstinenzregel entstanden waren: So z.B. die Affare C.G.
Jungs, der anfanglich ein Schiler und Vertrauter Freuds war, mit Sabina
Spielrein. Das Ansehen der ohnehin umstrittenen Psychoanalyse war durch
solche Vorkommnisse stark gefahrdet und man wollte sich durch ein deutliches
Abstinenzgebot (Spiegelplatte, gefuihlskalter Chirurg) vor solchen Entgleisungen
schitzen (vgl. Ermann 2008).

2.2.2. Instrumentelle Gegenubertragungskonzepte

Diese Konzepte unterscheiden sich von den defensiv-objektivierenden
Konzepten dadurch, dass sie den Einfluss des Therapeuten auf das
Behandlungssetting mit einbeziehen. Dabei sollen Gefuhle, Gedanken,
Handlungstendenzen des Analytikers als Reaktion auf die Ubertragung des
Patienten interpretiert werden (Kérner 1990). Heute wird der Aufsatz ,On
Countertransference® von Paula Heimann, den sie 1950 beim
Psychoanalytischen Kongress in Genf vortrug, als Wendepunkt von der negativ-
vermeidenden Auffassung zur positiv-ganzheitlichen  Auffassung der
Gegenubertragung verstanden: ,Die Gegenubertragung des Analytikers ist nicht
nur das A und O der analytischen Beziehung, sondern sie ist die Schépfung des
Patienten. Sie ist Teil der Personlichkeit des Patienten* (Heimann 1950).
Heimann subsumiert in ihrem Artikel von 1950 wunter dem Begriff
Gegenubertragung alle Gefuhle, die der Analytiker seinem Patienten gegenuber
erlebt. Die Gegenubertragung sei ,eines der wichtigsten Mittel” in der Arbeit mit
den Patienten, zudem ,ein Forschungsinstrument fur die unbewussten
Prozesse des Patienten”. Sie betont besonders die geflihlshafte Beteiligung

beider Seiten — des Patienten und des Analytikers — an der therapeutischen
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Beziehung. Im Vorfeld wurde ihr von Melanie Klein (Paula Heimann war eine
Schilerin Kleins) und anderen Kollegen dringend davon abgeraten, diesen
Vortrag zu halten. Um sich nicht vollkommen der von Freud etablierten Meinung
entgegenzustellen, wies Heimann diplomatisch auf ,Missdeutungen® hin, zu
denen Freuds Auffassungen zur Gegenubertragung und seine Spiegel- und
Chirurgenanalogie gefuhrt hatten.

Aber Paula Heimann war nicht die einzige Vertreterin des instrumentellen
Konzepts ihrer Zeit. Einerseits gab es um 1950 herum, vergleichbar mit einem
Dammbruch, eine Reihe von Autoren, die sich in ihren Veroffentlichungen dem
Thema Gegeniubertragung widmeten (Berman 1949, Winnicott 1949, Reich
1951, Little 1951, Cohen 1952, Gitelson 1952), andererseits gab es auch in den
Jahren zuvor schon Autoren, deren Veroffentlichungen sich, an Ferenczi
anschlieBend, auf positive Art und Weise mit der Gegenubertragung
auseinandersetzten (Deutsch 1926, Balint und Balint 1939, Fenichel 1941).
Nachdem Ferenczi (1919) in einer ,allzu technischen Haltung” die Gefahr einer
Retraumatisierung des Patienten sah und in der Folge das Konzept der
~-mutuellen Analyse”, in der sich Patient und Therapeut gegenseitig analysieren
sollten, entwickelte, war Helene Deutsch (1926) vor allem am weitergehenden
Verstandnis der Gegenibertragung interessiert. In ihrer Arbeit ,okkulte
Vorgange wahrend der Psychoanalyse” unterschied sie zwei Arten von
Gegenubertragung voneinander: Die Komplementareinstellung des Analytikers
gegenuber Ubertragungsangeboten des Patienten und die Identifikation des
Analytikers mit dem infantilen Ich des Patienten. Sie sah nicht in der
Gegenibertragung an sich ein Hindernis der Behandlung, sondern im
Verdrangungswiderstand des Analytikers, der durch die Fixierung seiner
Komplementareinstellung seinen Handlungsraum einengt (Deutsch 1926, vgl.
Racker 1968 s. unten). Berman (1949) betonte, wie wichtig die Fursorge und
das warmherzige Interesse des Therapeuten fur den Behandlungsprozess sei
und stellte fest, dass die negative Einschatzung der Gegentlbertragung zu
rigiden, antitherapeutischen Einstellungen gefuhrt hatte.

Einen wichtigen und heute noch viel zitierten Beitrag zum weitergehenden

Verstandnis der Gegenubertragung leistete Heinrich Racker (1953) mit der
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Weiterentwicklung des Ansatzes von Helene Deutsch auf dem Boden
kleinianischer Theorien. Analytiker und Analysand seien Uber projektive und
identifikatorische Prozesse miteinander verbunden. Racker unterschied
zwischen einer komplementaren und einer konkordanten Gegenulbertragung.
Der Analytiker identifiziere sich entweder ,komplementar* mit den unbewussten
inneren  Objekten des Patienten, die von ihm abgespalten und auf den
Analytiker projiziert werden, oder ,konkordant* mit ebenfalls unbewussten Ich-
Anteilen des Patienten. Der zuerst beschriebene Vorgang, namlich die
Identifikation mit den Objekten, sei der ,normale Gegenubertragungsvorgang“
(Racker 2002). Daraus folgerte Racker, es miuisse aquivalent zur
,Ubertragungsneurose“ beim Patienten eine ,Gegeniibertragungsneurose” beim
Analytiker ausgeldst werden. Das seien all jene Krafte, die der Auflésung von
Konflikten bzw. dem Bewusstwerden beim Analytiker in der analytischen
Beziehung entgegenstinden (Racker 1953).

Die Vertreter der instrumentellen Gegenibertragung lassen sich wiederum in
zwei Gruppen unterteilen, die die GegenlUbertragung unterschiedlich
einschatzten: Fiur die eine Gruppe der Analytiker trat die Gegentbertragung nur
im ungunstigen Fall auf; sie sei, abgesehen von der reinen konkordanten
Identifikation im Sinne Rackers (1959), immer ein Ausdruck des Widerstands
gegen das Bewusstwerden unbewusster Konflikte und muisse deshalb
analysiert werden (Kemper 1953/54, Fliess 1953, Heigl 1960). Fur die andere
Gruppe birgt die Gegenubertragung eine umfassende Nutzbarkeit. Sie entstehe
naturlicherweise in jeder Beziehung zweier Personen und hétte fir den
Analytiker als ,tool* (Heimann 1950) zur intuitiven Erfassung des Unbewussten
seines Gegenubers einen unschéatzbaren Wert. Die Gegentbertragung ist eine
JAntwort” (Moller 1977), eine ,Induktion® (Hamburger 1983), ein ,passives,
sensibles Instrument* (Racker 1959), ein ,Resonanzkdrper” (Racker 1959), ,ein
Fligel, in dem diejenige Saite mitschwingt, die auf einem anderen
angeschlagen wird* (Scheunert 1960). Der Analytiker misse diese ,Antwort*
aufnehmen und zum Verstandnis der Ubertragungsbeziehung nutzen (Korner
1990).

10
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Die Technik der psychoanalytischen Behandlung veranderte sich durch die
neue Bewertung der Gegenubertragung nachhaltig. Bisher hatte die Analyse
der Ubertragung des Patienten im Mittelpunkt der Therapie gestanden, also vor
allem der Beitrag des Patienten. Nun wurde der Anteil des Analytikers an dem
therapeutischen Geschehen immer wichtiger und ersetzte langsam die
Fokussierung auf den Patienten. Allerdings herrschte bis in die 80er Jahre des
20. Jahrhunderts die weitlaufige Meinung vor, das Ubertragungs- und
Gegenibertragungsgeschehen verlaufe vor allem in einer Richtung. Ahnlich
einer ,Einbahnstral3e* Ubertrage der Patient auf den Analytiker und der
Analytiker gegenubertrage, nehme dabei aber eher eine statische Funktion
wabhr. Der eigene Beitrag des Analytikers zur Beziehungsgestaltung blieb dabei

weitestgehend unbericksichtigt.

Sandler (1976) wich von diesem Verstandnis bei der Formulierung seines
Modells zur ,Bereitschaft der Rollentibernahme® ab, als er dem Analytiker
parallel zu seiner gleichschwebenden Aufmerksamkeit eine ,gleichschwebende
Bereitschaft” zur Rolleniibernahme zuschrieb. Sandler ging davon aus, dass
unbewusste Winsche und Mechanismen des Patienten, mit denen der
Therapeut konfrontiert wird, intrapsychisch ihren Ausdruck in unbewussten
Bildern und Phantasien finden, in denen das Selbst und das Objekt miteinander
interagieren und durch besondere Rollen reprasentiert werden. Anhand von
Sandlers Beitrag wird deutlich, dass man sich in der psychoanalytischen
Gesellschaft zunehmend mit der Rolle und dem Einfluss des Analytikers auf die

Beziehung zwischen Therapeut und Patient beschéftigte.

2.2.3. Interaktionelle Gegenubertragungskonzepte

Seit einigen Jahren haben die Psychoanalytiker mehr und mehr davon Abstand
genommen, das Idealbild in einem distanzierten, unbeteiligten und
beobachtenden Analytiker zu sehen. Vielmehr wurde in den letzten 30 Jahren
der Einfluss des konflikthaft teilnehmenden, agierenden Analytikers auf den
Behandlungsprozess untersucht. So gingen Stolorow, Branchaft und Atwood

(1996) davon aus, dass Art und Umfang der Ubertragung auch durch die

11
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jeweilige Gegeniibertragung des Analytikers mitbestimmt wird. Ubertragung und
Gegenubertragung bildeten ,gemeinsam ein intersubjektives System reziproker,
gegenseitiger Einflussnahme.” (ebd.) Diese Auffassung vertreten auch andere
Autoren wie Thoma (1984, 1999, 2001), Kdrner (1989) und Bettighofer (2000).
Bettighofer pragte den Begriff der ,Eigenibertragung” des Therapeuten und
unterstreicht damit die Bedeutung des Einflusses des Therapeuten auf die
Prozesse in der analytischen Situation. Korner geht noch einen Schritt weiter
und betont sogar den Aspekt der ,Restneurose” beim Analytiker: ,In unserer
Befangenheit gegeniber unseren Patienten, der konflikthaften Verstrickung mit
unseren Patienten, spiegelt sich die verbliebene Befangenheit gegenuber
unseren eigenen Eltern und Lehrern* (Korner 1989). Dass der Einfluss des
Therapeuten eine immer gréRer werdende Bedeutung erlangt, stellte auch
Kdnig (2010) fest, der eine Typologie der Therapeuten entwarf und untersuchte,
welche Charakterziige eines Therapeuten im Umgang mit dem Patienten
ndtzlich und welche hinderlich sind. Wichtige Grundlagen fir die moderne
interaktionelle Auffassung der therapeutischen Situation lieferten schon Balint
(1968) mit seiner ,Zwei-Personen-Psychologie“ und Racker, der zur gleichen
Zeit vorschlug, gemeinsames Agieren von Analytiker und Analysand als

Deutungen zu interpretieren (Racker 2002).

Auf dieser Grundlage entstand unter anderem der Begriff Enactment, der
vielleicht bedeutendste Begriff, der in dieser Phase gepragt wurde. Das Thema
wurde erstmals 1986 in dem Aufsatz ,On countertransference enactments® von
Theodore Jacobs behandelt. Das Enactment beschreibt ein Handeln, an dem
Patient und Therapeut beteiligt sind und das als eine agierte Reinszenierung
infantiler Muster in der Ubertragung des Patienten und entsprechend agierter
Gegenubertragung des Therapeuten verstanden werden kann. Im deutschen
Sprachraum haben vor allem Kliwer (1983, 1993, 2000) und Argelander (1970)
wichtige Beitrdge zu diesem Thema geliefert. Laut Kliwer sehe Jacobs
.Enactment* als ,Verhaltensausdruck unbewusster Wunscherfullung sowie
eines Bedurfnisses, den Analytiker als Zeugen und Wunscherfiller zu
verwickeln“. (Kliwer 1993) Kluwer selbst ging jedoch davon aus, dass
Enactment ein vollstdndig interpersoneller Vorgang sei und somit von

Therapeut als auch dem Patienten erzeugt werden koénne. So sei der
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psychoanalytische Prozess als ,eine Folge zusammenhéngender und
auseinander hervorgehender Inszenierungen oder Enactments zu verstehen®.
(vgl. Kliwer 2000) Autoren aus der jungeren Vergangenheit gingen noch einen
Schritt weiter: So definierten Heisterkamp (2002, 2003) und Streek (2000, 2002)
Enactment als eine Form der gegenseitigen Behandlung von Therapeut und
Patient, in denen das eigene Handeln so zu gestalten sei, ,dass es fur den

Patienten entwicklungsforderlich ist* (Heisterkamp 2002).

Auch wenn im Wechselspiel von Ubertragung und Gegeniibertragung vielfaltige
Einflusse von Patienten- und Therapeutenseite die therapeutische Beziehung
mitbestimmen und sich so bei identischen Konflikten die analytische Situation
von Therapeut zu Therapeut und von Patient zu Patient vollkommen
unterschiedlich darstellt, wird das Grundthema dennoch durch die
Grundproblematik des Patienten erzeugt. In der Therapie stellt sich demnach
eine Situation dar, die Korner (1990) eine ,Einheit im Widerspruch“ nannte.
Durch Ubertragung und Gegenlibertragung halte der Patient auseinander, was
in ihm als Konflikt nicht vollstandig bewusst werden dirfe. Diese Betrachtung
lasst Ubertragung und Gegeniibertragung als ,Spaltungsprodukte” eines
einzigen intrapsychischen und ehemals interpersonalen Konflikts, zum Beispiel
mit den wichtigen Objekten wahrend der Kindheit, erscheinen. Der Analytiker
erlebt diesen Konflikt jedoch als aktiven, realen Konflikt in der Beziehung mit

seinem Patienten und ist so mit allen Sinnen in den Konflikt involviert.

2.2.4. Gegenubertragung heute

Die Gegenubertragung ist heute eines der wichtigsten oder sogar das
wichtigste Therapiewerkzeug in der Analyse und hat die Deutung an Wichtigkeit
beinahe Ubertroffen. Die positive Bewertung der Gegenlbertragung hat
mittlerweile zu einer Betrachtung der Gegenubertragung als verlasslichste
Quelle fur das Verstandnis der inneren Welt des Patienten gefuhrt und die
Behandlungstechnik im  Sinne  gegenubertragungsgeleiteten  Deutens
beeinflusst (Lohmer 2011). Viele Analytiker verstehen sich heute als eine Art

.haltende Mutter”, die es den Patienten ermdglicht, in der Beziehung mit dem
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Therapeuten im geschitzten Rahmen der analytischen Situation die
Entwicklung verkimmerter Aspekte der eigenen Personlichkeit nachzuholen.
Dabei nehmen die Analytiker nach ihrem Verstandnis die ,Containerfunktion®
war (Money-Kyrle 1956, Bion 1962). Diese lasst sich am treffendsten durch eine
nicht-pathologische Form der projektiven Identifikation beschreiben. All das,
was im Patienten nicht verarbeitet werden kann, wird vom Analytiker
aufgenommen und in kleinen Einheiten, verarbeitet, anhand z.B. von
Deutungen, zuriickgegeben. Fir eine erfolgreiche Therapie, so die Vviel
vertretene Meinung, ist ein umfassendes Verstandnis der Ubertragungs-
Gegenubertragungsdynamik eine essentielle Voraussetzung. Die Patienten
wiederholen unbewusste Handlungsweisen im Behandlungsraum (Ubertragung)
und beziehen dabei den Analytiker mit ein (Gegenubertragung). Dabei ist es als
Analytiker nicht mdglich, nicht zu Handeln. Um einen Behandlungserfolg zu
gewahrleisten, sollte der gut analysierte Analytiker jedoch in der Lage sein, sein
eigenes Agieren und die Beteiligung an Enactments zu erkennen, so wie er
gelernt hat, Eigenes von Fremdem zu unterscheiden. Er sollte Abstand von der

Situation nehmen und das Erlebte mit dem Patienten bearbeiten.

In der jungeren Zeit befasst sich z.B. Kernberg umfassend mit der
Gegenibertragung. Er beschreibt vier Quellen, aus denen sich die
Gegenubertragung zusammensetzt (Lohmer 2011, Kernberg 1993):

- der Ubertragung des Patienten,

- der Realitat im Leben des Patienten,

- der eigenen Ubertragungsdisposition des Therapeuten auf den Patienten,

- der Realitat im Leben des Therapeuten.

So wird deutlich, dass die Gegenubertragung zweier Patienten bei ein- und
demselben Therapeuten nie identisch sein kann. Zu viele Anteile der
Personlichkeit spielen eine Rolle, als das diese vereinheitlicht werden kdnnten.
Es gibt jedoch Schnittmengen, also beispielsweise Geflihle, die in bestimmten
Situationen oder bei bestimmten Krankheitsbildern gehéauft auftreten und sich
daher wissenschaftlich beschreiben lassen. Vielmehr sollte bei gleichermal3en
optimal analysierten Therapeuten die Wissenschaftlichkeit der

Gegenubertragung weitgehend gegeben sein.
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2.3. Empirische Literatur zur Gegenubertragung

Die empirische Psychotherapieforschung hat der Gegenubertragung bisher
verhaltnismaRig wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Viele Autoren, die sich
dennoch mit dem Thema beschaftigen, hoffen seit Jahren auf eine
umfassendere Beachtung dieses Themas: So stellen auch Thoma und Kachele
(1995) fest: ,Research on countertransference still lies ahead®. Dennoch sind
einige Studien vorhanden, die sich vor allem mit dem Verhalten des
Therapeuten, Gegenubertragungsgefihlen in Bezug auf verschiedene
Diagnosen bei Patienten und dem Zusammenhang von Gegenubertragung und
Therapieerfolg beschaftigen. In einem Teil der vorhandenen Studien wird
versucht, die groRe Bandbreite der Gegenubertragungsgefihle, -reaktionen und
des Gegenilbertragungsverhaltens in einige wenige Dimensionen zu

unterteilen.

2.3.1. Gegenubertragung und Therapeuten

Die altere Forschungsliteratur thematisiert die sich aus der Gegenubertragung
ergebende Fehlwahrnehmung des Patienten (Fiedler 1951) oder des
therapeutischen Prozesses durch den Therapeuten (Cutler 1958). Russel und
Snyder (1963) sowie Tourney et al. (1966) konnten einen Zusammenhang
zwischen der vom Patienten gezeigten manifesten Feindseligkeit und dem
AusmaR der vom Therapeuten erlebten Angstlichkeit belegen. Yulis und Kiesler
(1968) stellten fest, dass weniger &ngstliche Therapeuten starker im
therapeutischen Prozess involviert sind, dabei aber eine geringere
Gegenubertragung aufweisen. In experimentell angelegten Studien zeigte
Beckmann (1974), dass die Beurteilung des Patienten von der Voreinstellung
des Diagnostikers beeinflusst wird und mit dessen Personlichkeit
zusammenhangt. Dieses Ergebnis konnte in vielen Studien der folgenden Jahre

fur die Gegenubertragung bestatigt werden.

Da sich einige Jahre lang die Konzepte ,Gegenubertragung” und ,Empathie”

voneinander unabh&ngig entwickelten, versuchten Peabody und Gelso (1982)
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einen Zusammenhang zwischen diesen zu finden. Die Fahigkeit eines
Therapeuten, sich in den Patienten einzufuihlen und empathisch zu handeln, ist,
so Peabody und Gelso, zumindest fur verfihrerische, weibliche Patienten
negativ mit Gegenubertragungsagieren korreliert. Folglich agiert der Therapeut
die Gegenlbertragung umso geringer, je ausgepragter seine Empathie ist. Die
Autoren vermuten anhand ihrer Daten, dass eine Haufung erlebter

Gegenibertragung das Agieren wahrscheinlicher werden lasst.

Wie sich in einigen Studien herausstellte, hangt die Gegenubertragung auch
von der Erfahrung des Therapeuten ab: Erfahrene Therapeuten erleben mehr
positive Gegenibertragung und kénnen besser mit
Gegenubertragungsreaktionen umgehen (Hayes 1991). Im Gegensatz dazu ist
das Gegenubertragungserleben von Ausbildungskandidaten umso
ausgepragter, je gréfder deren Angst vor der analytischen Situation ist (Gelso
und Hayes 1991). Weniger ausgebildete Therapeuten bedauern haufiger Dinge,
die sie gesagt oder eben nicht gesagt haben, geben ofter an, dass ihre
gefuhlten Emotionen sie Uberfordern und wehren sich héaufiger gegen
Emotionen (Brody und Farber 1996). Mit steigender Berufserfahrung sinkt
insgesamt das Ausmald der Gegenubertragung. Die Therapeuten splren zwar
eine groRe Vielfalt emotionaler Reaktionen, werden aber weniger stark von

diesen Gefiuhlen beeinflusst (Mcintyre und Schwartz 1998).

Holmgvist (2001) konnte die weitlaufige Meinung in der Psychoanalyse
bestétigen, dass die Gegenubertragung zu einem beachtlichen Anteil von der
Person und Personlichkeit des Therapeuten abhangt. In seiner Studie wurde
die Gegenubertragung von 9 Therapeuten in Bezug auf 28 Patienten erfasst.
Die Gefuhlsmuster der Therapeuten waren dabei von Patient zu Patient,
unabhangig von der Diagnose, sehr konstant. So wiesen Rosenberger und
Hayes (2002) durch langere Beobachtung einer Psychotherapie im Verlauf
nach, dass das Vermeidungsverhalten des Therapeuten, die Arbeitsbeziehung
zwischen Patient und Therapeut und die Fahigkeit, sozialen Einfluss auf das
Verhalten des Patienten zu nehmen, beeinflusst wird, wenn ungeldste Konflikte
des Therapeuten berthrt werden. Die Arbeitsgruppe um Gelso (Gelso et al

2002) konnte nachweisen, dass auch das Therapieoutcome der Patienten umso
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besser ist, je besser die Therapeuten mit der Gegenibertragung umzugehen
vermogen. Mithilfe des Selbstbeurteilungs-Fragebogens EWL60S fand Grube
(2003) heraus, dass in der Arbeit mit psychiatrischen Patienten vor allem die
Gefuhle Stress, Souveranitat und Gelassenheit auftreten. Stress tritt dabei
besonders bei jingeren, weniger berufserfahrenen und weiblichen Mitarbeitern

auf.

2.3.2. Gegenibertragung und Patienten

Holmqgvist (1996) fand mit der ,Feeling Word Checklist® (FWC), einem
Fragebogen mit 30 Items zur Erhebung der Gefiihle bei den Therapeuten,
heraus, dass repetitive Gegenubertragungsgefuhle in Bezug auf einzelne
Patienten 15% der Gesamtvarianz der Gegenubertragungsgefuhle aufklaren.
Das heil3t nur 15% der Geflihle eines Therapeuten werden durch den Patienten
verursacht. Es wird jedoch nicht deutlich, in welchem Umfang tatsachlich die
Gegenubertragung eine Rolle spielt. Die Personlichkeitsorganisation und die
subjektive Einschatzung der Krankheitsbelastung des Patienten haben
dahingegen keinen Einfluss auf die Gegeniubertragung des Therapeuten.
Dieses Ergebnis bestatigt die Aussage von Colson (1986), dass die Diagnose
von Patienten die Gegenubertragungsreaktionen von Klinikpersonal nur in

geringem Ausmal beeinflusst.

2.3.3. Gegenubertragung und Diagnosen

In den folgenden Jahren nach Colsons Studie konnten jedoch einige
Unterschiede in der Gegenubertragung zwischen Patienten festgestellt werden,
die an unterschiedlichen Krankheiten litten. Kérner (1988) erkannte, dass
depressiv strukturierte Patienten eine andere Gegenibertragung induzieren als
Patienten mit zwanghafter Strukturierung. Auch Brody und Farber (1996)
bestdtigen diese Aussage. Sie verglichen die Gegenubertragung, die durch
Patienten mit einer schizophrenen, Borderline- oder depressiven Struktur

induziert wird. Diese drei Patientengruppen rufen unterschiedlich starke Gefuhle
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beim Therapeuten hervor. Mcintyre und Schwartz (1998) beschreiben die
Unterschiede zwischen Patienten mit Borderlinestdorung und Depression
genauer: Patienten, die an einer Borderlinestérung leiden, rufen nach ihrer
Erkenntnis bei den Therapeuten ausgepragte Dominanz und Feindseligkeit
hervor. Die Patienten mit Depression erzeugen eher Gegenubertragungs-
gefuhle der Unterwirfigkeit und Freundlichkeit. Besonders die ,Verwicklung“ in
der Gegenlbertragung unterscheide sich zwischen den einzelnen
Diagnosegruppen, am hdchsten sei sie bei den Personlichkeitsstorungen
ausgepragt (Katsuki et al 2006). Rossberg (2007) verglich Patienten mit
unterschiedlicher  Personlichkeitsdiagnose  hinsichtlich  der induzierten
Gegenibertragung. Er stellte dabei der Clustereinteilung nach DSM-IV der
American  Psychiatric  Association  (http://www.behavenet.com/capsules/
disorders/dsm4TRclassification.htm, 15.3.2012) folgend vor allem Unterschiede
zwischen den Clustern A/B im Vergleich mit C fest. Die Patienten der Cluster A
und B riefen bei den Therapeuten starkere Gefuhle der Zurtckhaltung,
Zuriickweisung, Uberwaltigung und Unzulanglichkeit hervor. Patienten des
Clusters C induzierten eher Sicherheit und Zuversicht. Rossberg fand
aullerdem heraus, dass bei Patienten, die die Therapie nicht beenden
(,Noncompleter®), die Gegenubertragungsgefilhle  Uberwaltigung  und

Unzulanglichkeit eine wichtige Rolle spielen.

Patienten mit Essstorungen rufen laut Burket und Schramm (1995) vor allem
Frustration und Arger, in geringerem MaRe auch ldentifikation, Zufriedenheit,
Hilflosigkeit und Angst hervor. Angst und Frustration sind bei Therapeuten, die
die Esspatienten nur ungern behandeln, haufiger. Bei den Therapeuten, die die
Patienten gerne behandeln, sind die tibrigen Gefluhle deutlicher ausgepragt. Die
Arbeitsgruppe um Satir (2009), die den Fragebogen CQ-A (eine abgewandelte
Form des CTQ fur Jugendliche, vgl. Tabelle 2-1) einsetzte, um die
Gegenibertragung bei Esspatienten zu untersuchen, fand heraus, dass bei
mannlichen  Therapeuten warme/kompetente  Gegenubertragung  und
aggressiv/sexualisierte GegenUbertragung haufiger auftritt als bei Frauen.
Psychiater fuhlten im Gegensatz zu Psychologen mehr Arger, Frustration,
Aggressivitat und Sexualisierung in der Behandlung. Fir die Anorexia nervosa

stellte Satir fest, dass warme/kompetente Gegenubertragung starker
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ausgepragt ist als bei Bulimie oder EDNOS (Eating Disorder Not Otherwise
Specified; nicht ndher bezeichnete Essstérung), dagegen entstehen Geflhle

von Versagen/Inkompetenz eher bei EDNOS als bei Anorexie.

Westen (Betan et al 2005) stellte fest, dass seine Gegenubertragungs-
dimensionen eindeutig mit Diagnosen von Patienten korrelieren. In seiner
Studie fand er heraus, dass die Achse-ll-Persodnlichkeitscluster vorhersagbar
mit seinen Gegenubertragungsfaktoren korrelieren. So rufen Patienten des
Clusters A (sonderbar/exzentrisch) kritisierte/fehlbehandelte* GU hervor,
Patienten des Cluster B (dramatisch/emotional) korrelieren positiv mit den
Faktoren ,Uberfordert/disorganisiert”, ,hilflos/ungentgend”, ,sexualisiert”,
.gelost* und ebenfalls ,kritisiert/fehlbehandelt* und korrelieren negativ mit dem
Faktor ,positiv‘. Patienten des Clusters C (&ngstlich/vermeidend) rufen vor
allem elterlich/beschiitzende* GU hervor. Westen stellte fest, dass bei
Patienten mit Narzisstischer Personlichkeitsstorung bestimmte Items im CTQ
angekreuzt werden: Vor allem negative Gegenibertragung wie ,verargert®,
~-manipuliert“ oder ,Geduld verlieren* bestimmt das Erleben des Therapeuten
gegeniber narzisstischen Patienten.

2.3.4. Gegenubertragung und Therapieverlauf

Mang (1990) fand heraus, dass seine ,anale* Gegenubertragung, also Gefiihle
von Belastigung, Krankung, Ohnmacht und Arger, mit einem ungiinstigen
Therapieverlauf einhergeht, ,6dipale” Gegenlbertragung wie Bewunderung,
erotische Anziehung und Faszination dagegen mit einem guten Verlauf und
guter Prognose zusammenhangt. Dies bestatigte Faller (1999): Positive
Gegenubertragung korreliert mit der Wahrnehmung eines gemeinsamen
Krankheitsverstandnisses, der Einschatzung einer guten therapeutischen
Arbeitsbeziehung und einer gunstigen Prognosebeurteilung. Rossberg
(Rossberg et al 2010) korrelierte anhand seines FWC-58 Fragebogens
Gegenidbertragung mit der Symptombelastung anhand des SCL-90
Fragebogens von 42 psychiatrischen Patienten. Er stellte fest, dass eine héhere

Symptombelastung der Patienten negativ mit den Gegenubertragungsgefihlen
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~wichtig®, ,sicher” und ,positiv* korreliert. Positive Korrelationen ergeben sich mit
den Gefuhlen ,langweilen®, ,auf der Hut sein®, ,uberwaltigt* und ,unzuldnglich®.
Umso hoher die positive Gegenilbertragung und umso niedriger die negative
Gegenibertragung, desto ausgepragter war die Verbesserung der Symptome
der Patienten (Rossberg 2010). Eine brasilianische Studie fand heraus, dass
die Gegenubertragung zu Beginn des stationdren Aufenthalts von Trauma
Patienten nicht mit dem Outcome der Behandlung verknupft ist (Silveira Junior
2011). In ihrem Review Artikel ,Managing Countertransference” stellten Hayes,
Gelso und Hummel (2011) anhand mehrerer Meta-Analysen fest, dass 1)
zwischen Gegenubertragungsreaktionen und dem Psychotherapie-Outcome ein
leichter, umgekehrter Zusammenhang besteht, dass 2) bisher in Studien
eingesetzte Faktoren zur Bewaltigung der Gegenibertragung eine geringe oder
keine Auswirkung auf die Abschwéachung von Gegenlbertragungsreaktionen
ausuben und dass 3) die erfolgreiche Bewaltigung der Gegenubertragung mit

einem besseren Outcome zusammenhangt.

2.3.5. Gegenibertragungsfragebdgen

In den vorgestellten Studien wurden Uberwiegend sehr unterschiedliche
Fragebdgen verwendet. Haufig unterscheiden sich auch die
Gegenubertragungsdimensionen, die bei der Reduktion der Itemanzahl

entstanden. Eine Ubersicht liefert Tabelle 2-1.

Tabelle  2-1. Ubersicht  Uber  vorhandene Fragebbgen z ur

Gegenibertragung.
Name des Instruments Anzahl | Einsatz Skalen
ltems
Countertransference 50 Van Wagoner | Self-insight
Factors Inventory (CFl) etal 1991 Self-integration
Gelso et al Empathy
2002 Anxiety Management
Hayes et al Conzeptualizing Ability
2011
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Anonymous self-report Nicht Burket und Frustration
guestionaire (eating eruier- | Schramm Anger
disorders) bar 1995 Emapthy
Satisfaction
Helplessness
Anxiety
Feeling Word Checklist | 30 Holmqvist Close/Engaged
(FWCQC) und Armelius | Controlled/Restrained
1994a, Unuseful/Unhelpful
1994b, 1996; | Rejecting/Detached
Holmqvist Objective/Distant
und Autonomous/Free
Fogelstam Useful/Helpful
1996 Accepting/Affectinnate
Whyte et al
1982;
Vignettes Rating Scale 3x20 Brody und 3 Fragebdgen fiur die 3
Farber 1996 | Diagnosen ,Major
Depression®, Borderline
Personality Organization®
und ,Schizophrenia®,
jeweils Subskalen:
Positive
Countertransference (CT)
Negative CT
CT-related behavior
Impact Message 90 Kiesler et Dominant
Inventory al1976 Hostile
Mcintyre und | Submissive
Schwartz Friendly
1998
Hartkamp et
al 2002
Gegenubertragungs- 31 Mang 1990, | Arger
rating Faller 1999 Sympathie
Hilfsbereitschaft
Hoffnungslosigkeit
Countertransferance 21 Rosenberger | Keine
Factors Inventory — und Hayes
Revised (CFI-R) 2002,
Eigenschaftsworterliste 60 Janke und Gereiztheit
EWL60S Debus 1978 | Angst
Grube 2003 | Aktivierung
Wohlbefinden
Extraversion
Unaktiv
Feeling Checklist- 30 Katsuki et al | Reject
Japanese version (FC-J) 2006 Distance
Helpfulness
Closeness
Involvement
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Feeling Word Checklist- | 58 Rossberg et | Important
58 (FWC-58) al 2003, Confident
2007, 2010 Rejected
On Guard
Bored
Overwhelmed
Inadequate
Assessment of 23 Silveira Closeness
Countertransference Junior 2011, | Distance
Scale (ACS) Eizirik 1991 Indifference
Countertransference 79 Westen et al | Overwhelmed/Disorganize
Questionaire (CTQ) 2005 d
Helpless/Inadequate
Positive
Special/Overinvolved
Sexualized
Disengaged
Parental/Protective
Criticized/Mistreated
Countertransference 86 Satir et al Angry and Frustrated
Questionaire for 2009 Warm and Competent

Adolescents (CQ-A)

Aggressive and Sexual
Failing and Imcompetent
Bored and Angry at
Parents

Overinvested and Worried

2.4. Gegenulbertragung in der Gruppe

Die gruppenanalytische Therapie unterscheidet sich in mehrerlei Hinsicht von

der einzelanalytischen Therapie. Beide Formen widmen sich zwar in ahnlichem

Mafl3e den unbewussten seelischen Vorgangen und versuchen diese mittels der

Konzepte ,Ubertragung” und ,Widerstand“ zu erfassen. Allerdings unterscheidet

sich die Gruppenanalyse deutlich in Bezug auf die Pluralitat der Interaktionen,

Gefuhle und Verstrickungen innerhalb des Therapieraumes. Foulkes (1990)

legte hierzu entscheidende Grundlagen. In jingerer Zeit hat sich vor allem

Moeller (1996) mit dem Thema beschaftigt. Er stltzt sich in seiner umfassenden

Arbeit mit dem Titel: ,Gegenubertragung in der Gruppenanalyse” vor allem auf

Foulkes Theorien. Moeller zufolge unterscheide sich die Gegentbertragung in

der Gruppenanalyse vor allem anhand folgender Aspekte (Moeller 1996):
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1) Aus multiplen Ubertragungsvorgangen der Gruppenteilnehmer folgten analog
dazu multiple Gegenibertragungsreaktionen beim Gruppentherapeuten. Diese
Reaktionen bestiinden jeweils aus einer ,Subjektdimension* — Therapeut fuhlt
wie das unbewusste Selbst des Patienten — und aus einer ,,Objektdimension* —
Therapeut fuhlt wie Mutter, Vater oder Geschwister des Patienten. Die beiden
Aspekte lieRen sich nicht isoliert betrachten und ergédben zusammen eine
.aktualisierte Beziehungsreprasentanz” (Moeller 1996). Die Widersprichlichkeit
der multiplen Gegenubertragungen fiihrten zu einer zweifachen Spannung beim
Analytiker: Der Analytiker erlebe bei der ,Gegenubertragungsscherung® eine
mehrdimensionale Wirklichkeit der eigenen Person aufgrund der multiplen
Ubertragungen. Allein dadurch konne schon eine beinahe unaushaltbare
Spannung beim Analytiker entstehen. Aul3erdem reagiere der Analytiker auf die
einzelnen Ubertragungen ganz anders als andere Gruppenmitglieder, was zu
weiteren Spannungen in der Gruppe und beim Analytiker fihre. Dies bezeichnet

Moeller deshalb als ,,Gegenubertragungskonkurrenz®.

2) Die Gruppenmitglieder reagierten auch gegenseitig auf Ubertragungen. Auf
die so bei den Patienten entstehenden ,Nebengegenlbertragungen® reagiere
der Therapeut wiederum mit einer Gegenubertragung. Diese seien sowohl
durch die verschiedenen Rollen, die Phasen des Gruppenprozesses, die

Beachtungsintensitat des Gruppenanalytikers und dessen Widerstand bedingt.

3) Der Therapeut reagiere ebenfalls spezifisch auf die Gruppe als Ganzes,
unter Umstanden auch auf Untergruppen. Oft erscheine die Gruppe im Sinne

einer ,sehr frihen archaischen Mutter*.

4)  Zuletzt entstinden auch eine Vielzahl von ,dynamischen
Gegenubertragungsreaktionen®, die abhéangig von der jeweiligen ,Matrix“ der
Gruppe aus ,Defektgegentbertragungen” und ,Konfliktgegenibertragungen*®
bestiinden. ,Defektgegenibertragungen” entwickelten sich bei Patienten mit
fruheren, eher Ich-strukturellen Stérungen. Es sei die Aufgabe des
Gruppenanalytikers, Verhaltensweisen und Gegenubertragungen der Patienten,
die sich in einer ,ganz anderen seelischen Wirklichkeit* befanden, so lange zu

ertragen, bis sich eine seelische Reparation zu entwickeln beginne. Haufig
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k&dmen archaische Spaltungen, grobe Realitatsverzerrungen, kaum aushaltbare
Spannungen, unzugangliches Agieren, projektive Identifikationen,
Fusionsangste, abgrindige Destruktivitaten und Selbstausldschungen vor, die
nur schwer zu ertragen seien. Die manchmal auch schwer zu ertragende
.Konfliktgegenubertragung® entstinde vornehmlich bei reiferen Patienten.
Innere Konfliktspannungen bzw. Widerspriche seien haufig Thema des

Gruppengeschehens und manifestierten sich in erster Linie beim Therapeuten.

Bei dieser Vielzahl von Gegenubertragungsgefuhlen, die im Therapeuten
entstiinden, sei aufgrund seiner exponierten Stellung in der Gruppe ersichtlich,
dass Dieser ausgepragten bewussten und unbewussten Einflissen durch
eigene multiple Ubertragungen ausgesetzt ist. Durch diese
,Ubertragungsschleife* produziere der Analytiker die Entstehung der
Ubertragung und Gegenuibertragung selbst mit.

Einige fur die Gruppe spezifische Ereignisse pragten laut Moeller die erlebte
Gegenubertragung entscheidend mit: Die Therapeuten tendierten dazu, sich
bei starken Gegenubertragungsreaktionen schnell einen Fehler zuzuschreiben.
Dies erschwere das notwendige objektive Beobachten in der Situation
erheblich. Allerdings blendeten viele Analytiker in der Gruppensituation
erotische Ubertragungen — also von den Patienten geliebt zu werden — aus und
wirden diese auch bei wiederholtem Vorkommen nicht wahrnehmen.
Moglicherweise sei die Situation in der Gruppe dazu zu ,6ffentlich“ und anders

als in der analytischen Zweiersituation nicht intim genug.

2.5. Stationére Psychosomatische Therapie und Gegen  Ubertragung

Die Trennung zwischen psychiatrischer Therapie und psychosomatischer
Therapie ist in der Art, wie sie in Deutschland praktiziert wird, einzigartig. Aus
der Bedingung, dass die Patienten auf einer psychosomatischen Station
vorwiegend psychotherapeutisch behandelt werden, ergibt sich ein Setting, das
sich von jeder anderen Krankenhausbehandlung unterscheidet. Das Setting

unterscheidet sich ebenfalls deutlich von der ambulanten Psychotherapie bei
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einem niedergelassenen Therapeuten. Die Beschreibung an dieser Stelle
beschrankt sich auf das Konzept einer psychosomatischen Station mit
analytischer Grundorientierung, da dieses Setting in beiden Kliniken etabliert ist,
die an dieser Studie teilgenommen haben. Die Beschreibung basiert auf den
Ausfihrungen Janssens (1998), der sich immer wieder umfassend mit der
theoretischen Beschreibung des Therapierahmens beschaftigt hat.

Die stationdre Therapie ist ein multimodales, multiprofessionelles
Therapieangebot, dass von einem Team unterschiedlicher Berufsgruppen
angeboten wird. Das Setting besteht aus drei Ebenen (Janssen 1998):

Die organisatorische und strukturgebende Funktion, auch ,holding function®
genannt, wird von Pflegekraften gestaltet. Sie stehen fir akute Gesprache und
die Hilfe beim Alltagsmanagement zur Verfiigung. (Janssen 1998)

Die zweite Ebene bilden die Nonverbalen Therapieverfahren, wie zum Beispiel
die Gestaltungs- und Musiktherapie in Gruppen. Hierbei sollen die kreativen
Ich-Aktivitaten des Patienten zur ,symbolischen Vergegenstandlichung® in nicht-
sprachlicher Ausdrucksform angeregt werden (Janssen 1982). Die analytische
Einzel- und Gruppengesprachstherapie bildet die dritte Ebene. Das Ziel dieser
beiden Therapien ist die interpretative Durcharbeitung von Ubertragungs- und
Gegenubertragungsprozessen (Janssen 1998).

So bietet sich in diesem Setting fur die Patienten die Mdglichkeit der Interaktion
mit mehreren Personen aus dem therapeutischen Team und mit Personen aus
der Patientengruppe. Durch dieses Netzwerk therapeutischer Beziehungen
konnen komplexe Ubertragungs- und Gegeniibertragungsprozesse sichtbar
gemacht werden. Neben der reinen Ubertragung auf den analytischen
Therapeuten entstehen eine ganze Reihe von Nebenubertragungen (vgl. 2.3.).
Ein wichtiger Vorteil der stationaren Psychotherapie ist gerade die
Ubertragungsprozess fordernde  Wirkung. Haufig kommt so eine
multidimensionale Ubertragung zu Stande, die zu komplementarer
Gegenibertragung beim Team fuhrt und durch die das Team in mehrere

Gruppen ,gespalten werden kann. Die Gegenibertragungen im Team treten
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besonders durch verbalisierte Vorstellungen und Phantasien hervor. Eine Folge
positiver Gegenibertragung ist die Bevorzugung des Patienten, negative
Gegenubertragung fuhrt zur Verlegungsabsicht oder zur Nichteinhaltung des

Settings. (vgl. Janssen 1998)

Diese Interaktionellen Re-Inszenierungen werden vom Therapeutenteam
erfasst, die Beziehungsmuster analysiert und diese zum Teil divergierenden
Muster im Team zu integrieren versucht (Janssen 1998). Die Aufrechterhaltung
einer beschitzenden, positiven Haltung und das Ertragen oder die Integration
von gegensétzlichen Beziehungsmustern ist flr die Genesung der Patienten
Voraussetzung, da nur so die Erfahrung von haltenden, beruhigenden und

integrierenden Objekten nachgeholt werden kann.
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3. Ziele der Arbeit

Da in den bisherigen Studien zur Gegenubertragung immer nur relativ kleine
Ausschnitte aus dem Gesamtkonzept der Gegenlbertragung erfasst wurden, ist
das vorrangige Ziel dieser Arbeit, einen moglichst fundierten Uberblick tiber die
Manifestation der Gegenubertragung — ob als reine Affekte, Einstellungen,
Handlungsimpulse oder tatsachlich ausagierten Handlungen — zu schaffen, die
sich im Verlauf einer stationaren, psychosomatischen Psychotherapie im
Gefluge der multiplen Beziehungen entwickelt. Diese Grundlagenforschung soll
weitere Einblicke in die bewusste, unbewusste, verbale und nonverbale
Kommunikation im stationaren Alltag ermdglichen. Dadurch soll es dem
therapeutischen Team erleichtert werden, anhand einer vorgefertigten
Systematik unbewusste Konflikte zwischen Patienten und mit Teammitgliedern
aber auch zwischen Teammitglieder aufzudecken. Mogliche Konsequenzen
erlebter Gegenlbertragung, wie das frihzeitige Verlegen auf eine andere
Station oder das Ldsen einzelner Patienten aus dem strukturierten Alltagsablauf
(Janssen 1998) kann effektiv entgegengewirkt werden.

In dieser Arbeit werden deshalb vorrangig die folgenden Fragestellungen
bearbeitet. Diese erschlieRen sich aus den Bedingungen, die wahrend einer

stationéren psychotherapeutischen Therapie bestehen:

1) Beschreibung von Faktorenstruktur und Reliabilitdt des Gegenubertragungs-
fragebogens (CTQ-D) =zur Erfassung einer grol3en Bandbreite von

Gegenibertragungsreaktionen.
2) Unterscheidet sich die Gegenubertragung der Therapeuten hinsichtlich
unterschiedlicher  Therapieverfahren wie der Einzelgesprachstherapie,

Gruppengesprachstherapie, Gestaltungstherapie und Kérpertherapie?

3) Verandert sich die Gegenubertragung des Therapeutenteams in Bezug auf
die Patienten im Verlauf der Therapie?
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4) Hangt die Gegenubertragung, die die Therapeuten wahrnehmen, mit dem
Beziehungserleben der Patienten und deren Fahigkeit zur Ausbildung

konstanter Beziehungen zusammen?

5) Unterscheiden sich unterschiedlich stark belastete Patienten auch
hinsichtlich der Gegenubertragung, die ihre Therapeuten erleben? Kann aus
dieser Gegenubertragung geschlossen werden, wie sich der Patient im Verlauf

des stationdren Aufenthalts entwickelt?

6) Unterscheidet sich die Gegenubertragung der Patienten abhangig von ihrer

Diagnose?

7) Ist es mdglich die Gegenlbertragung zur besseren Handhabung und
Ubersichtlichkeit anhand weniger Dimensionen darzustellen? Diese
Fragestellung ergab sich aus der Feststellung der Faktorenstruktur des CTQ-D

Fragebogens erst im Verlauf der Studie.
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4. Material und Methoden

4.1.  Durchfuhrung der Studie

Die multizentrische Studie wurde an zwei psychosomatischen Kliniken in
Frankfurt am Main (Klinikum der Goethe-Universitat und Hospital zum heiligen
Geist) durchgefihrt. Zur Erhebung der Gegenlbertragungsreaktionen mit dem
CTQ-Fragebogen fillten die behandelnden Therapeuten in der ersten und der
letzten Behandlungswoche jeweils einen Fragebogen zu den Patienten aus. Die
normale Kommunikation Uber den Patienten, die fur gewdhnlich zwischen
Mitarbeitern des stationdren Teams ablauft, sollte dabei nicht eingeschrankt
werden, um Prozessen, die Muster in der Ubertragung und Gegeniibertragung
des Teams erzeugen kénnten, nicht entgegenzuwirken. In die Berechnung der
Faktorenanalyse flossen 1131 Fragebdgen ein. Die anschlieRenden
Berechnungen fir den Ergebnisteil fuhrten wir mit den Fragebdgen von 137
Patienten durch, die einen vollstandigen Datensatz aufwiesen. Alle Patienten,
die in die Studie eingeschlossenen wurden, nahmen wahrend ihres Aufenthalts
an den folgenden Therapieverfahren teil:

Tabelle 4-1. Ubersicht tiber die Therapieformen, an
denen die Patienten teilgenommen haben, die in
die CTQ-Studie eingeschlossen wurden.

Therapieverfahren

Einzelgesprachstherapie
Gruppengesprachstherapie
Kdrpertherapie
Gestaltungstherapie

Die Patienten flllten abgesehen von dem Gegenibertragungsfragebogen zu
Beginn und zum Ende der Therapie eine Reihe von Fragebdgen aus, um
beispielsweise ein Mal3 flr die Symptomschwere oder die Auspragung der
interpersonellen Probleme zu erheben (siehe unten). Zur Einschatzung der
Auspragung einer Personlichkeitsstorung fullten die  Patienten zu
Therapiebeginn den ADP-IV aus. In grenzwertigen Fallen oder bei klinisch
begrindetem Verdacht wurden SKID-II Interviews durchgefuhrt.
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4.2. Stichprobenbeschreibung

4.2.1. Klinisches Personal

An der Untersuchung nahmen zwei psychodynamisch arbeitende, stationare,
multiprofessionelle Behandlungsteams aus zwei psychosomatischen Kliniken
teil, die sich aus 15 Arzten, 4 Psychologen, 9 Korper-, Musik- und Kunst-

therapeuten mit Uberwiegend langjahriger Berufserfahrung zusammensetzten.

4.2.2. Patienten

Die Stichprobe bestand aus 137 Patienten im Alter zwischen 18 und 78 Jahren
(M 37,78, Mn 36, SD 13,47). Davon sind 100 (73%) weiblich und 37 (27%)
mannlich. Die Verweildauer betrug im Schnitt 67,75 Tage (Min. 36, Max. 108,
Mn 70, SD 15,77). 24 Patienten (17,5%) wurden tagesklinisch behandelt, alle
Ubrigen vollstationar (113 Patienten, 82,5%). Die Patienten lassen sich in
Anlehnung an Huber et al. (Huber 2009) funf Diagnoseclustern (Achse I)
zuordnen (siehe Tabelle 4-2). Diese Zuordnung bezieht sich nur auf die
Erstdiagnose. Bei 37 Patienten (27%) wurde eine Personlichkeitsstérung
diagnostiziert. Davon 25 Patienten (18,2%) im Cluster B (Cluster A, B, C nach
DSM-1V), 3 Patienten (2,2%) im Cluster C und 1 Patient (0,7%) im Cluster A.
Insgesamt erhielten 17 Patienten (12,4%) die Diagnose ,Borderline

Personlichkeitsstérung®.

Tabelle 4-2. Verteilung der Pat. auf die Diagnosecl uster nhach Huber et al.

Haufigkeit (n) Anteil an der Stichprobe (%)

Affektive Stérungen 45 32,8

Neurotische und

Belastungsstérungen 20 14,6
Somatoforme Stérungen 22 16,1
Essstorungen 13 9,5
Personlichkeitsstorungen 37 27,0
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4.2.3. Ein- und Ausschlusskriterien

Aus dem Behandlungssetting ergibt sich, dass nur Patienten ab einem Alter von
18 Jahren und ohne psychotische Symptome eingeschlossen wurden. Um eine
Messung zum Entlassungszeitpunkt durchzufihren, mussten die Patienten
mindestens 4 Wochen in Behandlung sein. Deshalb wurden Patienten mit einer

kirzeren Aufenthaltsdauer ausgeschlossen.

4.3. Fragebogen zur Gegenulbertragung

4.3.1. Countertransference Questionaire (CTQ)

Der CTQ-Fragebogen wurde 2003 von der Arbeitsgruppe Zittel/Westen (Emory
University, Atlanta, USA) zur Klinisch-praktischen Anwendung und zu
Forschungszwecken entwickelt. Dieses standardisierte, psychometrisch valide
Instrument erfasst mit 79 Items Gegenlubertragungsreaktionen des
Therapeuten in der Psychotherapie. Die Items decken eine grof3e Bandbreite
von Gedanken, Gefuihlen und Verhaltensweisen des Therapeuten ab, die sich
auf seinen Patienten beziehen. Klinische, theoretische und empirische Literatur
zur Gegenibertragung diente bei der Entwicklung der Items als Grundlage.
Gemeinsam mit einer Reihe erfahrener Psychotherapeuten wurden die Items
schlie3lich eindeutig und Ubersichtlich fur die Anwendung formuliert. Die
Formulierungen sind absichtlich nicht in Fachsprache gehalten, um eine breite

Anwendung des Fragebogens zu erméglichen (Zittel et al. 2003).

Dieser Fragebogen bietet im Vergleich zu den anderen
Gegenubertragungsfragebdgen einige  Vorteile. Die Fragen sind in
~Sprechsprache” geschrieben, dadurch leichter erfassbar und schneller intuitiv
zu bewerten. Westens Fragebogen deckt die in der Literatur h&ufig benannten
Gegenubertragungsgefuhle ab. So beschrankt sich der Fragebogen eben nicht
nur auf positive und negative Gegenulbertragung, sondern erhebt eine Reihe

weiterer Dimensionen wie ,Elterlich” oder ,Sexualisiert”.
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4.3.2. Countertransference Questionaire Deutsch (CTQ-D)

2008 wurde der CTQ von der Arbeitsgruppe Grabhorn/Kernhof/Kaufhold
(Goethe-Universitat, Frankfurt am Main) in die deutsche Sprache Ubersetzt.
Dabei wurde besonderer Wert auf die inhaltliche Ubereinstimmung der Items
gelegt, sodass manche Items nicht wortlich Gbersetzt wurden. Um die
Richtigkeit der Items zu Uberprifen, wurde der Fragebogen anschlielRend
komplett von einem muttersprachlichen Experten in die englische Sprache
zuruckubersetzt, Abweichungen zur urspringlichen Form diskutiert und ggf. in
der deutschen Ubersetzung abgeandert. Eine Kopie des CTQ-D ist im Anhang

zu finden.

4.3.3. Faktorenstruktur des CTQ-D

4.3.3.1. Statistik zur Faktorenanalyse (Bortz 2005, Baur 2008)

Die Faktorenanalyse besteht in der inhaltlich und statistisch sinnvollen
Konstruktion theoretischer Hintergrundvariablen (= Faktoren, Dimensionen,
Dispositionen, Skalen), die das Zustandekommen von Korrelationen in Gruppen
von Variablen erklaren. Dabei werden mit dem Ziel der Datenreduktion aus
einer Vielzahl von Items wenige inhaltlich aussagekraftige Faktoren bestimmt.
Die Faktorenanalyse umfasst mehrere, aufeinander aufbauende Teilschritte:

a) die Berechnung der Korrelationsmatrix
b) die Extraktion und Rotation der Faktoren

c) die Berechnung der Faktorladungen

Diese Schritte werden in allen herkémmlichen Statistikprogrammen — so auch in
dem von uns verwendeten SPSS Statistics - automatisch durchgefuhrt. Nur die
Rahmenbedingungen fir die folgenden Rechenoperationen mussten vorher im
Programm definiert werden.

Ob eine Korrelationsmatrix eine sinnvolle Faktorenanalyse zulésst, ist einerseits
an der Hohe der Korrelationen abzuschatzen (d.h. bestehen nur sehr niedrige

Korrelationen, kann nicht von einer dimensionalen Struktur ausgegangen
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werden) und l&sst sich andererseits durch den Bartlett-Test auf Spharizitat oder
den Kaiser-Meyer-Olkin-Test feststellen. Der Bartlett-Test pruft die Hypothese,
dass in der Grundgesamtheit alle Korrelationskoeffizienten den Wert Null
haben. Das Kaiser-Meyer-Olkin-Mafl3d KMO nimmt Werte zwischen Null und Eins
an, wobei der Wert umso grol3er ist, je kleiner die partiellen Korrelationen sind.

Die Extraktion der Faktoren wird bevorzugt mit der Hauptkomponentenanalyse
durchgefiihrt. Bei diesem Verfahren wird angenommen, dass die gesamte
Varianz einer Variable im Modell erklart werden kann. Die Projektionen der
Messwerte auf die neuen Achsen lassen sich mathematisch als
Linearkombinationen der urspringlichen Messwerte darstellen. Die bei dieser
Methode entstehenden Faktoren sollen moglichst viel Varianz im statistischen
Sinne aufklaren. Je hoher die Korrelationen zwischen den Items sind, desto

geringer ist die Anzahl der Faktoren, die aus der Extraktion hervorgehen.

Eine bessere Aufteilung der Faktorladungen auf die Faktoren, und damit eine
bessere Interpretierbarkeit, kann mit einer Rotation der Faktoren erreicht
werden. Bei der Rotation der Faktoren wird die Faktorladungsmatrix einer
Transformation unterzogen, bei der die Achsen des Koordinatensystems (die
Faktoren) so gedreht werden, dass die Position der Items zu den Achsen sich
verandert (die Faktorladungen), die relationale Struktur der Items zueinander
aber erhalten bleibt. Diese Operation erhoht die Abgrenzbarkeit und
Interpretierbarkeit der einzelnen Faktoren.

Je hoher die errechnete Faktorladung einer Variablen ist, desto starker
korreliert diese Variable mit dem Faktor und umso starker reprasentiert der

Inhalt des Items die inhaltliche Bedeutung des Faktors.

Um im Anschluss die Anzahl der inhaltlich relevanten Faktoren festzustellen,
werden die Eigenwerte der Faktoren betrachtet: Eigenwerte geben an, welcher
Betrag der Gesamtstreuung aller Variablen durch einen Faktor erklart wird. Im

~Screeplot* wird die Eigenwertverteilung graphisch dargestellt.
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4.3.3.2. Berechnung der Faktorenanalyse des CTQ-D

Um die Faktorenstruktur des Gegenubertragungsfragebogens festzustellen,
orientierten wir uns methodisch an der urspringlichen Fassung von Drew
Westen (Betan et al 2005). In der vorliegenden Form floss jedoch mit 1131
FragebOogen eine wesentlich hohere Anzahl in die Faktorenanalyse als bei
Westen mit ein. Die Items 60, 70 und 72 wurden bei der Erhebung der Daten
ausgeschlossen, da sie fur den stationédren Kontext dieser Studie nicht geeignet
waren. Zuerst berechneten wir auf der Grundlage der 76 Ubrigen Items eine
Hauptkomponentenanalyse mithilfe des Kaiserkriteriums (Eigenwerte >1). Um
die Anzahl der Faktoren fur die Rotation abzuschatzen, fuhrten wir
anschlieRend einen Screeplot und eine Varianzanalyse der Hauptkomponenten
durch. Die Interpretation des Screeplots liel3 einen Abbruch nach 3, 5, 7 und 9
Faktoren zu. Um eine inhaltlich mdglichst vielfach interpretierbare Losung zu
erhalten, rotierten wir die Daten mit der Varimax-Methode ohne Festlegung der
Faktorenanzahl. Letztendlich ergab die Lésung mit sieben Faktoren die
inhaltlich schlussigste Form und lief3 sich am besten an die Vorlage Westens

anlehnen.

Die rotierte Losung klart 52,44% der Gesamtvarianz auf. Jeder Faktor besteht
aus mindestens 4 Items, die Faktorenstruktur ist in der Tabelle 3-4 dargestellt.
Um die Faktorenwerte der einzelnen Faktoren zu berechnen und dabei die
Reliabilitat (Cronbachs a) zu maximieren, bezogen wir bei den Faktoren 1 und 2
Items der Ladung 20,5, bei den Faktoren 3 bis 7 Items der Ladung 20,4 mit ein.
Wie aus Tabelle 3-3 zu entnehmen ist, betrugen alle Cronbach a Werte >0,8.

Die Interkorrelation der Faktoren betrug zwischen -0,660 und 0,561.
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Tabelle 4-3. Cronbach a

der Faktorenanalyse.

Itemanzahl der Gegenibertragungsfaktoren aus

Faktor

Nr.

a ltems ltems

Cronbachs Anzahl der Anzahl der vernachlassigten

0,956 22 5

0,923

0,833

0,812

0,814

0,809

N0 IWIN|F-

0,809

gesamt

g~ ooV |O|©

1
0
0
0
1
0
7

8

(+ 12 jenseits der Faktoren)

Tabelle 4-4. ltems und Itemladungen des Gegenibertr

agunsfragebogens.

Item | Faktor und Item Ladung
Nr.
Faktor 1: aggressiv -resignative GU
8 Ich fihle mich verargert in den Sitzungen mit ihr/ihm. 0,80
15 | Ich fuhle mich verargert tber sie/ihn. 0,79
27 Ich werde wiitend auf sie/ihn. 0,79
46 |Ich fuhle mich durch sie/ihn schlecht behandelt oder 0,77
missbraucht.
55 | Ich fuhle mich gedrangt, ihr/ihm sehr klare Grenzen zu setzen. 0,76
39 |Ich muss mich davon abhalten, etwas Aggressives oder 0,76
Kritisches zu sagen oder zu tun.
33 | Ich fihle mich benutzt oder manipuliert durch ihn/sie. 0,74
48 | Ich verliere meine Geduld ihm/ihr gegentber. 0,68
2 Zeitweise kann ich ihn/sie nicht leiden. 0,68
41 | Ich sage ihr/ihm, dass ich argerlich auf sie/ihn bin. 0,66
29 | Sieler neigt dazu, heftige Gefuhle in mir hervorzurufen. 0,65
57 | Ich erlebe mich als nachtragend, wenn ich mit ihr/ihm arbeite. 0,64
11 Ich glaube nicht, was sie/er mir erzahilt. 0,64
12 | Ich fuhle mich von ihr/ihm kritisiert. 0,63
6 Ich fihle mich abgewiesen oder entwertet. 0,63
37 |lch merke, dass ich mich ihr/ihm gegentber kontrollierend 0,61
verhalte.
58 | Ich denke dariber nach oder phantasiere, die Behandlung zu 0,59
beenden.
13 | Mir graut vor Sitzungen mit ihr/ihm. 0,56
5 Ich wiinschte, ich hétte sie/ihn niemals als Patient genommen. 0,54
63 Ich fihle mich nicht wertgeschatzt durch sie/ihn 0,54
22 | Ich fuhle mich frustriert in den Sitzungen mit ihr/ihm. 0,53
52 Ich fihle mich hoffnungslos in der Arbeit mit ihr/ihm. 0,50

35




Material und Methoden

Faktor 2: positive/euphorische GU

19 Ich freue mich auf die Sitzungen mit ihr/ihm. 0,80
53 | Ich fuhle mich erfreut oder zufrieden nach Sitzungen mit ihm/ihr. 0,80
23 | Sie/er gibt mir ein gutes Geflnhl. 0,76
40 | Ich habe das Geflhl, sie/ihm zu verstehen. 0,72
65 | Ich mag sie/ihn sehr. 0,71
1 Ich bin sehr zuversichtlich bezuglich der Fortschritte, die sie/er 0,71
wahrend der Behandlung macht oder machen kann.
74 | Sieler ist eine/r meiner Lieblingspatienten/innen. 0,67
3 Ich finde es spannend mit ihr/ihm zu arbeiten. 0,65
64 | Ich habe warme, fast elterliche Geftihle ihr/ihm gegeniber. 0,59
Faktor 3: liberwéltigte/ verangstigte GU
30 Ich fihle mich angstlich wenn ich mit ihr/ihm arbeite. 0,67
35 | Sieler verangstigt mich. 0,66
26 Ich fuhle mich Gberwaltigt von ihren/seinen heftigen Gefuhlen. 0,64
51 | Ich fuhle mich von seinen/ihren Bedirfnissen Uberwaltigt. 0,58
10 Ich fihle mich konfus in den Sitzungen mit ihr/ihm. 0,48
28 |lIch fuhle mich schuldig, wenn er/sie verzweifelt oder sich 0,41
ihr/sein Zustand verschlechtert, als ob ich dafir verantwortlich
sein musste.
Faktor 4: protektive/elterliche GU
4 Ich habe Mitleid mit ihr/ihm. 0,73
42 | Ich habe das Geflhl, sie/ihn beschitzen zu wollen. 0,69
14 |Ich fidhle mich verérgert Uber Menschen aus ihrem/seinem 0,61
Leben.
47 | Ich fuhle mich ihm/ihr gegentiber fursorglich. 0,60
49 Ich fihle mich traurig in Sitzungen mit ihr/ihm. 0,55
21 Ich wlnschte, ich konnte ihr/ihm etwas geben, was andere 0,52
niemals konnten.
18 Ich fihle mich deprimiert in den Sitzungen mit ihr/ihm. 0,46
Faktor 5: desinteressierte GU
9 Ich fihle mich nicht wirklich beteiligt in den Sitzungen mit ihr/ihm 0,74
16 Ich fihle mich gelangweilt in den Sitzungen mit ihr/ihm. 0,73
25 | Meine Gedanken schweifen oft von den Themen ab, Uber die 0,70
sie/er spricht.
45 | Ich habe Schwierigkeiten mich auf die Geflhle, die sie/er 0,58
ausdrickt, zu beziehen.
77 | Haufiger als bei den meisten Patienten/innen habe ich das 0,48

Gefuhl abgelenkt zu werden, was ich erst nach Abschluss der
Sitzung realisiere.
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Faktor 6: verstrickte GU
71 |Ich offenbare ihr/ihm meine Geflihle eher als anderen 0,78
Patient/innen.
76 | Ich gebe ihm/ihr gegeniiber mehr Gber mein personliches Leben 0,78
preis als ich das bei anderen Patient/innen tue.
50 | Ich sage ihr/ihm, dass ich sie/ihn sehr gerne mag. 0,74
7 Wenn sie/er nicht mein/e Patient/in ware, konnte ich mir 0,46
vorstellen, mit ihr/ihm befreundet zu sein.
Faktor 7: sexualisierte GU
61 | Ich fuhle eine sexuelle Anspannung ihm Raum. 0,83
17 | Ich fuhle mich durch ihn/sie sexuell angezogen. 0,80
32 Ihre/seine sexuellen Geflhle mir gegentiber machen mir Angst 0,66
oder beriihren mich unangenehm.
56 Ich merke, dass ich mich ihm/ihr gegeniuber kokett verhalte. 0,64

4.4.  Auswertung der Stichprobendaten

4.4.1. Konflikt- und erlebnisorientierte Therapieverfahren

Das Therapieangebot an beiden teilnehmenden Kliniken lasst sich methodisch
in zwei sich voneinander unterscheidende Therapiearten einteilen. So wird in
der Einzel- und Gruppengesprachstherapie vorwiegend ,konfliktorientiert"
gearbeitet, in der Korper-, Gestaltungs- und Musiktherapie vorwiegend
.erlebnisorientiert”. Diese Einteilung beruht auf der Annahme, dass sich in den
Therapien, in denen die Auseinandersetzung vorwiegend auf sprachlicher
Ebene stattfindet, interpersonelle Konflikte starker manifestieren, als in den
Therapien, bei denen vor allem selbstzentriert auf die Wahrnehmung und die
Ausdrucksweise des Patienten fokussiert wird. Anhand dieser Einteilung ist es
moglich, die GegenlUbertragung dieser zwei ,Hauptsdulen® der Therapie

gegeniberzustellen.

4.4.2. Bildung von Patientenclustern

Nach Huber et al. (2009) lassen sich die Patienten funf Diagnoseclustern
zuordnen (Huber 2009, siehe Tabelle 4-2). Wir ordneten alle Patienten mit einer

Personlichkeitsstorung der Gruppe 5 zu, auch wenn die Persoénlichkeitsstorung
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nicht die Erstdiagnose war. In der Gruppe 5 befinden sich deshalb ebenfalls
Patienten mit Komorbiditaten wie einer Somatoformen Stdérung oder

Essstorung.

Tabelle 4-5. Diagnosecluster nach Huber et al (2009 ).

Diagnosecluster Anzahl Patienten

1 Affektive Storungen 45
Neurotische- und

2 ) 20
Belastungsstdorungen

3 Somatoforme Stérungen 22

4 Essstdrungen 13

5 Personlichkeitsstérungen 37

4.5. Patientenfragebbgen

4.5.1. Symptom Checkliste SCL-90-R (Franke 2002)

Die Symptom Checkliste SCL-90-R wurde von L.R. Derogatis (1977) entwickelt
und von G.H. Franke (2002) ins Deutsche ubersetzt. Sie misst anhand von
90 Items die subjektiv empfundene Beeintrachtigung durch korperliche und
psychische Symptome einer Person innerhalb eines Zeitraumes von sieben
Tagen. Sie bietet eine mehrdimensionale Auswertung mit der Mdglichkeit der
Messwiederholung zum Einsatz in Verlaufsuntersuchungen. Die 90 Items der
neun Skalen beschreiben die Bereiche Somatisierung, Zwanghaftigkeit,
Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit,
Aggressivitat/Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken und
Psychotizismus. Drei globale Kennwerte geben Auskunft Uber das
Antwortverhalten bei allen Items. Der Global Severity Index (GSI), der in dieser
Arbeit vorwiegend verwendet wird, misst die grundsatzliche psychische
Belastung, der Positive Symptom Distress Index (PSDI) misst die Intensitat der
Antworten und der Positive Symptom Total (PST) gibt Auskunft tGber die Anzahl
der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt.
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4.5.2. Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme
- deutsche Version (Horowitz 2000)

Das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme (lIP-D) ist ein Fragebogen
zur Selbsteinschatzung interpersonaler Probleme, d.h. zu Problemen im
Umgang mit anderen Menschen. Mit 60 Items werden interpersonale
Verhaltensweisen erfasst, die den Probanden beeintrachtigen oder die bei ihm
Uberdurchschnittlich stark ausgepréagt sind. Der Fragebogen erlaubt eine
differenzierte Diagnostik interpersonaler Probleme primar im klinischen Kontext.
Die Auswertung kann Uber 8 faktorenanalytisch gebildete Skalen erfolgen, die
den Oktanten des interpersonalen Kreismodells entsprechen (siehe Tabelle 4-
6). Daneben wird ein Gesamtwert gebildet, der das Ausmal3 an interpersonaler
Problematik charakterisiert. Die Retest-Reliabilitaten liegen zwischen r = 0.81
und r = 0.90. Sowohl fur die amerikanische Originalversion (»Inventory of
Interpersonal Problems«) als auch fir die deutsche Fassung liegen eine Reihe
von Validierungsstudien (Becker und Mohr 2005) vor, die zeigen, dass das
Instrument zwischen unterschiedlichen klinischen Gruppen differenziert, sich
zur Indikationsstellung und Prognoseeinschéatzung bei verschiedenen Formen
von Psychotherapie eignet und dass die interpersonale Problematik mit
anderen klinischen Merkmalen und Konstrukten (z.B. Bindungsstile,

Personenschemata) in Zusammenhang steht.

Tab 4-6. Skalen des IIP.
autokratisch/dominant

streitstichtig/konkurrierend

abweisend/kalt

introvertiert/sozial vermeidend

selbstunsicher/unterwiirfig

ausnutzbar/nachgiebig

fursorglich/freundlich

expressiv/aufdringlich

Gesamtwert
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4.5.3. Helping Alliance Questionnaire (Bassler 1995, Luborsky 1983 und 1985)

Die deutsche Version des ,Helping Alliance Questionnaire* (HAQ) von Bassler,
Potratz und Krauthauser (1995) ist eine Ubersetzung des HAQ von Alexander
und Luborsky (1986) und umfasst 11 Items (z.B. ,Ilch glaube, dass mein
Therapeut mir hilft“; ,Ich glaube, dass mir die Behandlung hilft*), die auf einer
sechs-stufigen Skala (1 = sehr unzutreffend, 6 = sehr zutreffend) eingeschéatzt
werden. Die Items kdnnen zu zwei Faktoren zusammengefasst werden: Die
Skala ,Beziehungszufriedenheit” beschreibt die affektive Qualitat der Beziehung
zum Therapeuten und die Skala ,Erfolgszufriedenheit” die Zufriedenheit mit
dem Behandlungserfolg aus Sicht des Patienten. Die Skalen wurden mit Hilfe
einer Faktorenanalyse gewonnen und korrelieren zu 0.43 miteinander (Bassler
et al. 1995). Fur die Skala ,Erfolgszufriedenheit” fanden die Autoren einen
Zusammenhang mit dem Therapieerfolg, nicht jedoch fir die Skala
Beziehungszufriedenheit. Der HAQ wurde bereits in Studien zum
Zusammenhang von therapeutischer Beziehung und Therapieerfolg eingesetzt
(Luborsky, McLellan et al. 1985).

4.5.4. Fragebogen zur Erfassung von DSM-IV Personlichkeitsstorungen
(Doering 2007)

Der Fragebogen zur Erfassung von DSM-IV-Personlichkeitsstorungen (ADP-1V)
stellt ein Selbstbeurteilungsinstrument dar, das anhand von 94 Items eine
kategoriale und eine dimensionale  Einschatzung der DSM-IV
Personlichkeitsstérungen ermoglicht. Jedes der Items (z.B. ,Meine Stimmung
und Laune ist sehr instabil und wechselhaft: ich kann ganz normal gelaunt sein,
mich aber im nachsten Moment wieder aul3erst deprimiert, witend, gereizt oder
angstlich  fahlen.”) entspricht einem Kriterium fir die spezifischen
Personlichkeitsstorungen des DSM-IV. Jedes ,Trait-Iltem* wird zunachst auf
einer siebenstufigen Skala (1= ,Uberhaupt nicht* bis 7= ,ganz sicher)
eingeschatzt. Wird finf oder mehr angekreuzt, ist ein zusétzliches Distress-
Rating auf einer dreistufigen Skala von eins bis drei auszufillen. Der ADP-IV

ergibt fur jede Personlichkeitsstérung einen dimensionalen Trait-Score und eine
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kategoriale (ja/nein) Diagnose. Der dimensionale Score wird durch das
Addieren der einzelnen Trait-Iltems errechnet. Fir die kategoriale Diagnostik
stehen zwei verschiedene Algorithmen zur Verfiagung: 1) Das Item wird positiv
bewertet, wenn der Trait-Score finf oder mehr und der Distress-Score zwei
oder mehr betragt (T > 4 und D > 1); 2) Das Item wird positiv bewertet, wenn
der Trait-Score sechs oder mehr und der Distress-Score zwei oder mehr betragt
(T > 5 und D > 1). Eine Personlichkeitsstérung wird dann diagnostiziert, wenn
die Anzahl der positiv bewerteten Items die im DSM-IV vorgesehene Schwelle
Uberschreitet. Der ADP-IV zeigt eine befriedigende Reliabilitat und gute Validitat
(Doering 2007)

4.5.5. Strukturiertes Klinisches Interview fur DSM-1V, Achse Il (Wittchen 1997)

Das Strukturierte Klinische Interview fir DSM-1V, Achse Il (SKID-II) stellt das
offizielle diagnostische Interview der American Psychiatric Association zur
Erfassung der Personlichkeitsstbrungen des DSM-IV dar. Jedes der 94
diagnostischen Items fir die im DSM-IV  enthaltenen  zwolf
Personlichkeitsstérungen ist durch eine oder mehrere Fragen sowie eine kurze
Definition operationalisiert. In strukturierter Weise werden die Fragen der Reihe
nach gestellt und die Antworten des Patienten vom Interviewer auf einer
dreistufigen Skala bewertet (1 = ,Kriterium nicht erfillt*, 2 = Kriterium teilweise
(oder unterschwellig) erfullt®, 3 = ,Kriterium erftllt”). Die Anzahl der positiven —
mit ,3“ bewerteten— Items wird addiert, Uberschreitet die Summe die im DSM-IV
vorgesehene  Schwelle, wird die Diagnose der entsprechenden
Personlichkeitsstérung vergeben. Dariber hinaus kbénnen fur jede
Personlichkeitsstorung dimensionale Summenscores aus den Ratings gebildet

werden.

4.6. Statistische Verfahren zur Auswertung der Date n

Zur Auswertung der zahlreichen Fragestellungen wurde das Statistikprogramm

~SPSS Statistics® in den Versionen 15, 16 und 17 verwendet (http://www-
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01.ibm.com/software/de/analytics/spss/products/statistics/).  Zusatzlich kam

.BIAS fur Windows* (Ackermann 2010) zum Einsatz.

4.6.1. Parametrische Testverfahren

Verwendet wurden Mittelwertberechnung, T-Test, Regressionsanalyse,

Clusteranalyse und Varianzanalyse (ANOVA).

4.6.2. Nichtparametrische Testverfahren (Sachs 2003)

Zum Einsatz kamen die Korrelation nach Spearman, der Friedman-Test

(Friedmann 1937) fur multiple Vergleiche und multiple Conover-Vergleiche

(Conover 1999) (semiparametrisch).
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5. Ergebnisse

5.1. Vorbemerkungen

Bei der Erhebung und Auswertung der Daten des Fragebogens CTQ-D zur
Gegeniibertragung (im folgenden GU) entstand eine groRe Fiille an
Datenmaterial, sodass es zum Zwecke der Ubersichtlichkeit unumganglich ist,
nur einen Teil der Daten hier vorzustellen. So beschrankt sich die Analyse und
Préasentation der Ergebnisse in weiten Teilen auf die zum Zeitpunkt T2 (zum
Ende des stationaren Aufenthalts) erhobenen Daten, da sich die
Gegenubertragungsmuster zum Ende des stationaren Aufenthalts deutlicher
ausgebildet haben als zu Beginn der Therapie. Abweichungen sind an den
entsprechenden Stellen vermerkt. Im Anhang unter 10.1. finden sich jedoch die
vollstandigen Daten zur Einsicht.

5.2. Unterschiede in der Auspragung der Gegenibertr  agungsfaktoren

Alle sieben Gegenubertragungsfaktoren sind zu beiden Messzeitpunkten
signifikant voneinander verschieden. Abgesehen von den Faktoren 3
(Uberwaltigt-verangstigte GU) und 5 (desinteressierte GU) nimmt der Wert aller
Gegenubertragungsfaktoren im Verlauf der Therapie zu. Folglich nehmen die
Therapeuten die GU zum Therapieende - im Schnitt tber alle Patienten -
deutlicher wahr. So gibt es einzelne Patienten, bei denen das Ausmaf der GU
gleich bleibt oder abnimmt, jedoch wesentlich mehr Patienten, bei denen die GU
zunimmt. Dies trifft fiir die negativ gepragte GU nur eingeschrankt zu, da zwar
die aggressiv-resignative GU zunimmt, die Uberwaltigt-verangstigte und

desinteressierte GU jedoch nicht.

Wir stellten deutliche Unterschiede in der Auspragung der negativen (Faktoren 1,
3, 5) und der positiven (Faktoren 2 und 4) Gegenubertragungsgefuhle fest. Im
Durchschnitt aller Patienten und Therapien zeigt sich hdhere positive als
negative GU. Positiv-zugeneigte und protektiv-elterliche GU weisen die groRte

Auspragung auf. Deutlich geringer fallt die aggressiv-resignative und
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desinteressierte GU aus. Am geringsten ist die Auspragung der berwaltigt-

verangstigten, verstrickten und sexualisierten GU.

Tabelle 5-1. Friedman Test fur multiple Vergleiche zwischen Gegen-
Ubertragungsfaktoren zu Therapiebeginn (T1) und zum Therapieende (T2).

GU-Faktoren |M(T1)  SD(T1) M(T2)  SD(T2) Elé?rg)”f"
1 aggr-resgn 1,87 0,64 2,00 0,65 0,00**

2 pos-zugnt 2,57 0,69 2,76 0,74 0,01**

3 Uberw-vera 1,64 0,59 1,66 0,57 1,00

4 prot-eltl 2,35 0,69 2,45 0,65 0,01**

5 desint 1,93 0,65 1,93 0,64 1,00

6 verstr 1,36 0,46 1,52 0,59 0,00**

7 sexual 1,27 0,44 1,36 0,51 0,01**

*p<0,05; **p<0,01; n=137; fett=Wert hoher

Im Verlauf der Therapie nimmt das Ausmald der aggressiv-resignativen, positiv-
zugeneigten, protektiv-elterlichen, verstrickten und sexualisierten
Gegeniubertragung zu, die Uberwadltigt-verangstigte und desinteressierte

Gegenubertragung bleiben gleich.

5.3. Unterschiede der Gegenibertragungsreaktionend  er Therapeuten

5.3.1. Unterschiede zwischen konflikt- und erlebnisorientierten Therapiearten

Die Gegenubertragung unterscheidet sich signifikant zwischen den beiden
Therapiearten (Fur eine Erklarung dieser Einteilung siehe 4.4.1.):

Die Therapeuten der erlebnisorientierten Therapieverfahren erleben sich dem
Patienten gegenuber in ihrer GU als positiv-zugeneigter, protektiv-elterlicher und
involvierter als die Therapeuten der konfliktorientierten Verfahren. Im Gegensatz
dazu entsteht bei den Therapeuten der konfliktorientierten Verfahren eine
ausgepragtere aggressiv-resignative GU. Dahingegen bestehen zwischen den
Therapiearten keine  Unterschiede bei der Uberwaltigt-verangstigten,
desinteressierten und sexualisierten GU. Siehe Tabelle 5-2.
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Tabelle 5-2. Friedman Test fur multiple Vergleiche zwischen
Gegenubertragungsfaktoren der Einzel- und Gruppenge  sprachstherapie
(konfliktorientiert) bzw. Gestaltungs- und Korperth erapie
(erlebnisorientiert) zum Therapieende.

o konfliktorientiert erlebnisorientiert p (Bonf.-
GU -Faktoren M sSD M sSD Holm)
1 aggr-resgn 2,10 0,69 1,93 0,58 0,00**

2 pos-zugnt 2,72 0,76 2,79 0,72 0,01**
3 Uberw-vera 1,68 0,60 1,72 0,55 0,33
4 prot-eltl 2,43 0,66 2,58 0,59 0,00**
5 desint 2,02 0,68 1,94 0,60 0,15
6 verstr 1,41 0,51 1,68 0,67 0,00**
7 sexual 1,42 0,58 1,35 0,45 0,70

*p<0,05; **p<0,01; n=137; fett=Wert héher

5.3.2. Unterschiede des Gegenubertragungserlebens einzelner Therapiearten

Beim Vergleich der einzelnen Therapieformen ergeben sich folgende Befunde
(siehe Tab. 5-3):

Faktor 1: Aggressiv-resignative Gegenuber- E

tragungsgefuhle werden am geringsten in der K c(;;(rg

Korpertherapie (K) wahrgenommen, in der m
Einzelgesprachs- (E) Gruppengesprachs- (Gr)

Aggressiv-resignative GU

und Gestaltungstherapie (Ge) werden aggressiv-
resignative Gegenibertragungsgefuhle starker
wahrgenommen, untereinander unterscheiden
sich die Ausprdgungen der aggressiv-
resignativen GU zwischen diesen drei Therapien

jedoch nicht.

Faktor 2 und 4: Positiv-zugeneigte und protektiv- E
. . r K
elterliche Gegenubertragungsgefiihle werden in G Ge

der Gruppengesprachstherapie signifikant m
niedriger ausgelést als in allen anderen . ) N
_ _ _ Positiv-zugeneigte GU
Therapien. Die Einzelgesprachs-, Gruppen- | protektiv-elterliche GU
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gesprachs und Koérpertherapie unterscheiden sich nicht signifikant.

Faktor 3: Gestaltungs- und Einzelgesprachs-
therapeuten erfahren  signifikant  hohere
Uberwaltigungsgefuhle  in  der  Gegen-

Ubertragung als die Therapeuten von Koérper- m
und Gruppengesprachstherapie. Uberwaltigt-verangstigte

GU
Faktor 5 und 7: Es bestehen Kkeine
Unterschiede im  desinteressierten  und E
sexualisierten Gegenlbertragungserleben der gé K

unterschiedlichen Gruppen. m
Faktor 6: In der Korpertherapie treten verstrickte

Verstrickte GU

Gegenubertragungsgefuhle signifikant haufiger

auf, als in allen anderen Therapien.

Konfliktorientierte Therapieverfahren erzeugen bei den Therapeuten eine héhere
aggressiv-resignative Gegenibertragung, die erlebnisorientierten
Therapieverfahren rufen hohere positiv-zugeneigte, protektiv-elterliche und
verstrickte Gegenubertragungsgefiihle hervor.

Die Unterschiede zwischen den Therapien beschranken sich im Wesentlichen
auf die Faktoren 1-4 und 6. Desinteressierte und sexualisierte Gegenubertragung
werden in allen Therapien in gleichem Ausmall? wahrgenommen. Die
Einzelgespréachstherapie und die Gestaltungstherapie weist am haufigsten hohe
Werte der Faktoren auf. In der Gruppengesprachstherapie nehmen die
Therapeuten nur die aggressiv-resignative GU deutlich wahr, alle anderen

Gegenubertragungsgefuhle sind unterdurchschnittlich repréasentiert.
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Tabelle 5-3. Friedman Test fur multiple Vergleiche
Gruppengesprachs- (Gr), Gestaltungs- (Ge) und Kérpe

zwischen Gegenubertragungsfaktoren der Einzelgespra
rtherapie (K) zum Therapieende.

chs- (E),

p-Werte
GU -Faktoren g UBJ’ @ % @v, g‘i g §' (3 (51) X é.) >|< ¥| AEE:Z(;Q;?;%Ee
n = ¢ = @ DR Ul w 5 & 8 (links=ho6her)

1 aggr-resgn 2,150,722,070,672,120,601,720,481,00 1,00 0,00 1,00 0,00* 0,00+ |(E-Gr-Ge) K

2 pos-zugnt 2,840,732,570,792,810,78 2,77 0,64|0,00 1,00 1,00 0,00 0,05+ 1,00 |(E-Ge-K)Gr

3 liberw-vera 1,89 0,62 1,47 0,50 1,88 0,62 1,55 0,390,00* 1,00 0,00% 0,00* 0,14 0,00+ |(E-G€) (K-Gr)

4 prot-eltl 2,67 0,64 2,17 0,59 2,75 0,66 2,40 0,44(0,00* 0,11 0,21 0,00* 0,00* 0,00+ |(G&-E-K) - Gr

5 desint 2,050,642,020,721,970,721,940,56/1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 |E-Gr-GeK)

6 verstr 1,480,54 1,34 0,47 1,47 0,58 1,93 0,68/0,28 1,00 0,00 0,28 0,00% 0,00 K (E-Ge-Gr)

7 sexual 1,470,621,350,531,450,521,240,31/1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 050 |EGe-GrK)

*p<0,05; **p<0,01; n=137; fett=h6chste Werte
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5.4. Gegenubertragung und Beziehungserleben der Pat  ienten

5.4.1. Zusammenhang zwischen Gegenubertragung und dem Helping Alliance
Questionnaire (HAQ)

Betrachtet man wieder alle Patienten, so nehmen im Verlauf die
Beziehungszufriedenheit und die Erfolgszufriedenheit zu. Dabei sind die
Patienten zufriedener mit der Beziehung zu den Therapeuten als mit dem
Therapieerfolg. Insgesamt befinden sich alle Werte im hdheren Bereich der
HAQ-Skala (Tabelle 5-4).

Der HAQ ist ein Instrument, um die Zufriedenheit mit der Therapie bei einem
Therapeuten zu messen (Siehe 4.5.3.). Hier sind deshalb die Zusammenhéange
mit den Gegenubertragungsfaktoren deutlicher ausgepréagt als bei der
Betrachtung aller Therapien: Bei den Einzeltherapeuten gehen sowohl eine
geringe Beziehungs- als auch eine geringe Erfolgszufriedenheit der Patienten
mit aggressiv-resignativen Gegeniibertragungsgefiihlen einher. Uberwaltigt-
verangstigte und protektiv-elterliche Gegenubertragung stehen ebenfalls im
Zusammenhang mit geringerer Erfolgszufriedenheit. D.h. je hdher die
aggressiv-resignative  GU der Therapeuten ist, desto geringer ist die
Beziehungszufriedenheit der Patienten zum Therapieende. Je hoher die
aggressiv-resignative, tberwaltige und protektiv-elterliche GU ausgepragt ist,

desto geringer ist die Zufriedenheit der Patienten mit dem Therapieerfolg.

Tabelle 5-4. Mittelwertvergleich (T-Test) zwischen den HAQ-Werten aller
Patienten zu Therapiebeginn (T1) und Therapieende (  T2).

HAQ T1 HAQ T2

M SD M SD T p-Wer

HAQ Beziehungs-
zufriedenheit

HAQ Erfolgs-
zufriedenheit 3,54 0,98 4,17 0,94 -5,77  0,00**

4,99 0,61 5,24 0,63 -3,68  0,00**

*p<0,05; **p<0,01; n=137
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Tabelle 5-5. Korrelation nach Spearman zwischen
Gegenubertragungsfaktoren der Einzeltherapeuten und den Subskalen
.Beziehungszufriedenheit* bzw. ,Erfolgszufriedenhei t des Helping
Alliance Questionaire (HAQ) zum Therapieende.

Beziehungszufriedenheit Erfolgszufriedenheit
GU -Faktoren Sign Sign

Korr (2-seitig) Korr (2-seitig)

1 aggr-resgn -0,31 0,00** -0,20 0,03*
2 pos-zugnt 0,11 0,24 0,14 0,13
3 Uberw-vera -0,05 0,58 -0,33 0,00**
4 prot-eltl -0,01 0,88 -0,18 0,05*
5 desint -0,12 0,20 -0,14 0,12
6 verstr 0,01 0,91 0,10 0,29
7 sexual 0,04 0,65 0,01 0,95

*p<0,05; *p<0,01; n=137

In Bezug auf alle Therapien geht eine geringe Beziehungszufriedenheit der
Patienten mit aggressiv-resignativer GU einher, positiv-zugeneigte GU steht im
Zusammenhang mit ausgepragter Beziehungszufriedenheit.  Geringe
Erfolgszufriedenheit der Patienten hangt mit groBer Uberwaltigung der

Therapeuten in seiner GU zusammen.

Tabelle 5-6. Korrelation nach Spearman zwischen
Gegenubertragungsfaktoren aller Therapien und den S  ubskalen
.Beziehungszufriedenheit* bzw. ,Erfolgszufriedenhei t des Helping
Alliance Questionaire (HAQ) zum Therapieende.

) Beziehungszufriedenheit Erfolgszufriedenheit
GU -Faktoren Korr Sign Korr Sign

(2-seitig) (2-seitig)

1 aggr-resgn -0,27 0,00** -0,15 0,10
2 pos-zugnt 0,22 0,02* 0,17 0,06
3 Uberw-vera -0,15 0,10 -0,29 0,00**
4 prot-eltl 0,02 0,87 -0,10 0,26
5 desint -0,11 0,22 -0,11 0,24
6 verstr 0,11 0,22 0,09 0,32
7 sexual -0,14 0,13 0,06 0,50

*p<0,05; **p<0,01; n=137
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5.4.2. Zusammenhang zwischen Gegenubertagung und dem IIP-D (Inventar

zur Erfassung interpersonaler Probleme)

Der [IP-Wert nimmt im Verlauf der Therapie ab, betrachtet man wiederum die
gesamte Stichprobe (siehe Tabelle 5-6). Der lIP-Gesamtwert, der umso hoher
ist, je groRer die Schwierigkeiten der Patienten, interpersonelle Beziehungen zu
gestalten, geht vor allem mit starken Gefilhlen der Uberwaltigung im
Gegeniibertragungserleben der Therapeuten einher. Uberwaltigungsgefiihle
beim Therapeuten sind demnach ein guter Hinweis darauf, dass der Patient
Schwierigkeiten hat, Beziehungen aktiv zu gestalten. Die Therapeuten
verspliren zudem aggressiv-resignative Gegenubertragungsgefiuihle und den
Impuls, sich elterlich-beschitzend zu verhalten. Patienten, die hohe Werte in
den Subskalen .-abwesend/kalt®, ,Streitsuchtig/konkurrierend® und
Jntrovertiert/sozial vermeidend® aufweisen, erzeugen bei den Therapeuten
aggressiv-resignative und desinteressierte Gegenibertragung. Die Subskalen
Jntrovertiert/sozial vermeidend®, ,selbstunsicher/unterwirfig® aber auch
fuarsorglich/freundlich* gehen mit protektiv-elterlicher GU einher. Patienten, die
sich in Beziehungen als ,ausnutzbar/nachgiebig“ erleben, rufen beim

Therapeuten keine GU hervor.

Zur Veranschaulichung dienen hier zusatzlich zu den Werten zum Therapie-
Ende auch die Messwerte zu Therapiebeginn, da zum Therapieende die
Zusammenhange zwischen CTQ und IIP geringer werden. Da sich auch die
interpersonellen Probleme deutlich verbessern (l1Pgesam: Nimmt ab), kann davon
ausgegangen werden, dass sich die geringeren Zusammenhange vor allem aus
der Normalisierung der interpersonellen Beziehungsgestaltung der Patienten
ergeben.

Tabelle 5-7. Mittelwertvergleich (T-Test) zwischen den lIP-Werten
aller Patienten zu Therapiebeginn (T1) und Therapie ende (T2).

”Pgesamt Tl ”Pgesamt T2 . e
M SD M SD T Signifikanz
1,52 0,54 1,41 0,55 3,37 0,00**

*p<0,05; *p<0,01; n=137
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Tabelle 5-8. Korrelation (Spearman) zwischen Gegenli  bertragungsfaktoren aller Therapien und den Skalen des
IIP (Inventar zur Erfassung interpersoneller Proble  me) zu Beginn der Therapie.
[IP Subskalen
= 3= 3 T
”Pgesamt Q % E % % "G__J' C_U g
GU -Faktoren 3 £ .% g % =~ é 3 E
= © 2 S @ £ g
Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign
1 aggr-resgn 0,19 0,03* 0,18 0,04* 0,29 0,00 0,21 0,01~ 0,20 0,02*
2 pos-zugnt 0,05 0,59 0,06 0,50 -0,09 0,30 -0,00 0,99 -0,04 0,62
3 Uberw-vera 0,38 0,00~ |0,31 0,00~ 0,32 0,00~ 0,30 0,00~ 0,31 0,00**
4 prot-eltl 0,16 0,00 | 0,06 0,50 0,15 0,90 0,13 0,12 0,26 0,00**
5 desint 0,14 0,10 0,05 0,60 0,21 0,02* 0,17 0,05* 0,19 0,03*
6 verstr 0,01 0,87 0,02 0,85 -0,13 0,12 -0,00 0,98 -0,01 0,96
7 sexual -0,04 0,63 0,02 0,85 -0,05 0,60 0,02 0,80 -0,02 0,80

*p<0,05; **p<0,01; n=137
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Fortsetzung Tabelle 5-8.

lIP Subskalen
E m ~~ ~~
“Pgesamt % S _g 8 = é % %
- [ ; -o':j- = 9'0 0 =
GU -Faktoren S S 5O 5 c o £
73 c 5 » > ST
o E 23 s 2 x5
2 T < I = ® 3
n
Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign
1 aggr-resgn 0,19 0,03* 0,06 0,51 -0,01 0,94 0,01 0,87 0,06 0,50
2 pos-zugnt 0,05 0,59 0,02 0,80 0,03 0,75 0,15 0,09 0,15 0,08
3 Uberw-vera 0,38 0,00** 0,23 0,01* 0,15 0,08 0,23 0,01 0,19 0,03*
4 prot-eltl 0,16 0,00** | 0,22 0,01* 0,14 0,11 0,26 0,00** 0,08 0,35
5 desint 0,14 0,10 0,10 0,24 0,07 0,43 0,02 0,81 -0,07 0,43
6 verstr 0,01 0,87 -0,00 0,98 0,00 0,97 0,14 0,12 0,00 0,98
7 sexual -0,04 0,63 -0,10 0,24 -0,09 0,32 -0,04 0,62 -0,04 0,67

*p<0,05; *p<0,01; n=137
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Tabelle 5-9. Korrelation (Spearman) zwischen Gegenli  bertragungsfaktoren aller Therapien und den Skalen des
IIP (Inventar zur Erfassung interpersoneller Proble  me) zum Ende der Therapie.
lIP Subskalen
= == = Tz
" 1P gesant 25 £S5 S . €52

GU -Faktoren £E 3 = o & 282

$5 o 3 E saE

3 39 @ £ ¢

Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign

1 aggr-resgn 0,01 0,89 -0,20 0,02* -0,12 0,17 -0,10 0,25 -0,06 0,50
2 pos-zugnt 0,02 0,78 0,14 0,11 0,06 0,48 0,10 0,25 0,17 0,06
3 Uberw-vera 0,35 0,00~ | 0,21 0,02* 0,14 0,12 0,17 0,06 0,09 0,28
4 prot-eltl 0,20 0,02* 0,27 0,00~ 0,13 0,13 0,11 0,23 0,07 0,45
5 desint 0,07 0,45 -0,09 0,33 0,02 0,78 -0,01 0,95 -0,07 0,43
6 verstr 0,07 0,44 0,13 0,15 0,08 0,35 0,11 0,23 0,10 0,25
7 sexual 0,11 0,22 0,04 0,65 0,07 0,45 0,05 0,59 0,05 0,59

*p<0,05; *p<0,01; n=137
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Fortsetzung Tabelle 5-9.

[IP Subskalen
)
2 = = =
S E g 2 S5 S
P gesamt 0 g 29 %)% 2 S
. C —

GU -Faktoren 5 = 50 5 © o .E

= O c < h >
n = &) O T
g =z © < oL+ m

Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign

1 aggr-resgn 0,01 0,89 0,10 0,28 0,15 0,09 0,13 0,15 0,11 0,22
2 pos-zugnt 0,02 0,78 0,00 0,97 -0,06 0,50 -0,07 0,40 -0,12 0,18
3 Uberw-vera 0,35 0,00 0,29 0,00 0,40 0,00 0,40 0,00 0,38 0,00**
4 prot-eltl 0,20 0,02* -0,02 0,80 0,17 0,05* 0,17 0,06 0,24 0,01**
5 desint 0,07 0,45 0,02 0,84 0,11 0,22 0,12 0,18 0,12 0,19
6 verstr 0,07 0,44 -0,03 0,72 -0,03 0,76 0,02 0,83 0,03 0,73
7 sexual 0,11 0,22 0,15 0,09 0,06 0,48 0,10 0,26 0,04 0,64

*p<0,05; **p<0,01; n=137
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Bei der Aufschlisselung der Ergebnisse aus den einzelnen Therapien (siehe
Anhang 10.1.) weichen die Ergebnisse nur in geringem Maf3e von den hier
vorgestellten Werten aller Therapeuten ab. Die Zusammenhange in den
erlebnisorientierten Therapien sind jedoch deutlicher ausgepragt als jene in den

konfliktorientierten Therapien.

Die Patienten sind umso zufriedener mit der Beziehung zum Einzeltherapeuten,
je geringer die aggressiv-resignative Gegentubertragung von den Therapeuten
wahrgenommen wird. Die Zufriedenheit mi der Therapie ist umso grofer, je
geringer die aggressiv-resignative, Uberwaltigt-verangstigte und protektiv-
elterliche Gegenubertragung von den Therapeuten wahrgenommen wird.

Ein hoher lIP-Wert hangt deutlich mit dem Erleben von tGberwaltigt-verangstigter
Gegeniubertragung zusammen. Zum Ende der Therapie werden die

Zusammenhange deutlich schwécher.

5.5. Gegenulbertragung im Zusammenhang mit Therapiee  rfolg

5.5.1. Symptomschwere (SCL90-R) und Gegenubertragung

Im Durchschnitt nimmt die Belastung der Patienten in Form von Symptomen bis
zum Ende der Therapie deutlich ab (siehe Tabelle 5-10). Ausgeprégte
Symptome der Patienten (hoher GSI, siehe 4.4.1.) rufen beim Therapeutenteam
zu Therapiebeginn Uberwaltigende und beschitzende Gefuhle und
Handlungsimpulse hervor. Zum Ende der Therapie hingegen erzeugen die
Patienten mit einem hohen GSI hohe negative GU (Faktoren 1, 3 und 5) und
niedrige positiv-zugeneigte GU (siehe Tabelle 5-11). So werden vor allem die
Patienten negativ in der GU erlebt, die zum Therapieende immer noch stark

belastet sind und umgekehrt.
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Tabelle 5-10. Mittelwertvergleich  (T-Test) zwischen den GSI
(Gesamtschwere Index)-Werten aller Patienten zu The  rapiebeginn (T1) und
Therapieende (T2).

GSIT1 GSIT2

M sD M SD T Signifikanz

1,28 0,63 0,88 0,58 8,50 0,00**

*p<0,05; **p<0,01; n=137

Tabelle 5-11. Korrelation (Spearman) zwischen Gegen (bertragungs-
faktoren aller Therapien und GSI-Werten (Gesamtschw ere Index) zu
Therapiebeginn (T1) und Therapieende (T2).

) GSIT1 GSI T2

GU -Faktoren Korr (Zilgi?ig) Korr (Zilgi?ig)
1 aggr-resgn 0,07 0,40 0,18 0,04*
2 pos-zugnt 0,05 0,59 -0,18 0,04*
3 Uberw-vera 0,27 0,00** 0,34 0,00**
4 prot-eltl 0,23 0,01** 0,12 0,17

5 desint -0,00 0,97 0,19 0,03*
6 verstr 0,14 0,10 -0,08 0,38

7 sexual 0,05 0,59 -0,02 0,81

*p<0,05; **p<0,01; n=137

Die Zusammenhange des GSI mit der GU der einzelnen Therapeutengruppen

zum Ende der Therapie sind sehr unterschiedlich (siehe Tabelle 5-12):

Einzelgesprachstherapie: Je hoher die GSI-Werte der Patienten, desto

ausgepragter nehmen die Therapeuten die ,Uberwéltigt-verangstigte* und

protektiv-elterliche* GU wahr.

Gruppengesprachstherapie: Je hoher die GSI-Werte der Patienten, desto

ausgepragter werden ,aggressiv-resignative®, ,lUberwaltigt-verangstigte* und
Jdesinteressierte* GU wahrgenommen. Hohe ,positiv-zugeneigte® GU der

Gruppentherapeuten geht mit einem niedrigen GSI der Patienten einher.

Gestaltungstherapie: Keine  signifikanten Korrelationen, d.h. die

Gegenubertragungsgefuhle der Gestaltungstherapeuten hangen nicht mit dem

Therapieerfolg der Patienten zusammen.
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Kdrpertherapie: Die Zusammenhange entsprechen denen der

Gruppengesprachstherapie. Zuséatzlich geht bei lhnen neben der ,positiv-
zugeneigten“ GU auch ,verstrickte* GU mit einem niedrigen GSI der Patienten

einher.

Tabelle 5-12. Korrelation (Spearman) zwischen Gegen Ubertragungs-
faktoren von Einzelgesprachs- (E), Gruppengesprachs - (Gr),
Gestaltungs- (Ge) und Korpertherapie (K) und GSI-We rten
(Gesamtschwere Index) zum Therapieende (T2).

GSIT2

GU -Faktoren E Gr Ge K
Korr  Sign Korr  Sign Korr  Sign Korr  Sign

1 aggr-resgn 0,24 0,10 0,28 0,00~ -0,05 0,54 0,26 0,01*
2 pos-zugnt -0,08 0,34 -0,21 0,02~ -0,01 0,93 -0,29 0,00**
3 Uberw-vera 0,29 0,00 0,23 0,01* 0,14 0,11 0,24 0,01*

4 prot-eltl 0,19 0,03* 0,056 0,59 0,0 0,28 0,03 0,74
5 desint 0,11 0,21 0,26 0,00~ -0,01 0,89 0,21 0,03*
6 verstr 0,01 0,93 -0,03 0,78 -0,02 0,86 -0,24 0,01*
7 sexual 0,00 0,98 0,01 094 -0,07 0,44 0,01 0,94

*p<0,05; *p<0,01; n=137

Patienten mit hohem GSI rufen bei den Therapeuten hohe aggressiv-
resignative, Uberwaltigt-veréngstigte, desinteressierte und geringe positiv-
zugeneigte Gegenubertragung hervor. Die Zusammenhéange sind zum Ende der
Therapie ausgeprégter. Insgesamt bestehen viele Zusammenhé&nge mit
Gegenubertragungsfaktoren der Gruppengesprachs- und Korpertherapie,
weniger mit der Einzeltherapie und keine Zusammenhdnge mit der

Gestaltungstherapie.

5.5.2. Gegenubertragung im Zusammenhang mit Therapieerfolg

Die Gegenubertragung der Therapeuten zu Beginn der stationdren Therapie ist
ein Anhaltspunkt fur die Entwicklung der Krankheitsschwere der Patienten im
Verlauf des stationdren Aufenthalts. Je starker die aggressiv-resignative und
desinteressierte GU der Therapeuten zu Therapiebeginn, umso geringer ist die
Abnahme des GSI und umso schlechter die Entwicklung der Patienten im
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Verlauf der Therapie. Umso hoher die positiv-zugeneigte, verstrickte und
sexualisierte GU bei den Therapeuten zu Therapiebeginn ist, desto starker ist
die Verbesserung im Verlauf der Behandlung (siehe Tabelle 5-11). Das heif3t,
dass Patienten die bei den Therapeuten negative Gefuhle hervorrufen, sich
schlechter entwickeln als Patienten, die bei den Therapeuten positive Geflihle

hervorrufen.

Tabelle 5-13. Korrelation (Spearman) zwischen Gegen -
Ubertragungsfaktoren aller Therapien zu Therapiebeg  inn mit
der Veranderung des GSI im Verlauf der Therapie (GS | T2 —
GSI T1).

) Veranderung GSI
GU -Faktoren Korrelations- Signifikanz (2-seitig)
koeffizienz

1 aggr-resgn 0,18 0,04*

2 pos-zugnt -0,25 0,00**

3 Uberw-vera -0,04 0,63

4 prot-eltl -0,03 0,70

5 desint 0,29 0,00**

6 verstr -0,33 0,00**

7 sexual -0,19 0,03*

*p<0,05; *p<0,01; n=137

Die Zusammenhange der Veranderung der Belastung mit der GU der einzelnen

Therapeuten sind heterogener (siehe Tabelle 5-12):

Einzelgesprachstherapie: Hier sind vor allem aggressiv-resignative und

desinteressierte GU bei den Therapeuten ein Hinweis auf eine geringere

Verbesserung der Patienten im Verlauf.

Gruppengesprachstherapie:  Positiv-zugeneigte  GU  weist auf  eine

Verbesserung im Verlauf, desinteressierte GU weist auf eine Verschlechterung

im Verlauf der Behandlung hin.

Gestaltungstherapie: Positiv-zugeneigte, verstrickte und sexualisierte GU

weisen auf eine Verbesserung im Verlauf der Behandlung hin.
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Kdrpertherapie: Fuhlen die Therapeuten der Korpertherapie uberwaltigt-

verangstigte oder verstrickte GU, so ist das ein Hinweis auf eine positive

Entwicklung der Patienten.

Tabelle 5-14. Korrelation (Spearman) zwischen Gegen Ubertragungs-

faktoren zu Therapiebeginn einzelner Therapiearten mit  der
Veranderung des GSI im Verlauf der Therpie (GSI T2 —GSI T1).

GU - Veranderung GSI

Faktoren E Gr Ge K

Korr  Sign  Korr  Sign Korr  Sign  Korr Sign

1 aggr-resgn | 0,19 0,03* 0,24 0,12 0,00 0,97 0,01 0,94
2 pos-zugnt -0,04 0,67 -0,20 0,03* -0,25 0,01* -0,24 0,14
3 Uberw-vera | -0,07 0,44 0,17 0,07 -0,11 0,23 -0,23 0,01*

4 prot-eltl 0,01 0,87 0,00 0,99 -0,09 0,29 -0,04 0,69
5 desint 0,27 0,00~ 0,20 0,03* 0,11 0,2 0,15 0,12
6 verstr 0,00 1,00 0,10 0,28 -0,24 0,01 -0,34 0,00**
7 sexual -0,02 0,80 -0,05 0,56 -0,31 0,00~ -0,08 0,41

*p<0,05; **p<0,01; n=137

5.5.3. Symptomschwere und Beziehungsgestaltung der Patienten

Wie zu erwarten besteht ein deutlicher Zusammenhang zwischen der
symptomatischen Belastung der Patienten (GSI) und den Problemen in der
interpersonellen Beziehungsgestaltung (IIP). Je groRer die Belastung des
Patienten, desto grél3er sind auch die Probleme in der Beziehungsgestaltung.
Die Beziehungszufriedenheit (HAQ) hangt hingegen nicht mit der Belastung des
Patienten zusammen. Allerdings ist die Erfolgszufriedenheit der Patienten umso
geringer — besonders zum Ende der Therapie -, je starker die symptomatische
Belastung ausgepragt ist (siehe Tabelle 5-15). Dies entspricht den Ergebnissen,
die auch Bassler et al (1995, 2003) in seinen Studien gefunden hat.
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Tabelle 5-15. Korrelation (Spearman) zwischen GSI (  Gesamtschwere
Index), IIPgesamt (Inventar interpersonaler Problem  e) und den Skalen
des HAQ (Helping Alliance Questionaire) zu Therapie  beginn (T1) und
Therapieende (T2).

GSIT1 GSIT2
Korr Sign Korr Sign
1P gesamt 0,58 0,00** 0,63 0,00**
HAQ Beziehungszufriedenheit 0,10 0,26 -0,17 0,07
HAQ Erfolgszufriedenheit -0,22 0,01* -0,57 0,00**

*p<0,05; **p<0,01; n=137

Die verstrickte Gegenubertragung der Therapeuten bietet insgesamt den
besten Hinweis auf die Entwicklung der Patienten im Verlauf. Ebenso wie die
positiv-zugeneigte und sexualisierte Gegenlbertragung weist diese auf eine
Verbesserung der Patienten hin. Hohe aggressiv-resignative und
desinteressierte Gegenubertragung hangen mit einer Verschlechterung der
Patienten im Verlauf zusammen.

Patienten, die von der Therapie nicht profitieren, erzeugen geringere positiv-
zugeneigte und verstrickte und hohere aggressiv-resignative, Uberwaltigt-
verangstigte und desinteressierte Gegenubertragung.

Je ausgepragter die Symptomatik (GSI) der Patienten, desto gréRer sind die
interpersonellen Symptome (IIP) und umso geringer ist die Zufriedenheit mit

dem Therapieerfolg.

5.6. Gegenilbertragung und Diagnosen

5.6.1. Unterschiede zwischen Krankheitsgruppen in der Gegenubertragung

Die Einfaktorielle ANOVA aller Therapien ergibt signifikante Unterschiede

zwischen den Diagnoseclustern nach Huber et al. (2009, siehe 3.4.2.) bei den

Faktoren 1 bis 5 (siehe Tabelle 5-16). Das spiegelt sich auch in der Post-Hoc

Analyse wieder (siehe Tabelle 5-17).
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Bei der protektiv-elterlichen Gegenubertragung (Faktor 4) ergaben sich in der
Post-Hoc  Analyse keine  Unterschiede. Im Falle der brigen

Gegenubertragungsfaktoren stellt es sich wie folgt dar:

Affektive Stdrungen: Diese Patienten induzieren auf fast allen Faktoren, die in

die Auswertung aus der Post-Hoc Analyse mit eingehen (Faktoren 1,3,5), eine
geringe Gegeniibertragung. Nur bei der positiv-zugeneigten GU (Faktor 2)

liegen die Patienten im Mittelfeld.

Neurotische- und Belastungsstdrungen: Diese Patienten erzeugen ausgepragte

Uberwadltigt-verangstigte Gegentbertragung (Faktor 3) bei den Therapeuten.
Die restlichen Gegenibertragungsauspragungen (Faktoren 1,2, und 5) befinden

sich im Durchschnitt.

Somatoforme Stdrungen: Die Patienten rufen eine geringe positiv-zugeneigte

Gegenibertragung und eine ausgepragte desinteressierte Gegenibertragung
hervor. Somit entsprechen diese Patienten der Kombination von
Gegenubertragung, die die geringste Aussicht auf eine erfolgreiche Behandlung

aufweist.

Essstérungen: Entgegen der Erwartung induzieren diese Patienten eine hohe

positiv-zugeneigte und geringe aggressiv-resignative Gegenibertragung. Es ist
sogar die Therapiegruppe, die die hoéchste  positiv-zugeneigte
Gegenibertragung aller Patientengruppen aufweist. Dabei muss aber beachtet
werden, dass hier die Patienten nach der Erstdiagnose eingeteilt wurden. D.h.
auch in der Gruppe der Personlichkeitsstorungen gibt es z.B. Patienten die an

einer komorbiden Essstorung leiden.

Personlichkeitsstérungen: Diese Patienten erzeugen ausgepragte aggressiv-

resignative (hier den hdchsten Wert aller Patientengruppen), uberwaltigt-
verangstigte und desinteressierte GU. Die positiv-zugeneigte
Gegenibertragung ist ebenso gering ausgepragt wie bei den Patienten mit

somatoformer Storung.
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Tabelle 5-16. Mittelwertvergleich (Einfaktorielle A

NOVA) von Gegen-

Ubertragungsfaktoren aller Therapien zwischen funf

nach Huber et al zum Therapieende.

Diagnoseclustern

GU -Faktoren M SD F Signifikanz
1 aggr-resgn 2,00 0,65 10,62 0,00**

2 pos-zugnt 2,76 0,74 3,93 0,00**

3 Uberw-vera 1,66 0,57 7,78 0,00**

4 prot-eltl 2,45 0,65 4,26 0,00**

5 desint 1,93 0,64 4,56 0,00**

6 verstr 1,52 0,59 2,12 0,08

7 sexualisiert 1,36 0,51 0,63 0,64

*p<0,05; **p<0,01; n=137
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Tabelle 5-17. Mittelwertvergleich (Einfaktorielle A
Gegenubertragungsfaktoren aller Therapien zwischen
zum Therapieende.

NOVA) mit Post-Hoc Analyse nach Tukey von
funf Diagnoseclustern (s. Tab. 5-15) nach Huber et  al

Diagnosecluster
GU -Faktoren n=l45 n=220 n:322 n:413 n=537
M SD M SD M SD M SD M SD

1 aggr-resgn 1,81 0,57 2,02 0,66 2,05 0,65 1,82 0,62 2,23 0,66
2 pos-zugnt 2,85 0,69 2,80 0,78 2,64 0,82 3,00 0,79 2,63 0,67
3 Uberw-vera 1,49 0,49 1,75 0,63 1,73 0,61 1,58 0,56 1,80 0,58
4 prot-eltl 2,32 0,62 2,44 0,70 2,40 0,73 2,56 0,51 2,59 0,62
5 desint 1,80 0,60 1,92 0,62 2,07 0,68 1,85 0,70 2,05 0,65
6 verstr 1,52 0,59 1,54 0,63 1,43 0,53 1,72 0,73 1,48 0,54
7 sexual 1,33 0,49 1,34 0,49 1,36 0,56 1,36 0,43 1,41 0,53
GU -Faktoren p-Werte

1-2 1-3 1-4 1-5 2-3 2-4 2-5 3-4 3-5 4-5
1 aggr-resgn 0,11 0,03* 1,00 0,00* 1,00 0,39 0,09 0,21 22 0,00**
2 pos-zugnt 10,98 0,18 0,71 0,04 0,62 0,55 0,43 0,05* 1,00 0,02*
3 Uberw-vera |0,01** 0,01* 0,85 0,00 1,00 0,47 0,95 0,57 0,87 0,11
4 prot-eltl 0,65 1,00 0,81 0,40 1,00 0,81 0,40 0,61 0,17 1,00
5 desint 0,63 0,01** 0,99 0,00* 0,53 0,98 0,55 0,30 1,00 0,32
6 verstr 1,00 0,77 0,21 0,98 0,71 0,47 0,94 0,05* 0,96 0,10
7 sexual 1,00 0,99 1,00 0,55 0,99 1,00 0,81 1,00 0,95 0,96

*p<0,05; *p<0,01; n=137
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Tabelle 5-18. Darstellung Signifikanter Unterschied e zwischen Gegen-
Ubertragungsfaktoren in Diagnoseclustern. Signifika nte Unterschiede sind
als . X“ markiert.

1 2 3 4 5

Aff. St. Neurot. Somat. Essst. Persst.
GU - Faktoren

12345671234567123456712345671234567

Diagnose-cluster

1 Affektive Stérungen X X X X X X X
2 Neurotische Stérungen X X

3 Somatoforme Stérungen X X X X

4 Essstorungen X X XX

5 Personlichkeitsstorungen X X X X X

Beim Vergleich unserer Daten aus dem SCL-90-R Fragebogen mit Daten aus
der Studie von Bassler et al. (2009) ergeben sich einige Unterschiede: Die
Patienten aus der Gruppe der Affektiven Stérungen sind bei uns deutlich
geringer belastet als bei Bassler et al. Auch fur die Gruppe der Essstérungen

trifft dies zu.

Die hdchsten Werte der aggressiv-resignativen, Uberwaltigt-verangstigten und
protektiv-elterlichen GU und die geringste positiv-zugeneigte GU nehmen die

Therapeuten bei den Patienten aus der Gruppe der Persénlichkeitsstérungen

wahr. Der hoéchste Wert der positiv-zugeneigten und der verstrickten GU wird

bei der Gruppe der Essstorungen erreicht. Patienten mit somatoformer Stérung

rufen in den Therapeuten ein hohes MaR an Desinteresse in der GU hervor. Die

Gruppe der affektiven Stérungen erzeugt bei den Therapeuten in allen

Dimensionen geringe Gegenubertragungsgefihle.

5.6.2. Merkmale von Non-Respondern

Als Non-Responder werden diejenigen Patienten bezeichnet, die von einer
Psychotherapie nicht profitieren. Dazu verglichen wir die Patienten, bei denen
im Verlauf der Therapie der GSI-Wert gleich geblieben oder angestiegen ist, mit
den Patienten, bei denen der GSI-Wert im Verlauf gesunken ist. So sind nach
unserer Konvention 34 Patienten ,Non-Responder®* und 99 Patienten

.Responder”. Beim Vergleich der beiden Gruppen ist weder ein Unterschied bei
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der Verweildauer noch beim Alter festzustellen. Bei den Non-Respondern ist
jedoch der GSI-Wert zu Therapiebeginn niedriger und der GSI-Wert zum
Therapieende hoher als bei den Respondern. Analoges ergibt sich beim IIP,
nicht jedoch beim HAQ: Hier liegen beide Subskalen-Werte zu Therapiebeginn
im Schnitt, zum Therapieende unter den Werten der Responder.

Die Verteilung nach unterschiedlichen Diagnoseclustern unterscheidet sich
ebenfalls. Unter den Non-Respondern finden sich Uberdurchschnittlich viele
Patienten mit der Hauptdiagnose ,Somatoforme Stbérung“, anteilig weniger
Patienten mit affektiven Stérungen und Personlichkeitsstoérungen.

Die Gegenubertragung unterscheidet sich zwischen den beiden Gruppen

deutlich: Zu Therapiebeginn ist bei den Non-Respondern die positiv-zugeneigte

GU geringer ausgepragt, die desinteressierte GU starker. Zum Ende der
Therapie ergeben sich zusatzlich Unterschiede in der aggressiv-resignativen,
Uberwaltigt-verangstigten und sexualisierten GU. Bei den Non-Respondern
erleben die Therapeuten aggressiv-resignative und Uberwaltigt-verangstigte
Gegenubertragung ausgepragter, sexualisierte Gegenibertragung aber in

geringerem Mal3e.

Tabelle 5-19. Mittelwertvergleich (T-Test) mehrerer  Tests zwischen Non-
Respondern (keine Verbesserung im GSI) und Responde  rn (Verbesserung
im GSI) zu Therapiebeginn.

Non-Responder Responder
Tests n=35 n=102 T  Signifikanz
M SD M SD
GSI 1,02 0,58 1,37 0,63 3,01 0,00**
[P 1,45 0,64 1,54 0,50 0,78 0,38
HAQ Beziehungs-
sufriedenheit 4,93 0,62 5,01 0,60 0,67 0,50
HAQ Erfolgs-

zufriedenheit 3,55 0,96 3,61 1,00 0,34 0,73

*p<0,05; **p<0,01; n=137
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Tabelle 5-20. Mittelwertvergleich (T-Test) mehrerer
Respondern (keine Verbesserung im GSI) und Responde

im GSI) zum Therapieende.

Tests zwischen Non-

rn (Verbesserung

Non-Responder Responder
Tests n=35 n=102 T  Signifikanz
M SD M SD
GSI 1,24 0,68 0,76 0,48 -4,45 0,00**
P 1,57 0,57 1,35 0,54 -1,97 0,05*
HAQ Beziehungs-
sufriedenheit 4,88 0,72 5,34 0,55 3,77 0,00**
HAQ Erfolgs-
sufriedenheit 3,72 1,06 4,32 0,84 3,29 0,00**

*p<0,05; **p<0,01; n=137

Tabelle 5-21. Anzahl der Patienten unterschiedliche
den Gruppen Non-Responder und Responder.

r Diagnosecluster in

Diagnosecluster N (%) N (%)
Non-Responder Responder
1 Affektive Stérungen 9 (26,7) 36 (35,3)
2 Neurotische- u. Belastungsst. 5(14,3) 15 (14,7)
3 Somatoforme Stérungen 11 (31,4) 11 (10,8)
4 Essstorungen 3 (8,6) 10 (9,8)
5 Personlichkeitsstorungen 7 (20,0) 30 (29,4)
N gesamt 35 102

Tabelle 5-22. Mittelwertvergleich (T-Test) der GU-F  aktoren zwischen Non-

Respondern (keine Verbesserung im GSI) und Responde

im GSI) zu Therapiebeginn.

rn (Verbesserung

Non-Responder Responder
GU-Faktoren n=35 n=102 T Signifikanz
M SD M SD

1 aggr-resgn 1,88 0,66 1,87 0,64 -0,25 0,81

2 pos-zugnt 2,45 0,62 2,60 0,71 2,32 0,02*

3 Uberw-vera 1,64 0,64 1,64 0,58 -0,05 0,96

4 prot-eltl 2,40 0,69 2,33 0,69 -1,01 0,31

5 desint 2,13 0,70 1,88 0,63 -3,82 0,00**

6 verstr 1,30 0,43 1,39 0,47 2,01 0,05*

7 sexual 1,22 0,38 1,29 0,46 1,71 0,09

*p<0,05; **p<0,01; n=137
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Tabelle 5-23. Mittelwertvergleich (T-Test) der GU-F aktoren zwischen Non-
Respondern (keine Verbesserung im GSI) und Responde  rn (Verbesserung
im GSI) zum Therapieende.

Non-Responder Responder
GU-Faktoren n=35 n=102 T Signifikanz
M SD M SD

1 aggr-resgn 2,15 0,70 1,95 0,62 -3,05 0,00**

2 pos-zugnt 2,60 0,72 2,80 0,73 2,81 0,01**

3 Uberw-vera 1,74 0,64 1,63 0,55 -1,99 0,05*

4 prot-eltl 2,49 0,65 242 0,65 -1,08 0,28

5 desint 2,16 0,68 1,87 0,62 -4,58 0,00**

6 verstr 1,45 0,56 1,53 0,60 1,35 0,18

7 sexual 1,28 043 1,38 0,53 2,25 0,03*

*p<0,05; **p<0,01; n=137

Der typische Non-Responder Patient hat eine somatoforme Stérung und einen

niedrigen GSI zu Beginn der Therapie. Seine Beziehungs- und
Erfolgszufriedenheit zum Ende der Therapie sind niedrig. Er ruft bei den
Therapeuten bei Aufnahme geringe positiv-zugeneigte und verstrickte und hohe

desinteressierte Gegenibertragung hervor.

5.6.3. Gegenubertragung und Personlichkeitsstérung

Wie auch schon aus dem Vergleich der Diagnosecluster hervorgeht
unterscheiden sich Patienten mit Personlichkeitsstérung deutlich von Patienten
ohne Personlichkeitsstérung in Bezug auf das Ausmald der Gegenibertragung,
das sie bei den Therapeuten hervorrufen: So verspliren Therapeuten bei
Patienten mit  Personlichkeitsstérung  starkere  aggressiv-resignative,
Uberwaéltigt-verangstigte, protektiv-elterliche und desinteressierte
Gegeniibertragungsgefiihle und Handlungsimpulse. Die positiv-zugeneigte GU
ist signifikant geringer als bei Patienten ohne Persoénlichkeitsstorung.
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Tabelle 5-24. Mittelwertvergleich (T-Test) von Gege nibertragungs-
faktoren aller Therapien zwischen Patienten mit Per  sdnlichkeitsstbrung
und ohne Personlichkeitsstorung zum Therapieende.

Pat mit PS Pat ohne PS

GU -Faktoren n=37 n=100 T  Signifikanz
M SD M SD

1 aggr-resgn 2,23 0,66 191 0,62 5,10 0,00**

2 pos-zugnt 2,63 0,67 2,80 0,75 -2,43 0,01**

3 Uberw-vera 1,81 0,58 1,60 0,56 3,74 0,00**

4 prot-eltl 2,59 0,63 2,39 0,65 3,35 0,00**

5 desint 2,05 0,65 1,89 0,64 2,60 0,01**

6 verstr 1,48 0,54 1,53 0,61 -0,83 0,41

7 sexual 1,41 0,53 1,34 0,50 1,31 0,19

*p<0,05; **p<0,01; n=137

Patienten mit Personlichkeitsstérung werden verglichen mit anderen Patienten
insgesamt als unangenehmer erlebt als andere Patienten. Sie rufen eine
geringe positiv-zugeneigte und hohe aggressiv-resignative, Uberwaltigt-
verangstigte, protektiv-elterliche und desinteressierte Gegenulbertragung

hervor.

5.7. Weitergehende Analysen

5.7.1. Clusterbildung der Faktoren

Bei dem Versuch, die sieben Faktoren mithilfe einer Clusteranalyse inhaltlich
zusammenzufassen, stellten wir fest, das sich drei Cluster ergeben. Diese
lassen sich gut voneinander abgrenzen und entsprechen am ehesten den

affektiven Grundrichtungen, die in der Gegeniibertragung vorkommen:
Cluster 1 ,negative GU*, Cluster 2 ,positive GU* und Cluster 3 ,involvierte GU*

dienen der groben Umschreibung der Gegenibertragung, die mit dem CTQ-D

erfasst wird.
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Abbildung 5-1. Dendogramm der Clusteranalyse Uber a lle
Therapien.

HIERARCHICAL CLUSTETRE LHNABLYSTIS * * &% % &% &

using Awverage Linkage (Between Groups)

Rescaled Distance Cluster Combine

] 5 10 15 20 25

Num +-———————— Fmmmm Fmmmm et +

&

;

1 —l—

3

5

2

4 ;

Tabelle 5-25. Gegenibertragungscluster aus
Clusteranalyse.

GU-Cluster Beinhaltende GU-Faktoren
) 1 aggressiv-resignative GU
1 negative GU 3 Uberwaltigt-verangstigte GU

5 desinteressierte GU

. - 2 positiv-zugeneigte GU
2 positive GU 4 protektiv-elterliche GU
6 verstrickte GU

involvierte GC isi _
3 involvierte GU 7 sexualisierte GU

5.7.2. Clusterbildung der Patienten

Die Vermutung, dass sich auch Patienten in Gruppen voneinander
differenzieren lassen, bestatigte sich bei der Clusteranalyse der Patienten: Als
Grundlage dieser Clusteranalyse dienten uns die Gegenubertragungscluster
(siehe 5.7.1.). Es ergeben sich 6 sinnvoll abgrenzbare Patientencluster.
13 Patienten sind nicht in den 6 Clustern enthalten. Die Verteilung der Patienten
auf die Cluster ist in Tabelle 5-26 dargestellt.
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Tabelle 5-26. Anzahl der Patienten in
Patientenclustern aus Clusteranalyse.

Patientencluster Anzahl Patienten
1 27

2 23

3 26

4 11

5 14

6 23

n gesamt 124

Die Auspragung der drei Gegenubertragungscluster unterscheidet sich

zwischen den Patientenclustern:

Merkmale der Patientencluster(s. Tab. 5-27, 5-28, 5-29):

Patientencluster 1: Die Patienten dieses Clusters zeichnen sich durch eine

geringe Auspragung auf allen Gegenibertragungsdimensionen aus. Bei den
Therapeuten rufen diese Patienten insgesamt wenig
Gegenubertragungsreaktionen hervor. Das spiegelt sich auch in der
Auspragung der Symptombelastung wieder: Der GSI und der IIP dieser
Patienten sind niedrig. Diese Patienten verbessern sich im Verlauf allerdings
stark: Der GSI nimmt um 0,52 ab. In dieser Gruppe sind vor allem viele
Patienten mit einer Depression vertreten. Ansonsten verteilen sich die

Diagnosen gleichmaRig.

Patientencluster 2: Bei den Patienten dieses Clusters nehmen die Therapeuten

eine starke negative Gegenulbertragung wahr, dahingegen eine sehr geringe
positive und involvierte Gegenubertragung. Die Belastungswerte GSI und IIP
befinden sich im Durchschnitt. Diese Patienten werden also negativ
wahrgenommen, sind aber nicht besonders stark von ihren Symptomen
belastet. Auch bei dieser Patientengruppe ist die Verteilung der Diagnosen
homogen. Im Vergleich mit den anderen Patientenclustern sind jedoch anteilig

mehr Patienten mit einer Essstérung vertreten.

Patientencluster 3: Bei diesen Patienten befinden sich die negativen und

involvierten Gegenubertragungsgefuhle im Schnitt. Die positive
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Gegenubertragung ist deutlicher ausgepréagt. Auch die Marker der psychischen
Belastung sind hoch ausgeprégt. Diese Patienten haben sich nur in sehr
geringem Mal3e im Verlauf verbessert. In diesem Cluster gibt es einen relativ
grolen Anteil von Patienten mit einer Personlichkeitsstorung oder einer

affektiven Storung.

Patientencluster 4: Ahnlich wie bei den Patienten des Clusters 2 ist hier die

negative GU stark ausgepragt. Allerdings befinden sich die anderen beiden GU-
Cluster im Schnitt. Der GSI liegt ebenfalls im Durchschnitt, die Veranderung des
GSI ist jedoch gering. Das deutet auf einen niedrigen GSI zu Beginn der
Therapie hin. Der IIP zum Therapieende ist ebenfalls gering. Auch in dieser
Gruppe sind — wie in Cluster 3 — besonders viele Personlichkeitsstérungen

vertreten.

Patientencluster 5: Die negative GU dieser Patienten ist im Vergleich mit allen

anderen Patienten am geringsten. Die positive und involvierte GU ist sehr hoch.
Folglich werden diese Patienten als sehr angenehm empfunden. Das spiegelt
sich auch im GSI wieder, der bei diesen Patienten am geringsten ausgepragt
ist. Zu Beginn der Therapie ist der GSI jedoch hoch, weshalb sich die Patienten
um 0,72 Punkte deutlich verbessern. Dies ist die starkste Verbesserung aller
Patienten. Der Anteil der Patienten mit Somatoformer Stérung ist sehr gering in

dieser Gruppe.

Patientencluster  6: Die  Gegenubertragung ist in allen  drei

Gegenubertragungsclustern sehr hoch ausgepragt. Die Patienten haben sich
nur in geringem Malde verbessert und weisen deshalb noch einen hohen GSI
und IIP auf. In dieser Gruppe finden sich viele Patienten mit Somatoformer
Storung.
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Tabelle 5-27. Auspragung der GU in Patientencluster

n zum Therapieende.

) Patientencluster
GU-Cluster 1 2 3 4 5 6 Mittelwert
n=27 n=23 n=26 n=11 n=14 n=23
1 negativ 1,49 - 2,30 + 205 0 2,74 + 1,35 - 2,48 + 2,03
2 positiv 2,45 - 2,02 - 2,98 + 284 0 3,08 + 2,96 + 2,75
3 involviert 1,09 - 1,11 - 1,31 O 1,44 0O 2,05 + 2,20 + 1,48
+ Uber M; - unter M; n=124
Tabelle 5-28. Auspragung verschiedener Tests in den Patientenclustern zum Therapieende.
Patientencluster
Tests 1 2 3 4 5 6 Mittelwert
n=27 n=23 n=26 n=11 n=14 n=23
GSI 0,69 - 093 0 1,13 + 0,96 O 0,77 O 1,02 + 0,88
GSlgir -0,52 + -0,36 0 -0,16 - -0,28 - -0,72 + -0,23 - -0,40
M= 1,26 - 144 O 1,59 + 1,21 - 1,39 0 156 + 1,41

+ Uber M; - unter M; n=124
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Tabelle 5-29. Anzahl der Patienten unterschiedliche

r Diagnosecluster in den Patientenclustern.

N (%) Patienten in Patientencluster N
Diagnosecluster Diagnose-
1 2 3 4 5 6 cluster

1 Affektive Stérungen 16 (59) 7 (30) 7 (27) 0 5 (36) 5 (22) 40
2 Neurotische- und Belastungsstor. 3 (11) 3 (13) 4 (15) 2 (18) 1(7) 5 (22) 18
3 Somatoforme Stérungen 4 (15) 4 (17) 3 1(9) 1(7) 5 (22) 18
4 Essstorungen 2 (7) 4 (17) 2 (8) 1(9) 2 (14) 2 (9) 13
5 Personlichkeitsstérungen 2 (7) 5 (22) 10 (38) 7 (64) 5 (36) 6 (26) 35

N Patientencluster 27 23 26 11 14 23 124
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Die sieben Gegenubertragungsfaktoren lassen sich zu drei

Gegenubertragungsclustern  zusammenfassen: negative, positive  und

involvierte Gegenibertragung.

Die Patienten lassen sich sinnvoll sechs Patientenclustern zuordnen: Alle

Dimensionen sind bei den Patienten des Patientenclusters 1 gering ausgepragt,
im Patientencluster 6 hoch. Die Auspragung in den Patientenclustern 2-5
variiert. Bei der Korrelation mit dem SCL-90-R bestehen vor allem Unterschiede
bei der Verbesserung des GSI im Verlauf der Therapie. Eine besonders starke
Verbesserung zeigen die Patienten im Patientencluster 5. In diesem Cluster ist
die Auspragung der positiven und involvierten GU besonders hoch, die der

negativen GU besonders niedrig.
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6. Diskussion

Die vorliegende Studie liefert erste Daten zur Reliabilitaét und Faktorenstruktur
der deutschen Version des Countertransference Questionnaire von Betan,
Heim, Zittel Conclin & Westen (2005) und erlaubt Aussagen zur
Gegenubertragung in einem multiprofessionellen Team und ihrer Bedeutung flr

den stationéren Therapieverlauf.

6.1. Faktorenanalyse und Clusteranalyse

Die Faktorenanalyse erbrachte als sinnvollste Losung ein Ergebnis mit sieben
Gegenubertragungsfaktoren. Diese war Uber mehrere Extraktionsverfahren
hinweg konstant geblieben. Die Differenzierung der Gegenubertragung in
sieben Faktoren geht deutlich Uber die globale Unterscheidung nach positiver
und negativer Gegenibertragung hinaus. Anhand der sieben Faktoren kann der
grodte Teil der fir das stationare psychotherapeutische Umfeld typischen
Gegenubertragungsreaktionen erfasst werden. Die sieben Faktoren
entsprechen unterschiedlichen Reaktionen, die gemeinsam betrachtet ein
Muster des Gegenubertragungserlebens der Therapeuten widerspiegeln.
Dieses Muster entspringt typischerweise sowohl eigenen ungeldsten Konflikten
des Therapeuten, besonders jedoch auch der Interaktion von Therapeut und
Patient. Gerade diese groRe Anzahl von Faktoren ermdglicht es, ein
detailliertes Bild der Patient-Therapeut-Beziehung zu erhalten.

Absichtlich wird in dieser Arbeit an vielen Stellen der Terminus
Gegenubertragungs- ,Reaktionen” verwendet. Damit soll betont werden, dass
mit dem CTQ-D Fragebogen nicht nur Gefuhlszustande erfasst werden, die von
den Therapeuten beschrieben werden, sondern dartber hinaus auch
Handlungsimpulse und Gegenubertragungsagieren. So folgt der Fragebogen
einer ,ganzheitlichen* Auffassung des Gegenubertragungsbegriffs und versteht
sich als Instrument, das im Sinne Kernbergs (1993) einen Grol3teil ,aller

emotionalen Reaktionen® eines Therapeuten erfassen kann.
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Das Ergebnis der Faktorenanalyse in dieser Arbeit unterscheidet sich zwar in
Teilen von der urspringlichen Losung Westens (Betan 2005, 8 Faktoren) und
der Losung Satirs (Satir 2009, 6 Faktoren). Die Faktoren, die wir fanden, sind
jedoch klinisch und theoretisch koharent und die therapeutischen Reaktionen
sind gut reprasentiert. Zur Faktorenstruktur von Westen und Satir siehe Tabelle
3-1 (Seite 20). Westens Arbeitsgruppe extrahierte acht
Gegenubertragungsfaktoren, wobei sich die Aufteilung der Items auf die
Faktoren deutlich von den Ergebnissen der vorliegenden Studie unterscheidet.
Die Unterschiede zwischen den Faktorenldsungen kdnnen unter anderem auf
die unterschiedlichen Rahmenbedingungen der beiden Studien zurtickgefihrt
werden: So fillten bei Westen ausschlief3lich niedergelassene Therapeuten die
Fragebogen aus. Weiterhin flllte jeder Therapeut in der amerikanischen Studie
den Bogen nur ein einziges Mal fir jeweils einen einzigen Patienten aus. Bei
der vorliegenden Studie wurden zu jedem Patienten mehrere Therapeuten und
Staionsmitarbeiter befrat und jeder Mitarbeiter &uf3erte sich zu mehreren
Patienten. So gab es in diesem Fall vielmehr einen ,Pool“ von Therapeuten, die
die Patienten einschatzten. Dabei fillten einige Therapeuten deutlich mehr
Fragebdgen zu verschiedenen Patienten aus als andere. Ein weiterer Grund fur
die Unterschiedlichkeit der beiden Lésungen konnte in der Schwierigkeit der
inhaltlich identischen Ubersetzung aus dem Englischen ins Deutsche liegen.
Die Ubersetzung ins Deutsche wurde zwar mehrfach riickiibersetzt, um
Ubersetzungsfehler zu minimieren, allerdings bestehen — obwohl es sich um
zwei westlich-demokratische Nationen handelt - sicherlich auch zwischen
Deutschland und den Vereinigten Staaten kulturelle Unterschiede. Diese mdgen
zwar geringer sein als beispielsweise zwischen Deutschland und asiatischen
Landern, jedoch insofern ausschlaggebend, als dass emotionale Aussagen
nuanciert unterschiedlich aufgenommen und eingeschéatzt werden. So wirde
z.B. die Aussage ,l tell her | love her* (Item 50) einem amerikanischen
Therapeuten leichter von der Zunge gehen, als einem Deutschen ,Ich sage ihr,
dass ich sie liebe“. Die Ursache liegt einerseits in der Unterschiedlichkeit des
Wortes ,Liebe“ und ,love“ in den beiden Sprachen, als auch in der Art und
Weise und dem Ausmal3, in dem Geflihle sprachlich ausgedriickt werden. So ist
man in Deutschland wohl eher etwas niichterner oder zuriickhaltender was die

AuRerung von Emotionen angeht. In diesem und auch anderen Fallen gibt es
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keine Vokabel, die die urspriingliche Aussage im Deutschen inhaltlich und ihrer
Aussage und Bedeutung entsprechend wiedergibt.

Betrachtet man die Faktorenldsung unserer Studie im Detail, so wirken die
einzelnen Items in den Faktoren inhaltlich sehr homogen. Dies bestatigt die
Gute der Losung. Bei den Faktoren Westens fallt es dahingegen schwerer, den
Unterschied einiger Faktoren auf Anhieb zu erfassen. Besonders die Faktoren
Loverwhelmed/disorganized” , ,disengaged” und ,criticized/mistreated” scheinen

schwer abgrenzbar (vgl. Betan et al 2005).

Die durchgefiihrte Clusteranalyse (s. 5.7.1.) unterstitzt die These, dass es sich
nicht um sieben voéllig unabhangige Dimensionen handelt, sondern, dass sich
diese sieben Gegenibertragungsfaktoren drei Achsen zuordnen lassen. Das
bestatigt die Erfahrung aus Literatur und klinischer Praxis: Grundsatzlich gibt es
vorwiegend ,positive* (Cluster 2), und vorwiegend ,negative* (Cluster 1)
Gegenibertragungs-reaktionen. Das ,Involviertsein® in einer Beziehung zum
Patienten kann sich sowohl als angenehm, als auch als unangenehm fiir den
Therapeuten darstellen und lasst sich vermutlich deshalb nur mithilfe eines
eigenen Clusters ,involvierte GU* (Cluster 3) erfassen. Die Vereinfachung der
Gegenubertragungsreaktionen auf drei Dimensionen bietet einige Vorteile: So
lieBen sich z.B. Patienten im dreidimensionalen Koordinatensystem als
Punktewolken im Raum darstellen. Eine weitere Mdoglichkeit der Darstellung
bietet die entgegengesetzte Auftragung der positiven und negativen
Gegenubertragung auf einer Achse. Die involvierte Gegenibertragung
entsprache dann der zweiten Dimension, die neben der Information Uber
Auspragung der Zu- oder Abneigung die Verwicklung (ohne positive oder
negative Wertung) darstellen wirde. Diese starke Vereinfachung hat jedoch
auch Nachteile: Mehr als die grobe Einordnung und ein Vergleich einzelner
Patienten mit einem Patientenkollektiv scheint schwer mdglich. Dazu sind die
einzelnen Aussagen der diffizilen emotionalen Zustande in der therapeutischen
Beziehung zu sehr reduziert und vereinfacht. Im Rahmen eines
Kurzfragebogens ware es jedoch vorstellbar, beim ambulanten Erstkontakt eine
grob orientierende Aussage Uber die Problematik des Patienten zu treffen, um

dann im Verlauf stationar eine weitere Differenzierung vorzunehmen.
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6.2. Gegenubertragung in unterschiedlichen Therapie  arten

Um grundséatzliche Unterschiede zwischen den Therapiearten festzustellen
teilten wir die Therapieverfahren in ,konfliktorientierte* und ,erlebnisorientierte”
Verfahren ein. Bei den konfliktorientierten Verfahren steht die Bearbeitung von
Konflikten auf sprachlicher Ebene im Vordergrund (Einzel- und
Gruppengesprachstherapie) wahrend bei den erlebnisorientierten Verfahren die
Auseinandersetzung mit dem eigenen Erlebnis- und Erfahrungshorizont das
zentrale Element bildet (Gestaltungs- und Korpertherapie). Der klinisch-
praktischen Erfahrung folgend fanden wir heraus, dass in den
konfliktorientierten Verfahren die negativen Gegenibertragungsgefiihle eine
Rolle spielen, wobei in den erlebnisorientierten Verfahren starkere positive
(positiv-zugeneigte, protektiv-elterliche) und verstrickte Gegenubertragung
wahrgenommen wird. Schon der Name konfliktorientiert impliziert die starkere
Auseinandersetzung des Patienten und der Therapeuten mit bestehenden
Konflikten des Patienten. Bei der Bearbeitung dieser Konflikte verandert sich
durch den Prozess der sich anpassenden Abwehr beim Patienten
beispielsweise standig die emotionale Landschaft, in der er sich bewegt. Es
entstehen im Verlauf der Konfliktbearbeitung zum Beispiel immer wieder auch
abwertende, argerliche oder verurteilende Impulse beim Patienten, die der
Therapeut entsprechend wahrnimmt. So identifiziert sich der Therapeut
entweder konkordant mit dem negativierenden Ich des Patienten oder
komplementadr mit einem verurteilenden Objekt. In jedem Fall scheint im
Vergleich zur Koérper- oder Gestaltungstherapie der Entfaltung auch negativer
Impulse mehr Spielraum gegeben zu werden. Die positiv-zugeneigten und
verstrickten Gefuhle in den erlebnisorientierten Verfahren sind moglicherweise
auf die weniger konfrontative und mehr schiitzende, behitende Situation dieser

Therapieverfahren zurtickzufuhren.

Sind diese Ergebnisse einerseits therapiebedingt plausibel, so unterstreichen
sie andererseits auch die wertvolle Ergadnzung dieser unterschiedlichen
therapeutischen Herangehensweisen. Das Zusammenspiel beider Methoden

gilt als besonderes Merkmal des stationaren Therapierahmens.
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Bei der Betrachtung der Gegenlubertragungsreaktionen der einzelnen
Therapieverfahren im Detail fallt auf, dass in der Ko&rpertherapie sehr
ausgepragte  verstrickte und  sehr  geringe  aggressiv-resignative
Gegenubertragungsgefuhle entstehen. Dies hangt wahrscheinlich mit der
beschitzenden Umgebung und der ausgepréagten eigenen Korpererfahrung
zusammen. Durch sie werden regressive Elemente auf die Zeit im Mutterleib
erlebt. Es scheint ebenfalls gut erklarbar, dass in der Gruppentherapie die
geringste  protektiv-elterliche und positiv-zugeneigte  Gegenibertragung
wahrgenommen wird. Wie Moeller (1996) feststellte, bestehen in der
Gruppensituation eine Vielzahl unterschiedlicher Gegenubertragungen (siehe
2.3.), die vom Gruppenanalytiker integriert werden missen. Es versteht sich
von selbst, dass dabei auch in gréRerem MaflRe Konflikte zwischen den
verschiedenen Gegenibertragungsstrebungen auftreten. Der Analytiker steht
unter einer standig anhaltenden Spannung, die nur schwer auszuhalten ist und
kann maoglicherweise deshalb positive Geflihle im Kontrast weniger ausgepragt

wahrnehmen.

6.3. Gegenilbertragung und Beziehungsgestaltung der Patienten

Aus der Korrelation der Gegenubertragungsfaktoren mit dem Helping Alliance
Questionnaire ergibt sich die seltsam anmutende Tatsache, dass die
Zufriedenheit des Patienten mit der therapeutischen Beziehung zum
Einzeltherapeuten nur mit dem Ausmald von aggressiv-resignativer
Gegenibertragung beim Therapeuten zusammenhangt (s. 5.4.1.). Das heif3t,
hohe positiv-zugeneigte oder protektiv-elterliche Gegenubertragung beim
Therapeuten scheinen nicht mit einer zufriedenstellenden Beziehung des
Patienten zum Therapeuten zusammenzuhangen. Vielmehr weist geringe
aggressiv-resignative Gegenubertragung auf eine gute Beziehung hin. Diese
Ergebnisse betonen die Bedeutung der Bearbeitung aggressiv-resignativer
Gegenubertragungsgefuhle im therapeutischen Team, da solche eine gute
Beziehung zu gefahrden scheinen. Folglich ist es deshalb weitaus weniger
wichtig, eine positive Beziehung zum Patienten aufzubauen, als eine negativ

gepragte Beziehung zu verhindern. Erfahrungsgemal} profitieren Patienten, die
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ihren Therapeuten libidinds besetzen und die von ihrem Therapeuten oder
zumindest von einem Teil seines Ichs ,zuriickgeliebt* werden, am besten von
Psychotherapie. Obgleich es natirlich Ubertrieben ware, die ideale
therapeutische Beziehung mit einer Liebesbeziehung zu vergleichen, so wird in
dieser Studie doch zumindest bestatigt, dass die Abwesenheit negativer
Gefuhle einen positiven Effekt hat.

Die Patienten, die mit dem Erfolg der Therapie zufrieden sind, induzieren bei
den Therapeuten geringe &angstliche, Uberwaltigt-verangstigte, aggressiv-
resignative und beschitzende Gegentbertragungsgefiihle und —impulse (s.
5.4.1). Uberraschenderweise weisen ausgepragte protektiv-elterliche
Gegenubertragungsgefuhle eher auf einen unzufriedenen Patienten hin. Auch
Uberwaltigung und Angstlichkeit spielen auf der Beziehungsebene eine
bedeutende Rolle: Die Erfolgszufriedenheit beim Patienten ist umso groler, je
geringer die Uberwaltigte/angstliche Gegenibertragung beim
Einzeltherapeuten, aber auch bei allen anderen Therapeuten ausgepragt ist.
Demnach beeinflussen vielleicht verangstigte/iberwaltigte Therapeuten den
Patienten negativ. Damit kann die Aussage von Yulis und Kiesler (1968)
bestétigt werden, die feststellten, dass weniger angstliche Therapeuten stérker
in den Therapieprozess integriert sind und somit dem Patienten besser helfen

kdnnen.

Auch die Auswertung des IIP unterstreicht die Bedeutung der
Uberwaltigung/Angstlichkeit in der Gegenuibertragung. Je ausgepragter der |1P-
Wert des Patienten und somit seine interpersonellen Probleme, desto starker
nehmen Therapeuten in der Gegenubertragung Uberwéltigung und
Angstlichkeit wahr. In dieser Beziehung bietet sich der CTQ-D als
Messinstrument fur mogliche, bestehende, interpersonelle Probleme beim
Patienten besonders an. Auch bezogen auf die zwischenmenschliche
Kommunikation im Allgemeinen ist dieser Befund aussagekraftig: Menschen
entwickeln dann gréRere Angst und Uberwaltigung als Reaktion auf einen
Mitmenschen, wenn dieser Schwierigkeiten damit hat, bestédndige Beziehungen
aufzubauen. Diese Angst ist unbewusst oder zumindest ungerichtet und nicht

eindeutig einem Gegenuber zuzuordnen, sodass eher ein allgemeines,
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befremdliches Gefuhl resultiert. Die Aussage, der im medizinischen Alltag vom
Pflegepersonal haufig verwendet wird ,Der Patient ist irgendwie komisch*®
konnte ein wichtiger Hinweis darauf sein. Das resultierende Gefuhl erschwert
jedoch sicherlich wiederum die Annaherung zwischen zwei Personen und

belastet die Beziehungsgestaltung Betroffener nachhaltig.

Anhand der IIP-Subskalen lasst sich die Gegenlbertragung anschaulich
darstellen: Aggressiv-resignative Gegenubertragung wird bei Patienten
wahrgenommen, die hohe Werte auf den Subskalen ,abweisend/kalt”,
LStreitstichtig/konkurrierend” und ,introvertiert/sozial vermeidend® erreichen. Die
Ursache der aggressiv-resignativen Gegenubertragung kann in diesem Falle
eine konkordante ldentifikation mit dem Ich des Patienten bedeuten. Bei der
hohen desinteressierten Gegenubertragung in Bezug auf diese Patienten
konnte es sich im Gegensatz dazu um die komplementare ldentifikation mit
einem inneren Objekt des Patienten handeln, von dem der Patient sich
abgelehnt fuhlt. Patienten, die hohe Werte auf der IIP-Subskala
Jntrovertiert/sozial vermeidend“ erreichen, rufen beim Therapeuten
ausgepragte protektive Gegentbertragungsgeftihle hervor. Dabei kann es sich
ebenfalls um eine komplementare Identifikation handeln. Auffallig ist auRerdem,
dass bei Patienten, die sich selbst als ,ausnutzbar/nachgiebig” erleben, kein
Zusammenhang mit der Gegentbertragung bei den Therapeuten besteht. Das
lasst sich wiederum als ein Hinweis auf einen Gegenubertragungswiderstand
oder eine Gegenlbertragungsneurose des Therapeuten (Racker 2002)
verstehen, durch den das Erleben von Gegenubertragungsgefiihlen beim
Therapeuten verhindert wird — wie es beispielsweise bei depressiven Patienten

erlebt werden kann.

6.4. Gegenubertragungserleben und Therapieerfolg

Wir konnten die Ergebnisse von Mang (1990), Faller (1999) und Rossberg
(2010) bestatigen. Sie alle stellten fest, dass eine hohe Symptombelastung der
Patienten mit ausgepragter aggressiv-resignativer Gegenubertragung

einhergeht. Dariiber hinaus fanden wir heraus, dass auch desinteressierte
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Gegenilbertragung, sowie Uberwaltigung/Angst mit dem Therapieerfolg
gegensatzlich verknupft sind. Niedrige Belastung der Patienten geht mit hoher

positiver Gegenubertragung der Therapeuten einher.

Diese Zusammenhéange betonen abermals die Bedeutung, die den
Teamsitzungen und den Supervisionen zukommen sollte. Deren Ziel sollte es
sein, die negativen Gegenubertragungsgefiihle friihzeitig zu erkennen, weit
maoglichst zu integrieren und aufzulésen. Neben der Strukturierung, Integration
und Abgrenzung in der Supervision und Teamsitzung kdnnte es moglich sein,
bestimmte einheitliche Gegenlbertragungsreaktionen nicht nur zu erkennen
und damit die abstinente Haltung wiederherzustellen, sondern sie nach dem
gemeinsamen  Durcharbeiten den Patienten in kleinen Einheiten
zuruickzugeben. So kénnte das therapeutische Team einheitlicher funktionieren,
wenn der Patient von mehreren Therapeuten in unterschiedlichen Situationen

eine ahnliche, deutende Mitteilung bekommit.

Den besten Hinweis auf eine erfolgreiche Therapie bieten anhand der
Gegenubertragungsreaktionen die Gruppengesprachs- und Kérpertherapie. Die
Zusammenhange zwischen der Gegenubertragung der Einzeltherapeuten und
dem Therapieerfolg sind weniger stark ausgepréagt. Das ist auf den ersten Blick
fragwirdig, da gerade der Einzelgesprachstherapie im Rahmen der stationaren
Behandlung eine zentrale Bedeutung beigemessen wird. Moglicherweise sind
jedoch die Prozesse, die in den Gruppen, also im Geflige der Beziehungen zu
Mitpatienten und Therapeutenteam bestehen, bedeutsamer fir die Genesung.
In den Gruppentherapien spiegeln sich die Konflikte wieder, die wahrend des
gesamten Aufenthalts im Stationsrahmen bestehen. Die Gegentbertragung bei
den Gestaltungstherapeuten hat den geringsten Einfluss auf den
Therapieerfolg. Das erklart sich als schlissige Folgerung aus den von Janssen
(1998) definierten Rahmenbedingungen der stationdren psychosomatischen
Therapie: Die Bedeutung der Gestaltungstherapie solle sich darauf
beschranken, die ,kreativen Ich-Aktivitaten® des Patienten zur ,symbolischen
Vergegenstandlichung in nicht-sprachlicher Ausdrucksform® anzuregen
(Janssen 1998).
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Wir fanden heraus, dass die Gegentbertragung zu Beginn der Therapie eine
gute Vorhersage der Entwicklung des Patienten im Verlauf gestattet, wodurch
die Ergebnisse von Rossberg (2010) bestatigt werden konnten. Mit dem
Ausfillen eines CTQ-Fragebogens in der ersten Woche einer stationdren
Psychotherapie lasst sich eine Aussage daruber treffen, wie sich der GSI-Wert
und damit die Belastung des Patienten im Verlauf der Therapie entwickelt. Es
erklart sich von selbst, dass wiederum die aggressiv-resignative und
desinteressierte Gegenibertragung mit einer schlechten Entwicklung verknupft

sind.

Es ist Uberraschend, dass eine hohe ,verstrickte* Gegeniubertragung der beste
Hinweis fur einen guten Verlauf ist. Dieser Faktor driickt eine starke Sympathie
fur den Patienten aus, man ,offenbart seine Gefuhle diesen Patienten eher als
Anderen® (Item 71), mochte ,mit dem Patienten befreundet sein“ (Item 7, CTQ-
D). Wahrscheinlich sind diese Patienten eher dazu féhig, eine stabile
Beziehung zu dem Therapeuten aufzubauen, den Therapeuten fur sich
einzunehmen und ein positives Objekt auf ihn zu Ubertragen. Dies kann den
Therapeuten bekanntermalien zu einem grof3eren emotionalen Engagement
veranlassen. Und das wiederum hat einen gunstigen Einfluss auf die

Beziehungsgestaltung und das Beziehungserleben.

Insgesamt unterstreicht der deutliche Zusammenhang von Therapieerfolg und
Gegenubertragung den Teil des Wirkfaktors therapeutische Beziehung, der
wesentlich durch den Therapeuten beeinflusst wird. Eine rechtzeitige
Wahrnehmung der Schwierigkeiten, die sich auch in der Gegenlbertragung
manifestieren, die Analyse, Auflosung und Integration der negativen
Gegenubertragungsreaktionen begunstigt den Therapieverlauf.

6.5. Gegenubertragung und Diagnosen

Obwohl wenig empirische Literatur zur Gegeniubertragung vorhanden ist,
beschaftigen sich doch einige Autoren mit der Gegenubertragung bei

verschiedenen Diagnosen. Grundsétzlich konnten die Erfahrungen von Brody
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und Farber (1996) und Korner (1988) bestatigt werden. So haben auch wir
gefunden, dass es grundséatzliche Unterschiede im Gegenulbertragungserleben

von Patienten mit unterschiedlichen Diagnosen gibt.

Die Arbeiten von Mcintyre und Schwartz (1998), Rossberg (2007, 2008, 2010),
Burket und Schramm (1995) und Satir (2009) konnten ebenfalls in weiten Teilen
bestétigt werden. Wir konnten ebenso wie Mclintyre und Schwarz feststellen,
dass Patienten mit Borderlinestorung und Depression sich im
Gegenubertragungserleben voneinander unterscheiden. Patienten mit einer
Borderlinestérung rufen laut Mcintyre und Schwartz eine umfassendere
Dominanz und Feindseligkeit hervor. Dahingegen rufen Patienten mit einer
Depression starkere Geflihle der Unterwirfigkeit und Freundlichkeit hervor. Wir
konnten diese Ergebnisse bestatigen, da wir herausfanden, dass Patienten mit
einer Personlichkeitsstorung (in unserem Fall litten nahezu alle Patienten mit
einer Personlichkeitsstorung an einer Borderlinestérung) eine héhere aggressiv-
resignative, Uberwaltigt-verangstigte und desinteressierte Gegenubertragung
hervorrufen als Patienten mit einer affektiven Stérung (in unserem Fall hatten
alle Patienten mit einer affektiven Stérung eine Erkrankung aus dem leichten
und mittelschweren depressiven Feld). Patienten mit einer affektiven Stérung

rufen eher positive Gegenubertragungsreaktionen hervor (vgl. 6.6.1.).

Katsuki (2006) stellte fest, dass sich ,Verwicklung® am deutlichsten in der
Gegeniubertragung mehrerer Patienten mit  verschiedenen Diagnosen
unterscheidet. In dieser Studie unterscheidet sich jedoch die aggressiv-
resignative Gegenlbertragung zwischen Patienten mit unterschiedlicher
Diagnose am deutlichsten, wobei wir herausfanden, dass der Faktor ,verstrickt”
(der am ehesten der Verwicklung bei Katsuki entspricht), an anderer Stelle eine

besondere Bedeutung zukommt (Prediktor fir Therapieerfolg, s. 6.4.).

Ein Augenmerk sollte zukiinftig auf die Behandlung somatoformer Stérungen
gelegt werden. Diese Patienten rufen ebenso wie Patienten mit
Personlichkeitsstérung eine Kombination von Gegenlbertragungsreaktionen
hervor, die am ehesten mit schlechtem Therapieerfolg assoziiert ist. Wir fanden

heraus, dass diese Patienten eine ausgepragte Uberwaéltigt-verangstigte und
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geringe positiv-zugeneigte Gegenubertragung erzeugen. Das bestatigt die
klinische Erfahrung. Dort werden diese Patienten oft als unangenehm,
anstrengend und schwierig erlebt. Aus diesem Grund sollte besonderer Wert
auf die Bearbeitung der Ubertragung und der Konflikte dieser Patienten gelegt

werden.

Uberraschenderweise stellten wir fest, dass Patienten mit einer isolierten
Essstorung ohne eine komorbide Personlichkeitsstérung die hdchste positiv-
zugeneigte und geringste aggressiv-resignative Gegenubertragung bei den
Therapeuten hervorrufen. Ein Grund daflr, dass essgestdrte Patienten als
schwierig gelten, koénnte tatsachlich die haufige komorbide
Personlichkeitsstérung sein. Folglich konnte bei den Patienten mit Essstérung
und entsprechender Komorbiditat groReres Augenmerk auf die Behandlung der
Personlichkeitsstérung und die Foérderung der entsprechenden, verkimmerten

Personlichkeitsanteile gelegt werden.

6.6. Non-Responder

Besondere Aufmerksamkeit verdienen die Non-Responder, also Patienten die
sich im Verlauf der Therapie nicht verbessern oder sogar verschlechtern (GSI
steigt an). Sie weisen zu Beginn der Therapie héaufig einen geringen GSI auf.
Ob diese Patienten sich zu Therapiebeginn selbst besser beurteilen, als sie sich
tatsachlich fuhlen, Iasst sich nur vermuten. Fest steht, dass eine bestimmte
Konstellation von Merkmalen die Wahrscheinlichkeit erhéht, die Therapie nicht
erfolgreich abzuschlie3en. Deshalb sollte auf eine solche Zusammensetzung im
klinischen Alltag besonders geachtet werden: Haufig finden sich Patienten mit
einer somatoformen Stdrung. Dies bestatigt die Befunde aus dem Vergleich der
einzelnen Diagnosegruppen. Die Nicht-erfolgreichen Patienten weisen zu
Beginn eine geringe positiv-zugeneigte und verstrickte, dafir hohe
desinteressierte Gegenubertragung auf. Am Ende der Therapie liegt deren
Zufriedenheit mit dem Therapieergebnis und der therapeutischen Beziehung

(HAQ) verstandlicherweise deutlich unter dem Schnitt.
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Ich mochte an dieser Stelle die Bedeutung des Faktors 5 ,desinteressierte* GU
noch einmal betonen. Haufig ist es eben nicht oder zumindest nicht nur die
reine Abneigung bzw. ,negative” Gegenilbertragung, die einen Hinweis auf eine
schlechte Entwicklung geben, sondern auch besonders das Desinteresse, das
maoglicherweise wahrend Therapiesitzungen ausgeblendet, anderen Ursachen
zugeschrieben oder gar nicht bemerkt wird und so unzureichend analytisch

bearbeitet wird.

6.7. Einschrankungen

Im Verlauf der Durchfihrung und Auswertung fielen einige Einschréankungen
auf, die in zukinftigen Studien besser geldst werden kénnten:

a) Therapeuten: Der Einfluss der Personlichkeit des Therapeuten auf das
Gegenubertragungserleben darf nicht unterschatzt werden. So konnte Konig
(2010) die Bedeutsamkeit der Personlichkeit des Therapeuten fir sein
Gegenubertragungserleben beeindruckend darlegen. In der Vorgangerstudie
von Westen et al. (2005) fullte jeder Therapeut einen einzigen CTQ-
Fragebogen flr einen Patienten aus. Dadurch wurde sichergestellt, dass der
Therapeuteneinfluss bei der Auswertung maoglichst gering blieb. In unserem Fall
konnte dieses Vorgehen jedoch nicht angewandt werden. Die Umstande
verlangten, dass jeder Patient mehrfach von unterschiedlichen Therapeuten
beurteilt wurde. AufRerdem beurteilten alle Therapeuten eine Vielzahl von
Patienten. Dies hatte zwar zur Folge, dass wir bei der Auswertung auf eine sehr
groe Menge an Fragebodgen (ca. 1200) zurlckgreifen konnten, allerdings
verursacht dieses Vorgehen moglicherweise auch die Gefahr von Messfehlern.
So bleibt in dieser Studie ungewiss, in welchem Ausmald die Personlichkeiten
der Therapeuten die Ergebnisse beeinflusst haben. Die Zusammensetzung der
Iltems in den einzelnen Faktoren wirkt zwar inhaltlich schlissiger als bei
Westen, was madglicherweise auf die im Verlauf ansteigende Erfahrung der
Therapeuten beim Ausfillen des Fragebogens zurtickzufuhren ist, allerdings
sollte in folgenden Studien idealerweise die Anzahl der Therapeuten bei

maoglichst grof3er Studienpopulation ebenfalls méglichst grof3 sein.
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Auch der Frage, welchen grundséatzlichen Anteil die Personlichkeit und eigene,
ungeldste Konflikte der Therapeuten zu den gemessenen Gegenubertragungs-
reaktionen beisteuern, konnte in diesem Rahmen nicht ausreichend geklart
werden. Es ware winschenswert, Holmqvist (2001) folgend, den bei einem
Therapeuten von Patient zu Patient stabil bleibenden Anteil der
Gegenubertragung weitergehend zu analysieren.

b) Korrelationen: Da zur Analyse dieser Menge an Daten immer wieder
Korrelationen gerechnet wurden, liegt es durchaus im Rahmen des Méglichen,
dass sich an der ein- oder anderen Stelle Zufallsbefunde ergeben haben.
Aufdeckung mdglicher Scheinkorrelationen und weitere Analyse der
Zusammenhange und der Ursache-Wirkungsketten konnte beispielsweise
durch den Einsatz von Regressionsanalysen méglich werden.

c) Abbrecher: In dieser Studie sind keine Daten von Therapieabbrechern
enthalten, da als Einschlusskriterium eine Mindestaufenthaltsdauer von vier
Wochen galt. Der Grund dafir war die Absicht, jeden an der Studie beteiligten
Patienten zu zwei Zeitpunkten, zu Therapiebeginn und zum Therapieende, zu
beurteilen, um den Verlauf aller Patienten beurteilen zu kdnnen. Gerade aber
zur Analyse unginstiger Gegenubertragungsmuster scheint es sinnvoll, ein
besonderes Augenmerk auf Therapieabbrecher zu legen und typische
Ubertragungs- und Gegenlbertragungsmuster im Therapeutenteam zu
eruieren.

d) Stichprobengrof3e: Weitere Studien mit einer grofReren Stichprobe kdnnten
eine genauere Differenzierung der Gegenibertragungsreaktionen auf
unterschiedliche Krankheitsgruppen und unter Umstanden auch ein
Herausarbeiten krankheitsspezifischer Gegenubertragungsreaktionen und
Gegenubertragungsmuster ermoglichen (vgl. Stirn & Hartkamp 2004).
Beispielsweise konnte Peichl (2000) anhand von Fallvignetten wertvolle
Hinweise zum Gegenubertragungsgeschehen in der Behandlung traumatisierter
Patienten geben, die den Therapeuten behandlungstechnisch in besonderer

Weise herausfordern und Verstrickungen provozieren.
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6.8. Zukunftige Forschung

Diese  Studie konnte als Pilotstudie im Rahmen umfassender
Grundlagenforschung auf dem Sektor der psychoanalytischen, empirischen
Forschung dienen. Sie bietet eine Fulle von Angriffsmoglichkeiten, um
detailliertere  Erkenntnisse  Uber Patient-Therapeut Interaktion und
Kommunikation aber auch zwischenmenschlicher Kommunikation zu gewinnen.
Janssen (1998) spricht z.B. in seinen Arbeiten wiederholt von
Gegenubertragungsmustern, die im stationaren Umfeld durch die Patienten
erzeugt werden. Dabei scheint es sehr verlockend, herauszufinden, ob es
maoglich ist, eine wie auch immer geartete Spaltung zwischen
Gegenubertragungsreaktionen unterschiedlicher Teammitglieder zu erfassen.
Aus der praktisch-klinischen Arbeit ist nur allzu gut bekannt, dass es relativ
haufig zu gegensatzlichen Einschétzungen ein- und desselben Patienten von
unterschiedlichen Personen aus dem therapeutischen und pflegerischen
Umfeld kommt. Aus dem Kklinischen Alltag ist nur allzu gut bekannt, dass
Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung die Gruppe spalten. Es sollte
jedoch auch  wissenschaftlich maglich sein, die  gespaltenen
Gegenibertragungsreaktionen bestimmten Personlichkeitstypen oder

Krankheiten zuzuordnen.

Mit ausreichend grof3er Studienpopulation ist eine genauere Differenzierung
einzelner Krankheitsgruppen mdoglich. Bei der Analyse der Unterschiede
zwischen den Diagnosegruppen (siehe 5.6.1.) fiel auf, dass eine ganze Reihe
getesteter Unterschiede in der Posthoc-Analyse einem signifikanten p-Wert
entgegen strebten, diesen jedoch nicht erreichten. Aul3erdem bietet es sich an,
die  Personlichkeitsstorungen und  somatoformen  Storungen  weiter
aufzuschlisseln, um mogliche, besonders gefahrdete Untergruppen

herauszufiltern.
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6.9. Bedeutung fur die Ausbildung

Der CTQ-D ist nicht nur als reines Forschungsinstrument konzipiert. Er ist in
einfacher Sprache gehalten, damit er von allen Personen des Personals einer
therapeutischen Einrichtung verstanden und ausgeflllt werden kann. Der
Fragebogen kann besonders in der Ausbildung von psychologischen
Psychotherapeuten und psychiatrischen und psychosomatischen Facharzten
sinnvoll eingesetzt werden. Er bietet die Mdglichkeit fur unerfahrene
Therapeuten, eigene erlebte emotionale Reaktionen zu rekapitulieren, sich tber
eigene Gegenibertragungsreaktionen und Muster klarer zu werden und dabei
die Analyse und Verarbeitung der Gegenibertragung zu strukturieren. So kann
die Gegenubertragung nicht nur ,der beste aller Diener, aber der schlechteste
aller Herren” (Segal 1997) sein, sondern wird auch zum wesentlichen Faktor flr
eine gelingende Psychotherapie.

6.10. Bedeutung fir die klinische Praxis

Die Ergebnisse dieser Studie unterstreichen in vielfacher Weise, wie wichtig die
Klarung der im Team auftretenden Gegenulbertragungsgeftihle, -impulse und
-konflikte ist. Um diesen Vorgang zu vereinfachen, ist es durchaus vorstellbar,
jeden neu aufgenommenen Patienten durch einen Teil der Therapeuten anhand
von deren Gegenilbertragungsreaktionen beurteilen zu lassen. So koénnte
schon friih ein Augenmerk auf problematische Patienten gerichtet werden.
Durch die frihe Erkennung dieser Patienten kénnte verfestigenden negativen
Einstellungen gegeniber einzelnen Patienten effektiv entgegengewirkt werden.
So empfehlen sich hochfrequente Teambesprechungen und Supervisionen aller
Teammitglieder, um eigene Gefuhle und Handlungsimpulse in ausreichendem
Mald zu rekapitulieren. Auch das standige Hinterfragen der Intentionen
getroffener Entscheidungen gehdrt zu diesem Vorgehen und verhindert das
Verlegen oder die Benachteiligung unliebsamer Patienten.

Zusammenfassend betrachtet konnten viele der bisher vorhandenen

empirischen Forschungsergebnisse zur Gegentbertragung bestétigt werden
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und erstmals die Besonderheiten der Gegeniibertragung fir den stationaren
Therapierahmen weitergehend analysiert werden. Die deutsche Version des
Countertransference Questionnaire erweist sich als hilfreiches Instrument, das
zwar Potential fir eine Weiterentwicklung hat, aber jetzt schon als hilfreiches
Instrument sowohl im klinischen Alltag als auch in der Psychotherapie-
Forschung dienen kann. Die Studie unterstreicht vor allem die Bedeutung der
psychodynamischen Therapie- und Behandlungskonzepte, deren wesentliches
Element in der therapeutischen Beziehung liegt, welche in weiten Teilen von

Ubertragungs- und Gegeniibertragungsprozessen bestimmt wird.
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7. Zusammenfassung

Die Gegentbertragung hat sich mittlerweile zu einem der wichtigsten
Instrumente der stationaren psychosomatischen Therapie entwickelt. Ihr kommt
in der psychodynamischen Psychotherapie fur das Verstadndnis der
unbewussten  Konflikte und fur den damit zusammenhangenden
Behandlungserfolg eine zentrale Funktion zu. Dies gilt fir die Einzeltherapie,
aber auch fir die integrative stationare psychodynamische Therapie und deren
.Herzstick" (Janssen 2004) - das multiprofessionelle Team. Die Ziele der Arbeit
bestehen - abgesehen von der Beschreibung der Faktorenstruktur und
Reliabilitat des Gegenubertragungsfragebogens - darin, herauszufinden, ob
sich a) die Gegenlubertragung in unterschiedlichen Therapieverfahren
unterscheidet, b) in welcher Weise die Gegenubertragung mit dem
Beziehungserleben und der Beziehungsgestaltung des Patienten
zusammenhangt, c) ob die Gegenubertragung mit der Belastung des Patienten
zusammenhangt und d) ob sich die Gegenubertragung abhangig von der
Diagnose unterscheidet.

Methode: Dazu wurde mithilfe des Gegenubertragungsfragebogens (CTQ-D)
die Gegeniibertragung von 137 Patienten durch mehrere Therapeuten (Arzte,
Psychologen und Pflegekrafte) aus zwei psychosomatischen Kliniken zu
Therapiebeginn und zum Therapieende erhoben. Insgesamt flossen 1131
Fragebdgen in die Auswertung mit ein. Die Faktorenanalyse des CTQ-D ergab
eine Losung mit sieben statistisch und Klinisch koharenten Faktoren: 1)
aggressiv-resignative GU, 2) positiv-zugeneigte GU, 3) Uiberwaltigt-verangstigte
GU, 4) protektiv-elterliche GU, 5) desinteressierte GU, 6) verstrickte GU und 7)
sexualisierte GU. Die Patienten fillten die Symptomcheckliste (SCL-90R), den
Helping Alliance Questionaire (HAQ), das Inventar zur Erfassung
interpersonaler Probleme (IIP) und den Fragebogen zur Erhebung von
Personlichkeitsstérungen (ADP-1V) zu Beginn und zum Ende der Therapie aus.
Ergebnisse: Es konnten einige spezifische und signifikante Zusammenhange
zwischen der Gegenubertragung der Therapeuten und den
Selbstbeurteilungsinstrumenten  der  Patienten  nachgewiesen  werden:
a) Konfliktorientierte Therapieverfahren (Gesprachstherapien) erzeugen bei den

Therapeuten hohere aggressiv-resignative Gegenubertragung,
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erlebnisorientierte Therapieverfahren (Korpertherapie und Gestaltungstherapie)
rufen  hohere positiv-zugeneigte, protektiv-elterliche und  verstrickte
Gegenubertragung hervor. b) Die Beziehungszufriedenheit der Patienten ist
umso grof3er, je geringer die aggressiv-resignative Gegenlbertragung von den
Therapeuten wahrgenommen wird und die Therapiezufriedenheit ist umso
grolBer, je geringer die aggressiv-resignative, Uberwaltigt-verangstigte und
protektiv-elterliche Gegenibertragung ausgepragt ist. Ein hoher lIP-Wert bei
den Patienten hangt mit dem Erleben von Uberwaltigt-verangstigter
Gegenubertragung zusammen. c) Patienten mit hohem GSI rufen bei den
Therapeuten hohe aggressiv-resignative, Uberwaéltigt-verangstigte,
desinteressierte und geringe positiv-zugeneigte Gegenubertragung hervor.
Verstrickte, positiv-zugeneigte und sexualisierte Gegentbertragung hangen mit
einem guten Therapieverlauf zusammen, aggressiv-resignative und
desinteressierte Gegenubertragung deuten auf eine schlechte Entwicklung im
Verlauf hin. d) Die hochsten Werte der aggressiv-resignativen, uberwaltigt-
verangstigten und protektiv-elterlichen GU und die geringste positiv-zugeneigte
GU wird bei der Gruppe der Personlichkeitsstorungen wahrgenommen. Den
hochsten Wert der positiv-zugeneigten und der verstrickten GU erreicht die
Gruppe der Essstorungen. Somatoforme Stérungen rufen in den Therapeuten
ein hohes Mal3 an Desinteresse hervor. Die Gruppe der affektiven Stérungen
erzeugt bei den Therapeuten in allen Dimensionen geringe
Gegenubertragungsgefihle.

Folgerung: Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die Gegenlbertragung ein
aussagekraftiges Instrument zur Beurteilung der Beziehungsgestaltung, der
Belastung und der Verlaufsbeurteilung der Patienten auf einer
psychosomatischen Station darstellt. Sie betonen auch die Bedeutung der
Auflésung negativer Gegenibertragungskonstellationen durch Supervisionen
und Teambesprechungen im stationaren Alltag. Dabei bedirfen schwierige
Patienten, beispielsweise mit somatoformer Storung oder
Personlichkeitsstorung besonderer Aufmerksamkeit. Dem CTQ-D kann neben
dem Einsatz als wissenschaftlichem Instrument im Rahmen der Ausbildung und
im klinischen Alltag zur Vorhersage des Therapieverlaufs umfassende

Bedeutung zukommen.
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8. Summary

Countertransference has since developed to a very important tool in inpatient
psychosomatic treatment. It has gained in importance for the understanding of
unconscious conflicts and related treatment outcome in psychodynamic
psychotherapy as well. That is both for single therapy and for integrative
psychodynamic therapy with the “core” (Janssen 2004) of multiprofessional
team. The aim of this study was apart from providing data on the reliability and
factor structure of the countertransference questionnaire, to assess, a) if
countertransference differs between diverse types of therapy, b) in which usual
manner countertransference is connected to the experience and configuration
of the patients relationships, c) if countertransference is associated to patients
exposure and d) if countertransference depends on various diagnoses.

Method: The Countertransference Questionnaire, German version (CTQ-D) is a
translation from the CTQ, provided by Drew Westen et al., Emory University,
Atlanta, USA. The Countertransference of a sample of 137 patients was
measured by several therapists (physicians, psychologists and nursing staff) by
the CTQ-D on admission and discharge. A total number of 1131 questionnaires
were filled in. Factor analysis of CTQ-D yielded seven statistically and clinically
coherent factors: 1) aggressive/resigning, 2) positive, 3) overwhelmed,
4) protective, 5) indifferent, 6) overinvolved, 7) sexualized. Patients completed
Checklist-90 Revised (SCL 90R), Helping Alliance Questionnaire (HAQ),
Inventory of Interpersonal Problems (IIP) and the Assessment of DSM-IV
Personality Disorders (ADP-1V) on admission and discharge.

Results: The study revealed several specific and significant correlations
between the therapists’ countertransference reactions and the patients’ self-
reporting tools: a) Conflict orientated treatment procedures (conversational
therapy) induce higher levels of aggressive/resigning CT in therapists,
experience orientated treatment procedures (body work and art therapy) induce
higher positive, protective and overinvolved countertransference feelings. b) We
found a negative correlation between higher patients’ marital satisfaction and
negative countertransference reactions and another negative correlation
between higher patients’ outcome satisfaction and therapists feeling negative,

overwhelmed and protective. A higher lIP-rating in patients sticks together with
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therapists feeling overwhelmed. c) Patients with high GSI (Global severity
index) induce distinctive feelings of being negative, overwhelmed, indifferent in
therapists, and less feelings of being positive. Symptom change was positively
correlated with overinvolved, positive and sexualized countertransference
reactions and negatively correlated with negative and indifferent feelings.
d) Maximum values of therapists feeling negative, overwhelmed and protective
and minimum values of therapists feeling positive are counted in patients with
personality disorders. Patients who suffer from eating disorders created highest
levels of positive and overinvolved feelings in therapists. Patients with
somatoform disorder induced distinctive feelings of indifference as well. Patients
with affective disorder didn’'t even induce high countertransference feelings at
all.

Conclusion: These findings make clear that countertransference is a significant
tool to assess shaping of patients relationship, patients liability and proceeding
in inpatient psychosomatic treatment. The findings point out the importance of
resolving negative countertransference constellations by discussing them in
supervisions and team-meetings. Patients with somatoform disorder and
personality disorder should hence be reviewed constantly. The CTQ-D
Questionnaire could either be used in research or in education and daily routine

e.g. to predict symptom change in patients.
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Tabelle 5-2b. Friedman Test

Gegenubertragungsfaktoren der Einzelgesprachs-

multiple
und

(konfliktorientiert) bzw. Gestaltungs- und Korperth

Therapiebeginn.

Vergleiche
Gruppengespréachstherapie
erapie (erlebnisorientiert) zum

zwischen

. konfliktorientiert erlebnisorientiert p (Bonf.-

GU -Faktoren

M SD M SD Holm)
1 aggr-resgn 2,01 0,62 1,78 0,64 0,00**
2 pos-zugnt 2,47 0,70 2,61 0,66 0,01**
3 Uberw-vera 1,70 0,62 1,68 0,58 1,00
4 prot-eltl 2,39 0,70 2,44 0,65 0,23
5 desint 2,11 0,67 1,89 0,58 0,00**
6 verstr 1,29 0,40 1,47 0,52 0,01**
7 sexual 1,34 0,50 1,25 0,40 0,45

*p<0,05; **p<0,01; n=137; fett=Wert hoher
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Tabelle 5-3b. Friedman Test fur multiple Vergleiche zwischen Gegenibertragungsfaktoren der
Einzelgesprachs- (E), Gruppengesprachs- (Gr), Gesta Iltungs- (Ge) und Korpertherapie (K) zum
Therapiebeginn.
p-Werte
. o~ @ £ & @ & <o <

GU -Faktoren u v ¢ ¢ g ¢ ¥ =5 & ¢« § x ¥

= 3 s o S ao = 8] ; ' - | |

n ) = ) oW W L %) o S

1 aggr-resgn 203 064 198 062 194 o068 1,60 0,53(1,00 1,00 0,00**0,71 0,00 0,00**
2 pos-zugnt 263 066 231 0,72 284 0,73 2,34 0,46 |0,01* 0,00* 0,01** 0,00** 1,00 0,00**
3 Uberw-vera 203 063 147 052 185 0,62 1,48 0,46 |0,00** 1,00 0,00 0,00* 1,00 0,00**
4 prot-eltl 260 067 216 066 266 0,70 220 0,48 |0,00** 0,30 0,00* 0,00* 1,00 0,00**
5 desint 207 060 216 0,74 181 0,60 1,99 0,55 10,43 0,00 1,00 0,00 0,07 0,04*
6 verstr 1,29 040 1,28 042 141 055 154 0,47 (1,00 0,28 0,01**0,28 0,01* 1,00
7 sexual 1,40 058 126 041 137 048 1,11 0,22 (1,00 1,00 0,01* 0,26 0,35 0,00**

*p<0,05; **p<0,01;n=137; fett=hdchste Werte
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Tabelle 5-5b. Korrelation nach Spearman zwischen Ge
den Subskalen ,Beziehungszufriedenheit* bzw. ,Erfol

(HAQ) zum Therapieende.

genubertragungsfaktoren der Einzeltherapeuten und
gszufriedenheit* des Helping Alliance Questionaire

. Beziehungszufriedenheit Erfolgszufriedenheit
GU -Faktoren . . : .
Korr Sign (2-seitig) Korr Sign (2-seitig)
1 aggr-resgn -0,18 0,04* -0,07 0,42
2 pos-zugnt -0,01 0,94 0,09 0,03
3 Uberw-vera -0,07 0,43 -0,13 0,14
4 prot-eltl 0,03 0,76 -0,14 0,87
5 desint 0,02 0,87 0,12 0,18
6 verstr -0,13 0,14 0,01 0,91
7 sexual -0,08 0,38 -0,09 0,30

*p<0,05; **p<0,01; n=137

104



Tabelle 5-6b. Korrelation nach Spearman zwischen Ge
Subskalen ,Beziehungszufriedenheit” bzw. ,Erfolgszu

genubertragungsfaktoren aller Therapien und den
friedenheit” des Helping Alliance Questionaire (HAQ

Therapiebeginn.
. Beziehungszufriedenheit Erfolgszufriedenheit
GU -Faktoren . . . -
Korr Sign(2-seitig) Korr Sign (2-seitig)

1 aggr-resgn -0,19 0,04* -0,19 0,04*

2 pos-zugnt 0,01 0,89 0,14 0,11

3 Uberw-vera -0,04 0,62 -0,20 0,03*

4 prot-eltl 0,00 0,97 -0,02 0,79

5 desint 0,05 0,61 0,01 0,93

6 verstr 0,01 0,94 0,06 0,51

7 sexual -0,05 0,55 -0,11 0,24

*p<0,05; **p<0,01; n=137
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Tabelle 5-8b. Korrelation (Spearman) zwischen Gegen

Skalen des IIP (Inventar zur Erfassung interpersone

Ubertragungsfaktoren der Einzeltherapie und den
ller Probleme) zu Beginn der Therapie.

lIP Subskalen
1P g & E‘Dg 2 g_E
gesamt 23 £5 O o £ 3
X © £ > E 25 ON'D
GU -Faktoren X E 23 gx 33 E
3° 25 2 E ¢
Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign
1 aggr-resgn 0,05 0,60 0,18 0,04* 0,17 0,05 0,15 0,09 0,19 0,03*
2 pos-zugnt 0,03 0,72 -0,04 0,69 -0,14 0,12 -0,12 0,16 -0,03 0,74
3 Uberw-vera 0,21 0,02 0,23 0,01** 0,22 0,01* 0,20 0,02* 0,25 0,01**
4 prot-eltl 0,15 0,08 -0,01 0,92 0,05 0,59 -0,01 0,93 0,17 0,06
5 desint -0,04 0,69 0,02 0,81 0,03 0,71 0,05 0,60 0,12 0,18
6 verstr 0,06 0,48 0,04 0,69 -0,05 0,58 -0,10 0,27 0,03 0,72
7 sexual -0,07 0,45 -0,06 0,49 -0,11 0,21 -0,08 0,39 -0,04 0,64
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Fortsetzung Tabelle 5-8b.

lIP Subskalen

g § _
GU -Faktoren 2 :g ‘E % g§ § g

29 B G L5 SIS

&S 3 & T2 5

Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign

1 aggr-resgn 0,05 0,60 -0,05 0,58 -0,16 0,07 -0,09 0,29 0,01 0,95
2 pos-zugnt 0,03 0,72 0,10 0,24 0,05 0,58 0,21 0,01* 0,09 0,30
3 Uberw-vera 0,21 0,02 0,07 0,43 0,02 0,86 0,14 0,11 0,19 0,03*
4 prot-eltl 0,15 0,08 0,16 0,06 0,09 0,30 0,23 0,01** 0,04 0,67
5 desint -0,04 0,69 -0,07 0,46 -0,12 0,16 -0,10 0,28 -0,07 0,41
6 verstr 0,06 0,48 0,05 0,55 0,04 0,66 0,23 0,01* 0,03 0,70
7 sexual -0,07 0,45 -0,06 0,52 -0,05 0,58 0,05 0,55 -0,01 0,88

*p<0,05; **p<0,01; n=137
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Tabelle 5-9b. Korrelation (Spearman) zwischen Gegen
Skalen des IIP (Inventar zur Erfassung interpersone

Ubertragungsfaktoren der Einzeltherapie und den

ller Probleme) zum Ende der Therapie.

lIP Subskalen
P e E‘Dg E 5_°%
" gesamt 25 55 9= T8
GU -Faktoren < E _% E 0 3 g
53 55 = E 2
Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign
1 aggr-resgn 0,01 0,91 0,96 0,27 0,14 0,12 0,14 0,10 0,17 0,05*
2 pos-zugnt 0,07 0,45 -0,04 0,66 -0,04 0,66 -0,03 0,73 0,03 0,72
3 Uberw-vera 0,31 0,00** | 0,16 0,07 0,31 0,00** 0,37 0,00** 0,40 0,00**
4 prot-eltl 0,13 0,14 -0,09 0,28 0,04 0,68 0,07 0,43 0,20 0,02*
5 desint -0,03 0,77 0,01 0,87 -0,01 0,94 0,04 0,64 0,12 0,17
6 verstr 0,10 0,24 0,01 0,93 0,06 0,52 0,05 0,61 0,15 0,09
7 sexual 0,11 0,22 0,03 0,72 0,04 0,67 0,10 0,24 0,14 0,11

*p<0,05; *p<0,01; n=137
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Fortsetzung Tabelle 5-9b.

lIP Subskalen
=

6 = = o

”Pgesamt g g g g) 5 E s

- S N O o= =l

GU -Faktoren 22 55 g’-g =

29 ® G L35 s 8

O c S5 © SO X 3

n S T c (= v ®
Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign
1 aggr-resgn 0,01 0,91 -0,15 0,09 -0,12 0,19 -0,15 0,09 -0,10 0,28
2 pos-zugnt 0,07 0,45 0,17 0,05* 0,11 0,20 0,05 0,55 0,15 0,08
3 Uberw-vera 0,31 0,00** | 0,22 0,01* 0,18 0,05* 0,09 0,29 0,04 0,62
4 prot-eltl 0,13 0,14 0,20 0,03* 0,11 0,23 0,06 0,53 0,01 0,94
5 desint -0,03 0,77 -0,15 0,09 -0,06 0,46 -0,03 0,70 -0,09 0,32
6 verstr 0,10 0,24 0,13 0,14 0,06 0,49 0,09 0,31 0,09 0,31
7 sexual 0,11 0,22 0,07 0,40 0,10 0,24 0,07 0,44 0,13 0,14

*p<0,05; *p<0,01; n=137
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Tabelle 5-8c.

Korrelation

(Spearman)
gesprachstherapie und den Skalen des IIP (Inventar

zwischen

Gegen

Ubertragungsfaktoren

der

Gruppen-
zur Erfassung interpersoneller Probleme) zu Beginn

der Therapie.
lIP Subskalen
£ Dt 3 2T
1P gesamt % § § E’ § o .% = 8
GU -Faktoren £ E 25 o 8 >0 =
SO T E 2 vE
= © 7 I @ g g
Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign
1 aggr-resgn 0,13 0,14 0,00 0,99 0,18 0,05* 0,11 0,21 0,11 0,22
2 pos-zugnt -0,04 0,68 0,09 0,32 -0,01 0,93 0,02 0,80 -0,13 0,15
3 Uberw-vera 0,26 0,00** | 0,17 0,06 0,22 0,01* 0,13 0,16 0,12 0,18
4 prot-eltl 0,12 0,21 0,05 0,61 0,16 0,08 0,13 0,16 0,15 0,11
5 desint 0,03 0,71 -0,04 0,67 0,07 0,45 0,09 0,34 0,06 0,52
6 verstr 0,05 0,57 0,11 0,22 0,10 0,29 -0,00 0,98 0,00 0,98
7 sexual -0,17 0,06 -0,05 0,62 -0,05 0,57 -0,18 0,05* -0,27 0,00**

*p<0,05; *p<0,01; n=137
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Fortsetzung Tabelle 5-8c.

[IP Subskalen
ks
IS S o = = <
gesamt Q b g g’ S 5 S L
GU -Faktoren 23 52 D= =
0w < cC c o c 9 =
29 ® G L35 s B
O c S5 ®© SO X 3
n S T c oL &= v ®
Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign
1 aggr-resgn 0,13 0,14 0,06 0,53 0,06 0,54 0,05 0,57 0,06 0,52
2 pos-zugnt -0,04 0,68 -0,09 0,33 -0,12 0,18 -0,00 0,97 0,09 0,30
3 Uberw-vera 0,26 0,00 | 0,15 0,10 0,13 0,15 0,18 0,05 0,20 0,03*
4 prot-eltl 0,12 0,21 0,04 0,63 -0,04 0,65 0,06 0,51 0,08 0,41
5 desint 0,03 0,71 0,09 0,33 0,08 0,39 -0,03 0,75 -0,06 0,49
6 verstr 0,05 0,57 0,03 0,75 -0,09 0,35 0,00 0,99 0,05 0,58
7 sexual -0,17 0,06 -0,16 0,09 -0,20 0,03* -0,10 0,28 -0,03 0,74

*p<0,05; **p<0,01; n=137
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Tabelle 5-9c. Korrelation (Spearman) zwischen Gegen Ubertragungsfaktoren der  Gruppen-
gesprachstherapie und den Skalen des IIP (Inventar  zur Erfassung interpersoneller Probleme) zum Ended  er
Therapie.
[IP Subskalen
£ St 3 BT
”Pgesamt 2 % % % CIC) — g © %
, = S e RS 0N o
GU -Faktoren x € £ 5 O x 39¢
R sz 2 2”5
3 % 9 © g 2
Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign
1 aggr-resgn 0,07 0,47 0,09 0,31 0,15 0,10 0,09 0,32 0,08 0,39
2 pos-zugnt 0,01 0,90 0,04 0,63 0,06 0,50 0,06 0,53 -0,15 0,10
3 Uberw-vera 0,30 0,00** | 0,24 0,01*»* 0,35 0,00 0,27 0,00 0,20 0,03*
4 prot-eltl 0,10 0,26 -0,00 0,98 0,22 0,02* 0,18 0,05 0,08 0,39
5 desint 0,22 0,02* 0,08 0,42 0,26 0,00 0,23 0,01* 0,21 0,02*
6 verstr 0,12 0,21 0,22 0,02 0,20 0,03* 0,10 0,28 -0,07 0,45
7 sexual -0,04 0,70 0,05 0,57 0,02 0,80 -0,09 0,35 -0,18 0,05

*p<0,05; *p<0,01; n=137
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Fortsetzung Tabelle 5-9c.

lIP Subskalen

g § _
GU -Faktoren 2 :g ‘E % g§ § g

29 B G L5 SIS

&S 3 & T2 5

Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign

1 aggr-resgn 0,07 0,47 -0,11 0,23 -0,05 0,62 -0,06 0,55 0,09 0,35
2 pos-zugnt 0,01 0,90 0,01 0,91 -0,00 0,97 0,04 0,68 0,06 0,49
3 Uberw-vera 0,30 0,00** |0,14 0,12 0,17 0,07 0,17 0,07 0,24 0,01**
4 prot-eltl 0,10 0,26 0,08 0,38 0,01 0,90 0,24 0,80 0,09 0,35
5 desint 0,22 0,02* 0,13 0,17 0,15 0,10 0,09 0,36 0,05 0,59
6 verstr 0,12 0,21 0,02 0,86 0,04 0,64 0,07 0,44 0,16 0,08
7 sexual -0,04 0,70 -0,06 0,50 0,01 0,91 -0,01 0,94 0,05 0,61

*p<0,05; **p<0,01; n=137
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Tabelle 5-8d. Korrelation (Spearman) zwischen Gegen
den Skalen des IIP (Inventar zur Erfassung interper

Ubertragungsfaktoren der Gestaltungstherapie und

soneller Probleme) zu Beginn der Therapie.

lIP Subskalen
£ St 3 BT
“Pgesamt 2 % % % CIC) — g © %
: = =S 23 N
GU -Faktoren = a5 O X 39 ¢
o S D = E 2 E
= © 7 S @ £ g
Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign
1 aggr-resgn 0,23 0,01 |0,19 0,03* 0,27 0,00** 0,24 0,01 0,17 0,06
2 pos-zugnt 0,08 0,38 -0,02 0,78 -0,05 0,59 0,03 0,73 0,08 0,39
3 Uberw-vera 0,38 0,00** | 0,24 0,01* 0,28 0,00** 0,31 0,00** 0,29 0,00**
4 prot-eltl 0,31 0,00** | 0,07 0,44 0,17 0,05 0,21 0,02* 0,31 0,00**
5 desint 0,24 0,01 |0,11 0,22 0,31 0,00** 0,25 0,00** 0,27 0,00**
6 verstr 0,09 0,33 -0,03 0,73 -0,00 0,97 0,10 0,28 0,06 0,49
7 sexual 0,15 0,09 0,08 0,34 0,08 0,34 0,16 0,07 0,18 0,04

*p<0,05; *p<0,01; n=137
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Fortsetzung Tabelle 5-8d.

lIP Subskalen

1P g o = = <

gesam 3= g2 S5 sS

GU -Faktoren 28 % i—;, §§ 3 2

29 B G 25 SIS

# 5 c & T2 S T
Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign
1 aggr-resgn 0,23 0,01* | 0,08 0,35 0,04 0,63 0,07 0,42 0,10 0,27
2 pos-zugnt 0,08 0,38 0,07 0,46 0,13 0,15 0,11 0,21 0,03 0,75
3 Uberw-vera 0,38 0,00** | 0,24 0,01* 0,19 0,03* 0,19 0,03* 0,14 0,12
4 prot-eltl 0,31 0,00** | 0,25 0,00* 0,22 0,01* 0,25 0,00** 0,10 0,27
5 desint 0,24 0,01** |0,15 0,09 0,11 0,22 0,08 0,34 0,04 0,69
6 verstr 0,09 0,33 0,04 0,66 0,09 0,29 0,09 0,32 -0,01 0,94
7 sexual 0,15 0,09 0,09 0,30 0,11 0,23 0,06 0,49 0,05 0,56

*p<0,05; *p<0,01; n=137
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Tabelle 5-9d. Korrelation (Spearman) zwischen Gegen
den Skalen des IIP (Inventar zur Erfassung interper

Ubertragungsfaktoren der Gestaltungstherapie und

soneller Probleme) zum Ende der Therapie.

lIP Subskalen
1P gz E‘Dg 2 g_E
|
GU -Faktoren < E _% E 0 3 g
53 55 = E 2
Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign
1 aggr-resgn -0,08 0,38 0,01 0,94 0,02 0,83 -0,00 0,99 -0,05 0,58
2 pos-zugnt 0,10 0,26 0,14 0,12 0,04 0,65 -0,01 0,95 0,02 0,79
3 Uberw-vera 0,19 0,03* 0,14 0,13 0,21 0,02* 0,28 0,00** 0,22 0,01*
4 prot-eltl 0,19 0,03* 0,08 0,36 0,24 0,01* 0,20 0,02* 0,28 0,00**
5 desint -0,04 0,65 -0,14 0,12 -0,07 0,44 -0,00 0,99 -0,07 0,41
6 verstr 0,01 0,93 -0,06 0,49 -0,01 0,91 0,05 0,61 0,08 0,39
7 sexual 0,10 0,27 0,11 0,22 0,06 0,52 0,13 0,15 0,05 0,57

*p<0,05; **p<0,01; n=137
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Fortsetzung Tabelle 5-9d.

lIP Subskalen
s

P S o = = <

" gesamt Q g _C-: %” %E E %—;

GU -Faktoren 22 5 5 5T @ S

29 3G LS s B

O c > ®© e B <) X 3

n S T L &= v ®
Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign
1 aggr-resgn -0,08 0,38 -0,21 0,02* -0,17 0,06 -0,08 0,39 -0,05 0,61
2 pos-zugnt 0,10 0,26 0,19 0,03* 0,08 0,36 0,09 0,29 0,12 0,18
3 Uberw-vera 0,19 0,03* 0,12 0,19 0,01 0,88 0,08 0,40 -0,00 0,99
4 prot-eltl 0,19 0,03* 0,26 0,00* 0,09 0,32 0,03 0,72 -0,05 0,56
5 desint -0,04 0,65 -0,12 0,19 -0,02 0,87 -0,02 0,83 -0,03 0,78
6 verstr 0,01 0,93 0,05 0,54 -0,03 0,72 -0,04 0,67 -0,03 0,74
7 sexual 0,10 0,27 0,04 0,67 0,03 0,77 0,07 0,44 0,074 0,40

*p<0,05; **p<0,01; n=137
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Tabelle 5-8e. Korrelation (Spearman) zwischen Gegen
Skalen des IIP (Inventar zur Erfassung interpersone

Ubertragungsfaktoren der Kérpertherapie und den

ller Probleme) zu Beginn der Therapie.

lIP Subskalen
= =)= B T T
1P gesamt 25 9 o L_0
GU -Faktoren < E 25 0 X > 0o g
$S o 3 E g5 L
37° 75 S £ 2
Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign
1 aggr-resgn 0,28 0,00** | 0,26 0,00* 0,28 0,00 0,24 0,01* 0,23* 0,02*
2 pos-zugnt -0,10 0,28 -0,12 0,19 -0,25 0,01 -0,05 0,61 -0,11 0,24
3 Uberw-vera 0,27 0,00** | 0,23 0,01* 0,20 0,03* 0,22 0,02* 0,20 0,03*
4 prot-eltl 0,19 0,04* 0,07 0,44 0,01 0,91 0,07 0,43 0,17 0,07
5 desint 0,23 0,01 0,16 0,09 0,24 0,01 0,18 0,06 0,27 0,00**
6 verstr -0,13 0,16 -0,07 0,46 -0,22 0,02* -0,03 0,78 -0,09 0,31
7 sexual 0,12 0,20 0,12 0,20 0,01 0,95 0,18 0,05 0,12 0,18

*p<0,05; **p<0,01; n=137
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Fortsetzung Tabelle 5-8e.

lIP Subskalen
1P g o = = <
gesam 3= g2 S5 sS
GU -Faktoren 28 % i—;, §§ 3 2
29 B G 25 SIS
# 5 c & T2 S T
Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign
1 aggr-resgn 0,28 0,00** | 0,20 0,03* 0,131 0,16 0,15 0,11 0,21 0,03*
2 pos-zugnt -0,10 0,28 -0,05 0,58 -0,04 0,66 0,05 0,63 0,02 0,84
3 Uberw-vera 0,27 0,00** | 0,20 0,04 0,14 0,14 0,22 0,02* 0,23 0,01*
4 prot-eltl 0,19 0,04* 0,21 0,03* 0,10 0,27 0,22 0,02* 0,11 0,23
5 desint 0,23 0,01 0,23 0,02* 0,12 0,19 0,18 0,05 0,07 0,43
6 verstr -0,13 0,16 -0,09 0,36 -0,04 0,65 -0,02 0,84 -0,09 0,33
7 sexual 0,12 0,20 -0,01 0,93 0,14 0,13 0,12 0,21 0,10 0,29

*p<0,05; *p<0,01; n=137
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Tabelle 5-9e. Korrelation (Spearman) zwischen Gegen
Skalen des IIP (Inventar zur Erfassung interpersone

Ubertragungsfaktoren der Koérpertherapie und den

ller Probleme) zum Ende der Therapie.

lIP Subskalen
1= g = E”% g 5_3
|
GU -Faktoren LE % E g < 3 2 g
5© 53 ® E g
Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign
1 aggr-resgn 0,08 0,40 0,13 0,17 0,17 0,08 0,22 0,02* 0,17 0,07
2 pos-zugnt -0,07 0,49 -0,15 0,11 -0,20 0,03*  -0,18 0,06 -0,20 0,03*
3 Uberw-vera 0,20 0,04* 0,08 0,43 0,16 0,09 0,23 0,02* 0,22 0,02*
4 prot-eltl 0,13 0,17 -0,13 0,18 -0,04 0,71 0,05 0,58 0,13 0,16
5 desint 0,06 0,56 0,11 0,27 0,10 0,29 0,10 0,30 0,12 0,22
6 verstr -0,11 0,26 -0,16 0,10 -0,24 0,01* -0,14 0,15 -0,17 0,07
7 sexual 0,09 0,36 0,13 0,17 -0,01 0,91 0,04 0,66 0,01 0,89

*p<0,05; *p<0,01; n=137

120



Fortsetzung Tabelle 5-9e.

lIP Subskalen
E

) ”Pgesamt é HCED E -g, S - E é

GU -Faktoren 33 N © o= =

0 < 22 o2 O =

=2 28 % G 25 s 8

# 5 c & T2 S T
Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign
1 aggr-resgn 0,08 0,40 0,11 0,23 -0,01 0,93 -0,01 0,93 -0,09 0,34
2 pos-zugnt -0,07 0,49 0,07 0,43 -0,02 0,82 0,06 0,52 0,16 0,08
3 Uberw-vera 0,20 0,04* 0,17 0,08 0,11 0,27 0,15 0,12 0,02 0,81
4 prot-eltl 0,13 0,17 0,23 0,01* 0,10 0,27 0,17 0,07 0,15 0,11
5 desint 0,06 0,56 -0,05 0,61 0,06 0,53 -0,04 0,65 -0,08 0,43
6 verstr -0,11 0,26 0,05 0,63 0,02 085 0,08 0,43 -0,00 0,99
7 sexual 0,09 0,36 0,04 0,67 0,05 0,58 0,10 0,31 0,15 0,12

*p<0,05; *p<0,01; n=137
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Tabelle  5-12b. Korrelation  (Spearman) zwischen Gege nubertragungsfaktoren  von
Einzelgesprachs- (E), Gruppengesprachs- (Gr), Gesta ltungs- (Ge) und Kérpertherapie (K) und GSI-
Werten (Gesamtschwere Index) zu Therapiebeginn (T1)

GSI T2

GU -Faktoren E Gr Ge K

Korr Sign Korr Sign Korr Sign Korr Sign
1 aggr-resgn 0,00 0,98 0,08 0,37 0,09 0,29 0,23 0,01*
2 pos-zugnt -0,04 0,63 0,03 0,75 0,14 0,12 -0,05 0,60
3 Uberw-vera 0,23 0,01** 0,13 0,17 0,22 0,01* 0,27 0,00**
4 prot-eltl 0,16 0,07 0,16 0,08 0,19 0,03* 0,18 0,06
5 desint -0,01 093 -0,09 0,31 0,07 0,44 0,15 0,11
6 verstr 0,04 0,64 -0,03 0,71 0,15 0,10 0,06 0,53
7 sexual -0,04 0,68 -0,06 0,53 0,21 0,01* 0,08 0,40

*p<0,05; *p<0,01; n=137
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Tabelle 5-16b. Mittelwertvergleich (Einfaktorielle
aller Therapien zwischen fiinf Diagnoseclustern nach

ANOVA) von Gegenubertragungsfaktoren
Huber et al zu Therapiebeginn.

GU -Faktoren M SD F Signifikanz
1 aggr-resgn 1,87 0,64 8,03 0,00**

2 pos-zugnt 2,57 0,69 2,45 0,05*

3 Uberw-vera 1,64 0,59 9,97 0,00**

4 prot-eltl 2,35 0,69 4,67 0,00**

5 desint 1,93 0,65 2,21 0,07

6 verstr 1,36 0,46 1,72 0,14

7 sexual 1,27 0,44 0,63 0,64

*p<0,05; **p<0,01; n=137
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Tabelle 5-17b. Mittelwertvergleich (Einfaktorielle ANOVA) Post-Hoc Analyse nach Tukey von
Gegenubertragungsfaktoren aller Therapien zwischen funf Diagnoseclustern (s. Tab. 5-15) nach Huber et al zu
Therapiebeginn.
Diagnosecluster
GU -Faktoren n=45 n=20 n=37
M SD M SD M SD M SD M SD
1 aggr-resgn 1,70 0,57 191 0,66 1,89 0,65 1,77 0,60 2,08 0,67
2 pos-zugnt 2,62 0,66 2,62 0,73 2,45 0,76 2,73 0,68 2,48 0,65
3 Uberw-veréa 1,47 0,51 1,76 0,65 1,62 0,55 1,52 0,55 1,83 0,63
4 prot-eltl 2,21 0,65 2,30 0,72 2,40 0,78 2,49 0,59 2,49 0,67
5 desint 1,84 0,64 2,00 0,69 2,07 0,67 1,87 0,66 1,96 0,62
6 verstr 1,41 0,50 1,34 0,38 1,30 0,45 1,46 0,52 1,33 0,42
7 sexual 1,25 0,42 1,29 0,44 1,25 0,44 1,35 0,51 1,27 0,46
. p-Werte

GU -Faktoren

1-2 1-3 1-4 1-5 2-3 2-4 2-5 3-4 3-5 4-5
1 aggr-resgn 0,08 0,14 0,95 0,00** 1,00 0,72 0,31 0,82 0,19 0,02*
2 pos-zugnt 1,00 0,30 0,83 0,32 0,48 0,88 0,56 0,12 1,00 0,14
3 Uberw-veréa 0,00** 0,25 0,97 0,00** 0,52 0,14 0,90 0,87 0,05* 0,01**
4 prot-eltl 0,82 0,16 0,06 0,00** 0,86 0,53 0,23 0,96 0,87 1,00
5 desint 0,39 0,06 1,00 0,43 0,95 0,81 1,00 0,41 0,76 0,89
6 verstr 0,82 0,40 0,94 0,49 0,98 0,57 1,00 0,27 1,00 0,34
7 sexual 0,96 1,00 0,56 0,99 0,99 0,93 1,00 0,70 1,00 0,77

*p<0,05; *p<0,01; n=137
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Tabelle 5-24b. Mittelwertvergleich (T-Test) von Geg enubertragungsfaktoren aller Therapien

zwischen Patienten mit Personlichkeitsstorung und ohne Personlichkeitsstorung zu
Therapiebeginn.
Pat mit PS Pat ohne PS

GU -Faktoren n=37 n=100 T Signifikanz

M SD M SD
1 aggr-resgn 2,07 0,67 1,80 0,62 4,45 0,00**
2 pos-zugnt 2,48 0,66 2,60 0,70 -1,91 0,06
3 Uberw-vera 1,84 0,63 1,57 0,56 4,70 0,00**
4 prot-eltl 2,50 0,67 2,30 0,69 3,02 0,00**
5 desint 1,97 0,62 1,92 0,66 0,69 0,49
6 verstr 1,33 0,43 1,38 0,47 -1,30 0,20
7 sexual 1,26 0,45 1,27 0,44 -0,18 0,85

*p<0,05; *p<0,01; n=137

125



Tabelle 5-27b. Auspragung der GU in Patientencluste

rn zu Therapiebeginn.

GU-Cluster 1 2 Zatientenclustedfr 5 5 Mittelwert
1 negativ 1,62 - 2,08 0 2,07 0 251 + 1,69 - 2,31 + 2,01

2 positiv 2,25 - 2,17 - 2,84 + 261 O 2,78 + 2,84 + 2,62

3 involviert 1,08 - 121 0 124 0 1,34 0 1,63 + 1,82 + 1,35

+ Uber M; - unter M; n=124

Tabelle 5-28b. Auspragung verschiedener Tests in de  n Patientenclustern zu Therapiebeginn.

Tests 1 > zatientenC|USte4r 5 6 Mittelwert
GSiI 1,21 O 1,30 O 1,28 0 1,25 0 1,48 + 1,25 0 1,28
GSlgis -0,52 + -0,36 0 -0,16 - -0,28 - -0,72 + -0,23 - -0,40

1P 1,44 0 1,40 O 161 O 1,40 O 154 0 1,67 + 1,52

+ Uber M; - unter M; n=124
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Anhang

10.2. CTQ-Fragebogen
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Anhang

Fragebogen zur Gegeniibertragung

Die unten aufgefiithrten Aussagen beschreiben eine Reihe von Méglichkeiten, wie sich Psychotherapeuten
einer/m Pat. gegentiber fithlen oder wie man auf sie/ihn reagieren kann. Bitte schiitzen Sie die folgenden
Aussagen danach ein, wie sehr sie auf Thre Arbeit mit dem Patienten zutreffen, von 1=trifft nie zu, 3=trifft
manchmal zubis 5=trifft sehr zu. Wir wissen, dass es schwierig ist, eine generelle Aussage tiber einen
lingeren Behandlungszeitraum hinweg zu machen, dennoch bitten wir Sie anzugeben, wie Sie sich Threr/m
Pat. gegeniiber iiber die gesamte Behandlungsdauer hinweg gefiihlt habe. Storen Sie sich nicht daran, wenn
Ihre Aussagen inkonsistent erscheinen, Psychotherapeuten haben oftmals vielfache Reaktionen auf
dieselbe/denselben Patientin/en.

Trifft nie manchmal  sehr zu
1 Ich bin sehr zuversichtlich beziiglich der Fortschritte, die sie/er 1 2 i 4 5
wihrend der Behandlung macht oder machen kann.
2 Zeitweise kann ich sie/ihn nicht leiden. | 2 3 4 5
3 Ich finde es spannend mit ihr/thm zu arbeiten. 1 2 3 4 5
4 Ich habe Mitleid mit ihr/thm. 1 2 3 4 5
5 Ich wiinschte mir, sie/ihn niemals als Patienten genommen zu haben. 1 2 3 4 5
6 Ich fithle mich abpewiesen oder entwertet. 1 2 3 4 5
7 Wenn sie/er nicht mein/e Patient/in wiire, kénnte ich mir vorstellen, mit | 1 2 3 4 5
ihr/ihm befreundet zu sein.
8 Ich bin veridrgert in den Sitzungen mit ihr/ihm. 1 2 3 4 5
9 Ich fiihle mich nicht wirklich beteiligt in den Sitzungen mit ihr/ihm 1 2 3 4 5
10 | Ich fithle mich konfus in den Sitzungen mit ihr/ihm. 1 2 3 4 5
11 | Ich glaube nicht, was sie/er mir sagt. 1 2 3 4 5
12 | Ich fithle mich von ihr/ihm kritisiert. ! 2 3 4 5
13 | Mir graut vor den Sitzungen mit ihr/thm. 1 2 3 4 5
14 | Ich fithle mich verdrgert tiber Menschen aus ihrem/seinem Leben. 1 2 3 4 5
15 | Ich fithle mich verdrgert iiber sie /ihn. 1 2 3 4 5
16 | Ich fithle mich gelangweilt in den Sitzungen mit thr/ihm. 1 2 3 4 5
17 | Ich fithle mich von ihr/ihm sexuell angezogen. 1 2 3 4 5
18 | Ich fithle mich deprimiert in den Sitzungen mit ihr/ihm. 1 2 3 4 5
19 | Ich freue mich auf die Sitzungen mit ihr/ihm. 1 2 3 4 5
20 | Ich fithle mich neidisch auf sie/ihn oder in Konkurrenz mit ihr/ihm. 1 2 3 4 5
21 | Ich wiinschte, ich kénnte ihr/ihm etwas geben, was andere niemals 1 2 3 4 5
konnten.
22 | Ich fithle mich frustriert in den Sitzungen mit ihr/ihm. 1 2 3 4 5
23 | Sie/er gibt mir ein gutes Gefiihl. 1 2 3 4 5
24 | Ich fithle mich meiner Gefiihle ihr/ihm gegeniiber schuldig. 1 2 3 4 5
25 | Meine Gedanken schweifen oft von den Themen ab, tiber die sie/er 1 2 3 4 5
spricht.
26 | Ich fithle mich tiberwiltigt von ithren/seinen heftigen Gefiihle. 1 2 3 4
27 | Ich werde wiitend auf sie/ihn. 1 2 4 5
28 | Ich fithle mich schuldig, wenn sie /er verzweifelt ist oder ihr/sein 1 2 3 4 5
Zustand sich verschlechtert, als ob ich dafiir verantwortlich sein miisste.
29 | Siefer neigt dazu, heftige Gefiihle in mir hervorzurufen. 1 2 3 4 5
30 | Ich fithle mich dngstlich, wenn ich mit ihr/ihm arbeite. 1 2 3 4 5
31 | Ich habe das Gefiihl, dass es mir nicht gelingt, ihr/ihm zu helfen bzw. ich | 1 2 3 4 5
bin besorgt dariiber, dass es mir nicht gelingen wird, ihr/ihm zu helfen.
32 | Ihre/seine sexuellen Gefiihle mir gegeniiber machen mir Angst oder 1 2 3 4 5
berithren mich unangenchm.
33 | Ich fithle mich benutzt oder manipuliert durch sie/ihn. 1 2 3 4 5
34 | Ich habe das Gefiihl, sie /ihn mit Samthandschuhen anfassen zu miissen, |1 2 3 4 5
und bin besorgt, dass wenn ich etwas Falsches sage, sie/er explodieren,
zusammenbrechen oder weglaufen wird.
35 | Sie/er verdngstigt mich. 1 2 3 4 5
36 | Ich fithle mich inkompetent oder unzuldnglich, wenn ich mit ihr/ihm 1 2 3 4 5
arbeite.
37 | Ich merke, dass ich mich ihr/ihm gegeniiber kontrollierend verhalte. 1 2 3 4 5

@ Zittel Condlin, C, & Westen, D. (2005), Emory University, Atlanta; (Deutsche Version: Kernhof, K., Kaufhold, J. & Grabhorn, R. (2008), Psychoso-
matische Klinik, Uniklinik Frankfurt; email: kernhofi@em. uni-frankfurt.de
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38 | Ich fiihle mich austauschbar, als wire ich irgendjemand. 1 2 3 4 5

39 | Ich muss mich davon abhalten, etwas Aggressives oder Kritisches zu 1 2 3 4 5
sagen oder zu tun.

40 | Ich habe das Gefiihl, sie/thn zu verstehen. ! 2 3 4 5

41 | Ich sage ihr/ihm, dass ich drgerlich auf sie/ihn bin. 1 2 3 4 5

42 | Ich habe das Gefiihl, sie/ihn beschiitzen zu wollen. ! 2 3 4 5

43 | Ich bedaure Dinge, die ich zu ihr/thm gesagt habe. 1 2 3 4 5

44 | Ich habe das Gefiihl, gemein oder grausam zu ihr/ihm zu sein. 1 2 3 4 5

45 | Ich habe Schwierigkeiten, mich auf die Gefiihle, die sie/er ausdriickt, zu | 1 2 3 4 5
bezichen.

46 | Ich fithle mich durch sie/ihn schlecht behandelt oder missbraucht. 1 2 3 4 5

47 | Ich fithle mich ihr/ihm gegeniiber fiirsorglich. 1 2 3 4 5

48 | Ich verliere meine Geduld ihr/thm gegeniiber. 1 2 3 4 5

49 | Ich fithle mich traurig in den Sitzungen mit ihr/ihm. 1 2 3 4 5

50 | Ich sage ihr/ihm, dass ich sie/ihn sehr gerne mag. | 2 3 4 5

51 | Ich fiihle mich von ihren/seinen Bediirfnissen tiberwiltigt. 1 2 3 4 5

52 | Ich fiihle mich hoffhungslos in der Arbeit mit ihr/ihm. 1 2 3 4 5

53 | Ich fiihle mich erfreut oder zufrieden nach den Sitzungen mit ithr/ihm 1 2 3 4 5

54 | Ich denke, sie/er wiire bei einer/m anderen Psychotherapeutin/en oder in | 1 2 3 4 5
einer anderen Form von Psychotherapie besser aufgehoben.

55 | Ich fiihle mich gedréingt, ihr/ihm sehr klare Grenzen zu setzen. 1 2 3 4 5

56 | Ich merke, dass ich mich ihr/ihm gegeniiber kokett verhalte. 1 2 3 4 5

57 | Ich erlebe mich als nachtragend, wenn ich mit ihr/ihm arbeite. 1 2 3 4 5

58 | Ich denke dariiber nach oder phantasiere, die Behandlung zu beenden. 1 2 3 4 5

59 | Ich fiihle mich, als ob mir die Hinde gebunden wiren oder ich unfihig 1 2 3 4 5
wire irgendetwas zu tun,

60 | Wenn ich meinen Anrufbeantworter abhére, habe ich Angst bzw. es | 2 3 4 5
graut mir davor, eine Nachricht von ihr/ihm zu haben.

61 | Ich fiihle eine sexuelle Anspannung ihm Raum. 1 2 3 4 5

62 | Ich finde sie/ihn abstoBend. 1 2 3 4 5

63 | Ich fithle mich nicht wertgeschitzt durch sie/ihn. 1 2 3 4 5

64 | Ich habe warme, fast elterliche Gefiihle ihr/thm gegeniiber. 1 2 3 4 5

65 | Ich mag sie/ihn sehr. 1 2 3 4 5

66 | Ich mache mir nach den Sitzungen mehr Sorgen iiber sie/ihn als {iber 1 2 3 4 5
andere Patienten.

67 | Ich iiberziehe die Sitzungen mit ihr/ihm héufiger als mit anderen 1 2 3 4 5
Patienten.

68 | Ich fiihle mich weniger erfolgreich darin, ihr/ihm zu helfen als anderen 1 2 3 4 5
Patienten.

69 | Ich engagiere mich in einer besonderen Art und Weise fiir sie/ihn bzw. 1 2 3 4 5
mache mir mehr Umsténde fiir sie/ihn als ich dies fiir andere Patienten
tue.

70 | Ich rufe sie/ihn nicht so umgehend zuriick wie ich das bei anderen | 2 3 4 5
Patienten tue.

71 | Ich offenbare ihr/ihm meine Gefiihle eher als anderen Patienten. 1 2 3 4 5

72 | Ich rufe sie/ithn hdufiger zwischen den Sitzungen an als andere Patienten. | 1 2 3 4 5

73 | Ich merke, dass ich iiber sie/ihn hdufiger mit Kollegen oder in der 1 2 3 4 5
Supervision spreche als iiber andere Patienten.

74 | Siefer ist eine/r meiner Lieblingspatienten. 1 2 3 4 5

75 | Ich schaue bei ihr/ihm hiufiger auf die Uhr als bei anderen Patienten. 1 2 3 4 5

76 | Ich gebe ihr/ihm gegeniiber mehr {iber mein personliches Leben preis als | 1 2 3 4 5
ich das bei anderen Patienten tue.

77 | Haufiger als bei den meisten Patient/innen habe ich das Gefiihl 1 2 3 4 5
abgelenkt zu werden, was ich erst nach Abschluss der Sitzung realisiere.

78 | Ich beginne die Sitzungen mit ihr/ihm héufiger verspétet als mit meinen | 1 2 3 4 5
anderen Patienten.

79 | Ich spreche hiufiger tiber sie/thn mit meinem/r Partner/in als iiber andere | 1 2 3 4 5

Patienten.
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