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» 1 herapeuten sollten zu Beziehungsexperten werden®

(Grawe, 2000, S. 699, Hervorhebung im Original)



Vorwort

Der erste Kontakt zu dem in dieser Arbeit genutzten Modell entstand bereits vor Uber
einem Jahrzehnt im Rahmen einer Diplomarbeit (Wdste, 2010), die potentiellen
Anwendungsmoglichkeiten faszinieren seither und fahrten letztlich zu der hier
vorliegenden Arbeit. Wenngleich sich Ansatz und Umfang der vorliegenden Arbeit deutlich
vom damaligen Projekt unterscheiden, werden doch einige besonders prégnante Zitate

zum Modell erneut verwendet, die bereits in der Diplomarbeit genutzt wurden.

Weiterhin werden, aul3er bei einem nur allgemeinen Verweis auf Literatur, stets die
genauen Seitenzahlen angegeben, um eine Uberprufung zu erleichtern. Konstruktiver
wissenschaftlicher Diskurs sollte sich stets der kritischen Auseinandersetzung mit
Informationen und deren Herkunft stellen, der punktgenaue Literaturverweis soll hierzu in

diesem Rahmen seinen Beitrag leisten.

Um die in der Arbeit dargestellten Ausflihrungen besser und schneller nachvollziehen zu
koénnen, findet sich zudem auf der letzten Seite eine selbst erstellte Abbildung des

Modells, welche die wichtigsten Informationen auf einen Blick zusammenfasst.

Hinweis im Sinne des Gleichbehandlungsgesetzes:

Lediglich zur Gewahrleistung einer besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit das
generische Maskulinum verwendet, wenn sowohl weibliche, ménnliche oder sich anders

definierende Personen gemeint sind.
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Zusammenfassung

Theoretischer Hintergrund: I. Psychische Stérungen gehéren mit Pravalenzraten von
etwa 20% zu den haufigsten Krankheitsbildern im Kindes- und Jugendalter und stellen
eine besondere Herausforderung im Gesundheitssystem dar. Daher sind weitere
wissenschaftliche Studien zur psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
notwendig, die auch die Selbstperspektive der Patienten beriicksichtigen sollten. Bei der
Entwicklung von Verfahren der ,Dritten Welle* der Verhaltenstherapie wird ein starkerer
Fokus auf Akzeptanz, Achtsamkeit und die Bedeutung friher Beziehungserfahrungen
gelegt. Aktuelle psychotherapeutische Konzepte heben weiterhin die Bedeutung einer
integrativen, therapieschulentbergreifenden Behandlung hervor. Hierbei wird auch ein
weiter gefasstes Gesundheitsverstandnis verfolgt, welches Uber die Abwesenheit von
Krankheitssymptomen hinausgeht. Zur Etablierung einer solchen allgemeinen,
integrativen Psychotherapie sind jedoch weitere Forschungsarbeiten notwendig.

[I. Die Strukturale Analyse Sozialen Verhaltens (SASB; Benjamin, 1974) ist ein
interpersonelles  Zirkumplexmodell mit den beiden grundlegenden Dimensionen
JAffiliation® und ,Interdependenz®. Das SASB-Modell dient hierbei der Erfassung von
zwischenmenschlichen Beziehungen auf den Fokusebenen eines aktiven und eines
reaktiven Verhaltens. Durch die dritte Fokusebene wird der aktive Umgang mit sich selbst
erhoben, dieser Fokus wird als ,Introjekt* bezeichnet. Im SASB Cluster-Modell werden
insgesamt acht Cluster formuliert, die einzelne Verhaltensweisen naher definieren: ,Freie
Spontaneitat” (Cluster 1), ,wohlwollende Selbsterforschung“ (Cluster 2), ,Selbstliebe /
Selbstwertschatzung® (Cluster 3), ,sich selbst umsorgen“ (Cluster 4), ,Selbstkontrolle /
Selbstbeherrschung® (Cluster 5), ,Selbstanklage / Selbstunterdriickung® (Cluster 6),
.oelbsthass / Selbstzerstérung” (Cluster 7) und ,Tagtrdumerei / Selbstvernachlassigung”

(Cluster 8). Das komplexe Modell liegt bisher nur in einer Version fur Erwachsene vor.

Ziel und Fragestellung: Ziel der vorliegenden Arbeit war die Konzeption einer
integrativen Version des SASB-Modells fur die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
(SASB-KJ). Hierzu wurde gepruft, ob die SASB zu den Verfahren der aktuellen Dritten
Welle der Verhaltenstherapie gezahlt werden kann. Weiterhin wurde dargestellt, welchen
Mehrwert die Nutzung einer SASB-KJ im Setting einer integrativen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie bieten kann. Durch die Erfassung des Introjektes bei Kindern
und Jugendlichen wurde dariber hinaus zwei Hauptfragestellungen nachgegangen. Die
erste  Hauptfragestellung befasste sich mit Unterschieden im Introjekt bei
internalisierenden und externalisierenden Stérungen. In der zweiten Hauptfragestellung
wurde untersucht, ob sich das Introjekt im Verlauf einer tagesklinischen Behandlung

veréndert und dadurch die Variable Therapieerfolg erfasst werden kann.
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Methoden: Zunachst wurde die deutsche Langform des SASB Introjekt-Fragebogens
(Tscheulin & Glossner, 2002) fur den Einsatz bei Kindern und Jugendlichen angepasst.
Hierzu wurden die Formulierungen der 36 Fragebogenitems so geéndert, dass sie leichter
zu verstehen sind, ohne die inhaltliche Aussage zu verfalschen. Die angepassten Fragen
wurden durch Voruntersuchungen (Expertenreview, Item-Cluster-Zuordnung und Pretest
mit Bestimmung der internen Konsistenz) geprift und teilweise erneut revidiert. Der
endgultige Fragebogen wurde durch insgesamt N = 122 Kinder und Jugendliche (Alter 8
bis 21 Jahre, M = 13.89, SD = 2.82) beantwortet. Die Gesamterhebung fand an zwei
Standorten statt. In einer Tagesklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychosomatik
und -psychotherapie mit angeschlossener Institutsambulanz in Eutin wurden n = 91
Patienten erfasst, weitere n = 31 Patienten wurden in einer ambulanten Praxis fur Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie in Hamburg befragt. Von den N = 122 Patienten wurden
n = 89 der internalisierenden und n = 27 der externalisierenden Stdérungsgruppe
zugeordnet, weitere n = 6 Patienten wiesen kombinierte Stérungen auf. Im Rahmen der
zweiten Fragestellung wurden insgesamt n = 18 Patienten der Eutiner Tagesklinik zu drei
Messzeitpunkten der insgesamt etwa dreimonatigen Behandlungsdauer befragt. Die erste
Erhebung (t;) fand innerhalb der ersten zwei Wochen nach Aufnahme statt, die zweite (t,)
zur Mitte (sechs bis acht Wochen) der Behandlung und noch ein drittes Mal (t3) innerhalb
der letzten beiden Wochen vor Entlassung. Die Datenauswertung erfolgte multimethodal.
Zur Eingabe der Fragebogendaten wurde die SASB Software MakeMapsWin (Tscheulin,
2001) genutzt, hieruiber erfolgten auch die Einzelfallanalysen. Der Datenexport erfolgte im
dBase Dateiformat, die Datenaufbereitung wurde (ber Excel realisiert. Die
Gruppenanalysen wurden mit SPSS durchgefiihrt. Zur Reliabilitatsbestimmung wurde die
interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) berechnet, die Konstruktvaliditat wurde durch
Faktorenanalysen und Korrelationsberechnungen bestimmt. Zur Hypothesentestung

wurden t-Tests und Varianzanalysen der Clustermittelwerte berechnet.

Ergebnisse: Die interne Konsistenz der einzelnen Cluster schwankte zwischen .38 und
.78 je Cluster. Vier der acht Cluster wiesen Werte von Uber .70 auf, zwei Cluster lagen
tiber .50, die beiden Ubrigen Cluster darunter. In der Hauptkomponentenanalyse zeigten
sich drei Faktoren mit Eigenwerten >1, zwei der Faktoren konnten modellkonform als die
beiden Hauptachsen Affiliation und Interdependenz interpretiert werden, der dritte Faktor
ist als Storvariable zu betrachten. Eine weitere Analyse mit zwei vorgegebenen Faktoren
konnte die theoretisch vorgegebene zirkumplexe Struktur der acht Cluster gut
wiedergeben, die aufgeklarte Gesamtvarianz lag hierbei bei 62.92%. In der
Korrelationsmatrix der Clustermittelwerte zeigten sich positive Korrelationen inhaltlich
benachbarter Cluster und negative Korrelationen bei im Modell gegeniberliegenden

Clustern. Die Uberpriiffung der ersten Hauptfragestellung erbrachte lediglich eine
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signifikante Differenz (p = .010, d = .58) in Cluster 1, dieser beschreibt “freie
Spontaneitat”. In der Tendenz (Signifikanzniveau 10%) wiesen weiterhin Cluster 3
(»Selbstliebe“, p = .098, d = .37) sowie Cluster 5 (,Selbstkontrolle®, p = .057, d = .42)
Unterschiede zwischen den beiden Stérungsgruppen auf. In einer anschlieRenden
explorativen Datenanalyse zeigten sich in der Betrachtung einzelner n&her definierter
Storungsbilder weitere unterschiedliche Profile in den Clustern, die ,wohlwollende
Selbsterforschung® (Cluster 2), ~Selbstkontrolle* (Cluster 5) sowie
L~Selbstvernachlassigung® (Cluster 8) beschreiben. Im Rahmen der zweiten
Hauptfragestellung ergaben sich signifikante Anderungen lediglich in zwei der acht
Cluster. Zum Messzeitpunkt t; beschrieben die befragten Kinder und Jugendlichen eine
starkere ,wohlwollende Selbsterforschung“ (Cluster 2, p = .003, d = 1.17) und eine
geringere ,Selbstunterdrickung“ (Cluster 6, p = .035, d = .76) als bei Aufnahme in die
Tagesklinik. In der ebenfalls durchgefiihrten explorativen Datenanalyse zeigten sich
jedoch unterschiedliche Verlaufe der internalisierenden und externalisierenden
Stérungsgruppe Uber den Behandlungsverlauf. Hier lagen bei Patienten mit
internalisierenden Storungen in der dritten Erhebung signifikante Anderungen mit groRen
Effektstarken in den drei Clustern vor, die adaptives Verhaltens beschreiben (Cluster 2
~oelbsterforschung®: p = .006, d = 1.73; Cluster 3 ,Selbstliebe“: p =.047, d = 1.11; Cluster
4 ,sich selbst umsorgen®: p = .004, d = 1.85). Demgegeniber zeigten Patienten mit
externalisierenden Stérungen keine signifikanten Veranderungen vom ersten zum letzten

Erhebungszeitpunkt.

Diskussion: Die Anpassung des SASB Introjekt-Fragebogens fiir den Einsatz bei Kindern
und Jugendlichen konnte erfolgreich umgesetzt werden. Die ermittelten Gutekriterien zur
Reliabilitat lagen Uberwiegend im zufriedenstellenden Bereich bei weiterem
Verbesserungspotential. Die guten Ergebnisse zur Konstruktvaliditat lassen zudem darauf
schlieRen, dass das Konstrukt ,Introjekt® bereits im Kindes- und Jugendalter erfassbar ist.
In beiden Hauptfragestellungen lagen in der qualitativen Betrachtung die erwarteten
Unterschiede respektive Verdnderungen vor. Einschrankend hierbei ist jedoch zu
erwdhnen, dass der uUberwiegende Teil der Clustermittelwerte keine signifikanten
Unterschiede zeigte. So konnte in beiden Fallen die Nullhypothese nicht abgelehnt
werden. Hinsichtlich des Ziels der vorliegenden Arbeit ist festzuhalten, dass die SASB als
Verfahren der Dritten Welle der Verhaltenstherapie betrachtet werden kann. Durch die
Erfassung aller Fokusebenen kann eine umfassende interpersonelle Baseline der erlebten
inter- wie intrapersonellen Beziehungen erhoben werden. Durch die Darstellung positiver
Verhaltensweisen kann zudem ein umfassenderes Gesundheitsverstandnis etabliert
werden. Uber die wiederholte Erfassung der interpersonellen Baseline kann ein Leitfaden

fir eine Psychotherapie erstellt werden. Innerhalb dieses Rahmens kdnnen integrativ
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unterschiedliche  Behandlungsverfahren  einbezogen werden und einheitliche
Begriffsstrukturen geschaffen werden. Limitationen ergeben sich, neben den haufig nicht-
signifikanten Differenzen, aus der Ubernahme der Diagnose der Patienten ohne separate
Uberpriufung. So konnten aufgrund vieler Patienten, welche die eher unscharfe Diagnose
einer Anpassungsstorung erhalten hatten, keine konkreten Aussagen zu Effekten auf
Ebene der beiden Hauptstorungsgruppen getroffen werden.

Implikationen fur Forschung und Praxis: Fur die Implementierung einer SASB-KJ
sollten zun&chst auch die verbleibenden beiden Fokusebenen des aktiven und reaktiven
Verhaltens fur eine Anwendung im Kindes- und Jugendalter angepasst werden. Sobald
das SASB-Modell fir alle Fokusebenen adaptiert ist, kann im Rahmen weiterer
Forschungen eine umfassende Validierung erfolgen. AnschlieBend kann ein Anwender-
sowie Behandlungsmanual fur die Nutzung der SASB-KJ erstellt werden, die Entwicklung
einer Software zur Datenerfassung und patientenfreundlichen Darstellung wird ebenfalls
empfohlen. Mit der Nutzung der SASB-KJ ware ein ganzheitliches Modell fir die
therapeutische Praxis vorhanden, mit dem ein malgeblicher Beitrag zur
Qualitatssicherung psychotherapeutischer Prozesse gelingen kann. Mit der in der
vorliegenden Arbeit durchgefiihrten Prifung der Anschlussfahigkeit des SASB-Modells an
die Dritte Welle der Verhaltenstherapie, der Anpassung des Introjekt-Fragebogens mit
anschlieRender Uberprufung der Gltekriterien sowie der Darstellung des Mehrwertes
einer Nutzung im Rahmen von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie wurde der erste,

wegweisende Schritt zur Erstellung und integrativen Nutzung der SASB-KJ geschaffen.



Abstract

Introduction: I. Mental disorders, with prevalence rates of around 20%, are among the
most common childhood and adolescent diseases and are a particular challenge for
health systems. Therefore, further scientific studies on the mental health of children and
adolescents are needed, with special respect to the patients' self-perspective. In the
development of "third wave" behavioral therapy, the domains of acceptance, mindfulness,
as well as the importance of early relationship experiences are becoming more important.
Current psychotherapeutic concepts also continue to emphasize the importance of
integrative treatment. It also pursues a broader understanding of the concept of health
beyond the absence of disease symptoms. However, further research is needed to
establish an integrative psychotherapy approach.

II. Structural Analysis of Social Behavior (SASB; Benjamin, 1974) is an interpersonal
circumplex model with two basic dimensions, "affiliation" and "interdependence". The
SASB model serves to capture relationships at the surface of active and reactive
interpersonal behavior. The third surface represents behaviors that are intrapsychic rather
than interpersonal. This surface is called introject. In the SASB cluster model, a total of
eight clusters are formulated, which further define specific individual behaviors: "self-
emancipate” (Cluster 1), “self-affirm” (Cluster 2), “self-love” (Cluster 3), “self-protect”
(Cluster 4), “self-control” (Cluster 5), “self-blame” (Cluster 6), “self-attack” (Cluster 7) and

“self-neglect” (Cluster 8). This complex model is currently only available for adult patients.

Goal and issues: The main goal of the present study is the conception of an integrative
version of the SASB model for psychotherapy with children and adolescents. For this
purpose, it will be examined whether the model can be seen as a member of the family of
third wave behavioral therapies. Furthermore, the potential value of SASB-KJ in the
context of an integrative child and adolescent psychotherapy will be shown. By testing
introjects of children and adolescents, moreover, two issues are pursued. The first issue
deals with introject-differences in internalizing and externalizing disorders. In the second

issue it is examined whether introject changes in the treatment of a clinical therapy.

Methods: German long form of the SASB introject questionnaire (Tscheulin & Glossner,
2002) was adapted for the use with children and adolescents. For this purpose, the
formulations of the 36 questionnaire items were changed so that they are easier to
understand without changing the content of the statement. The adjusted questions were
examined during preliminary investigations (expert review, item-cluster-assignment and
pretest with determination of internal consistency) and revised again. The final

guestionnaire was answered by a total of N = 122 children and adolescents (8 to 21 years,
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M = 13.89, SD = 2.82). The survey took place at two different locations. In a psychiatric
day-care clinic in Eutin, n = 91 patients were surveyed and a further n = 31 patients were
included in an outpatient office for psychotherapy in Hamburg. Of the N = 122 patients, n
= 89 were assigned to an internalizing and n = 27 to an externalizing disorder group,
another n = 6 patients had combined disorders. In the context of the second research
guestion, a total of n = 18 patients from the clinic in Eutin were questioned three times
during the clinical treatment. The first survey (t;) took place within the first two weeks after
admission, the second (t,) to the mid-section (six to eight weeks) of treatment and a third
time (t3) within the last two weeks before discharge. Data analysis was a multimethod-
design. SASB software MakeMapsWin (Tscheulin, 2001) was used for data input. This
software also was the basis for individual case analysis. Data export took place in the
dBase format; data processing was realized via Excel. Group analyses were performed
with SPSS. To determine the reliability of the model, the internal consistency (Cronbach's
alpha) was calculated; construct validity was determined by factor analysis and
intercorrelations. For hypothesis testing, t-tests and variance analysis of cluster mean

values were calculated.

Results: Internal consistency of the individual clusters varies between .38 and .78 per
cluster. Four of the eight clusters showed values above .70; two clusters are above .50,
the other two clusters below. In principal component analysis, three factors with
eigenvalues >1 were found; two of the factors could be interpreted in accordance with the
model as the two main axes of affiliation and interdependence; the third factor should be
seen as an unexpected variable. Further analysis with two predefined factors showed a
good representation of the theoretically given circumplex structure of the eight clusters,
accounted for 62.92% of the variance. In the correlation matrix, positive correlations of
neighboring clusters were found as well as negative correlations for opposing clusters.
The review of the first major issue only showed a significant difference (p = .010, d = .58)
in cluster 1, which describes "self-emancipate”. With significance level of 10%, also
cluster 3 ("self-love", p = .098, d = .37) and cluster 5 ("self-control", p = .057, d = .42)
showed differences between the two groups of internalizing and externalizing disorders. In
a following exploratory data analysis, the examination of individual, more precisely defined
mental disorders revealed further different profiles in the clusters which define "self-affirm
(cluster 2), "self-control" (cluster 5) and "self-neglect" (cluster 8). In the context of the
second main issue, there also were changes in the introject, which suggest that the
clinical treatment was effective. Significant changes, however, occurred only in two of the
eight clusters. At the time of the last measurement (t3), the children and adolescents
described a stronger "self-affirm" (cluster 2, p = .003, d = 1.17) and a lower "self-blame"

(cluster 6, p = .035, d = .76) than at the beginning of clinical treatment. In the explorative
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data analysis, different processes of the internalizing and externalizing disorder group
were shown over the duration of treatment. In the third measurement, patients with
internalizing disorders showed significant changes with large effect sizes in the three
clusters describing adaptive behavior (cluster 2 "self-affirm™: p = .006, d = 1.73; cluster 3
"self-love": p = .047, d = 1.11; cluster 4 "self-protect”: p = .004, d = 1.85). In contrast,
patients with externalizing disorders showed no significant changes from the first to the

last measurement.

Discussion: Adaptation of the SASB introject questionnaire for the use with children and
adolescents has been successfully implemented. Reliability results were mainly
satisfactory with further potential for improvement. The good results on construct validity
also suggest that the construct "introject" can already be detected in childhood and
adolescence. In both main issues, observation of qualitative differences provided the
expected differences and changes. Restrictively, however, it should be mentioned that the
majority of cluster mean values showed no significant differences. Thus, in both cases,
the null hypothesis could not be rejected. Regarding the aim of the present study, it should
be noted that the SASB can be considered as a model of the third wave of behavioral
therapy. By gathering the data of all three SASB surfaces, a comprehensive interpersonal
baseline of the experienced inter- and intrapersonal relationships can be ascertained. In
addition, a more comprehensive understanding of health can be established through the
presentation of positive behaviors. The repetition of the interpersonal baseline can be
used to create a common frame for psychotherapy. Within this framework, integrative
treatment methods can be integrated and constant conceptual structures can be created.
Limitations arise, apart from the often non-significant differences, from assuming the
diagnosis of the patients without a separate review. Thus, many patients have received
the rather vague diagnosis of an adjustment-disorder; this complicates solid statements

on effects at the level of the two main disorders groups.

Implications: For an implementation of the SASB-KJ, the remaining two surfaces of
active and reactive interpersonal behavior should be adapted first. Once the SASB model
is adapted for all three surfaces, full validation studies can be done. Then, a user and
treatment manual for the use of SASB-KJ can be created. This would provide a holistic,
integrative frame model that can promote a major contribution to the quality of
psychotherapeutic processes. With the present study the first groundbreaking step for

creation and integrative use of the SASB-KJ was created.
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~STRUCTURAL ANALYSIS OF SOCIAL BEHAVIOR®

(Benjamin, 1974, S. 392).

Deutsche Ubersetzungen in Werken Benjamins:

~Strukturanalyse sozialer Beziehungen®
(Benjamin, 1996b, S. 140).

»Strukturale Analyse sozialen Verhaltens®
(Benjamin, 2001, S. 11).
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~otrukturale Analyse Sozialen Verhaltens®
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(Amelang & Zielinski, 2004, S. 553, Fettdruck im Original)

,Strukturanalyse sozialer Beziehungen®
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Einleitung

1 Einleitung

Die einleitenden unterschiedlichen Ubersetzungen der Structural Analysis of Social
Behavior (SASB), einem Modell der interpersonellen Theorie zur Erfassung von
zwischenmenschlichen und intrapsychischen Beziehungen, verdeutlichen bereits die
Herausforderungen bei einer ersten Begegnung mit dem Modell. Welcher Ubersetzung
folgen? Welche Autoren beziehen sich aufeinander, welche Autoren schreiben
moglicherweise ohne Kenntnis des anderen aneinander vorbei? Einerseits wird das
SASB-Modell ganz aktuell positiv rezipiert (Fiedler & Herpertz, 2016, S. 125ff),
andererseits liegt nicht einmal eine einheitliche Ubersetzung des Modells im deutschen
Sprachraum vor. Zudem finden sich derzeit lediglich vereinzelte Projekte, in denen nur die
Kurzform des Modells verwendet wird (etwa Fincke, Mdller & Taubner, 2015), fur den
Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie konnten keine Forschungsansatze
gefunden werden. Ansatz und Anspruch der vorliegenden Arbeit ist es daher, die
Grundlage fir eine integrative Version des SASB-Modells fiur die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie (SASB-KJ) zu entwickeln.

Die Relevanz einer solchen Arbeit ergibt sich aus verschiedenen Aspekten. So stellt die
hohe Pravalenz psychischer Stérungen bei Kindern und Jugendlichen eine besonders
gewichtige gesundheitsbezogene Herausforderung dar, hierbei ist ,die Gewinnung von
umfassenden Informationen zur psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland von besonderer Bedeutung“ (Ravens-Sieberer, Klasen & Petermann,
2016, S. 4). Der Erfassung von Symptomen aus der Selbstperspektive der Kinder und
Jugendlichen wird dabei explizit eine groBe Bedeutung beigemessen (Klasen, Meyrose,
Otto, Reiss & Ravens-Sieberer, 2017, S. 403).

Zur Behandlung dieser psychischen Stérungen sind als anerkannte ambulante
Psychotherapieverfahren  psychoanalytisch  begriindete  Therapien sowie die
Verhaltenstherapie zugelassen (Psychotherapie-Richtlinie, 2017, S. 12). Im Rahmen der
Therapie steht zumeist eine Symptomreduktion im Vordergrund, die Patienten-
perspektive hingegen wird im therapeutischen Prozess nicht immer ausreichend
beriicksichtigt (Krause, Fernandez & Brautigam, 2015, S.419). In einem solchen
Krankheitsverstandnis spiegelt sich eine dichotome, kategoriale Einteilung in ,gesund®
oder ,krank“ wieder (Lutz, 2011, S. 56f), eine erfolgreiche Therapie wéare in diesem
Kontext durch die Abwesenheit der urspringlichen Krankheitssymptome definiert. Im
Rahmen eines umfassenderen salutogenetischen Konzeptes wird Gesundheit jedoch

sehr viel weiter gefasst und ein dimensionales Verstandnis von Krankheit und Gesundheit
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entwickelt (Antonovsky, 1997, S. 29f, Hartung, 2011, S.235). Auch wenn die
Klassifizierung psychischer Stérungen im Kindes- und Jugendalter inzwischen multiaxial
erfolgt (Remschmidt, Schmidt & Poustka, 2012, S.9), wird die einzelne psychische
Erkrankung selbst weiterhin rein definierend beschrieben (Dilling & Reinhardt, 2016, S. 7).
Ein Nicht-Vorliegen der entsprechenden Stérungskriterien ist somit einhergehend mit der
Beschreibung von ,,Gesundheit®, ohne ein positiv-formuliertes Gesundheitsverstandnis zu

bertcksichtigen.

Hinsichtlich der beiden anerkannten Psychotherapieverfahren ist der Wunsch nach einer
schulentbergreifenden, integrativen Psychotherapie nach wie vor aktuell. So hat sich
Grawe (2000) der Konzeption einer allgemeinen, integrativen Psychotherapie gewidmet,
dies wird auch durch Fiedler und Herpertz (2016) als ,Vision fir die Zukunft® (S. 247)
betrachtet. Fir den Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie gilt dies umso
mehr, da hier im Vergleich zur Psychotherapieforschung bei Erwachsenen wesentlich
weniger Studien vorliegen (Krause et al., 2015, S. 419). Dopfner (2003, S. 264) beklagt
ebenfalls die mangelhafte Psychotherapieforschung in Deutschland. Fir interpersonelle
Psychotherapieverfahren der Depression im Speziellen wird die deutsche Studienlage gar
als unbefriedigend bezeichnet (Straub, Nicolaus, Plener, Sprober & Kolch, 2014, S. 14).

Innerhalb der ambulanten psychotherapeutischen Behandlungspraxis wird weiterhin ein
haufig eklektisches Vorgehen kritisiert, welches einem stringenten wissenschaftlichen
Anspruch entgegensteht (Schulte-Markwort & Bindt, 2006, S. 73). Die Notwendigkeit und
Relevanz wissenschaftlicher Arbeiten zur Konzeptionierung einer allgemeinen,
integrativen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie soll abschlie@end mit folgendem

Zitat zusammengefasst werden:

»Zur weiteren Entwicklung einer Allgemeinen Psychotherapie fiur Kinder,
Jugendliche und Familien sind dringend weitere wissenschaftlich fundierte
Arbeiten notwendig“ (Borg-Laufs, 2007b, S. 917).

Mit der in dieser Arbeit vorgenommenen Konzeption einer integrativen SASB-KJ wird ein
wichtiger Beitrag zur Weiterentwicklung der aufgefiihrten Handlungsfelder geleistet. Mit
der SASB-KJ wird ein ganzheitliches Modell psychotherapeutischer Prozesse prasentiert,
mit dem einheitliche Begriffsstrukturen und ein weitergefasstes Gesundheitsverstandnis

geschaffen werden kdnnten.
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Um dies zu gewahrleisten, erfolgt zunéchst eine ausfihrliche Beschreibung des Modells
sowie der zugrunde liegenden Theorien und Ansatze, um eine fundierte Basis zu
schaffen, auf der alle weiteren Uberlegungen und Ausfihrungen fuRen. Hierauf
aufbauend soll dann im weiteren Verlauf die Anschlussfahigkeit an die aktuelle
psychotherapeutische Strdomung der ,Dritten Welle* der Verhaltenstherapie (etwa
Heidenreich & Michalak, 2013, S. 14) sowie die Prufung des potentiellen Mehrwertes fur
den Einsatz des Modells in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie erfolgen.
Dariuiber hinaus wird eine Adaption des SASB Introjekt-Fragebogens fiir den Einsatz bei
Kindern und Jugendlichen vorgenommen, hierbei werden die Kinder und Jugendlichen
befragt, wie sie aktiv mit sich selbst umgehen. Anhand der erhobenen Daten soll zwei
Hauptfragestellungen nachgegangen werden. In der ersten Hauptfragestellung wird
geprift, ob Patienten mit internalisierenden Stdérungen ein anderes Introjekt zeigen als
Patienten mit externalisierenden Storungen. Die zweite Hauptfragestellung widmet sich
der Uberpriifung, ob durch die wiederholte Erfassung des Introjektes im Verlauf einer

tagesklinischen Behandlung eine Prozessevaluation ermdglicht werden kann.

Aus dem Ansatz dieser Arbeit als grundlegendes Werk einer SASB-KJ ergibt sich auch
deren Aufbau. Neben der diffusen Namensvielfalt der Ubersetzungen ergibt sich bei
einem ersten Kontakt mit dem Modell eine zuséatzliche Hiurde durch dessen Komplexitat,
dies wird auch durch Benjamin (1996a, S. 255) selbst einschrankend erwahnt. Daher
wird, um die erwdhnte notwendige Basis zu etablieren, das SASB-Modell sukzessive
eingefuihrt. Zunadchst beschreibt Kapitel 2 die theoretischen Grundlagen und die
Integration der unterschiedlichen Konzepte in die SASB, ehe in Kapitel 3 die bisherigen
Anwendungsfelder des Modells vorgestellt werden. Um die Anschlussfahigkeit an die
Dritte Welle der Verhaltenstherapie prifen zu kdnnen, werden in Kapitel 4 die
Kernelemente dieser Stromung herausgearbeitet. Fir die Konzeption einer SASB-KJ ist
es weiterhin notwendig, sich mit psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen
auseinanderzusetzen, dies erfolgt in Kapitel 5. Der theoretische Teil der Arbeit schlief3t
mit Kapitel 6, in dem kurz auf bisherige Forschungs- und Evaluationsansatze der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie eingegangen wird, um auch hier eine Ausgangsbasis zu

schaffen, gegen die spater der Mehrwert gepriift werden kann.

Aufbauend auf den Ergebnissen zu psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen
beginnt der praktische Teil der Arbeit mit der Konzeption theoretischer Introjekte
internalisierender und externalisierender Stdérungen in Kapitel 7. Die beiden
Hauptfragestellungen werden in Kapitel 8 zu konkreten Hypothesen operationalisiert, in
Kapitel 9 wird das Studiendesign einschliellich der Fragebogenkonstruktion vorgestellt.
Im folgenden Kapitel 10 wird der neu konstruierte Fragebogen hinsichtlich Reliabilitdt und

Validitat Uberprift, die Prifung der aufgestellten Hypothesen findet sich daran
3



Einleitung

anschlieend in Kapitel 11. Aufgrund der unterschiedlichen Fragestellungen und
Ergebnisse finden sich bereits jeweils am Ende der Kapitel 10 und 11 eigensténdige
kapitelspezifische Diskussionen. In der abschlieBenden Diskussion in Kapitel 12 wird
zunachst eine Einordnung der Gesamtergebnisse vorgenommen. Aufbauend auf die
Ausfihrungen im theoretischen Teil werden daran anschlieRend folgende Fragen
beantwortet: Ist das SASB-Modell ein Verfahren der Dritten Welle? Welchen Mehrwert
bietet die Nutzung des Modells? Darlber hinaus finden sich in diesem Kapitel eine
kritische Betrachtung des Modells sowie die Auseinandersetzung mit den Limitationen der
vorliegenden Arbeit. Im abschlieRenden Kapitel 13 wird ein Ausblick auf einen moglichen
SASB-KJ unterstiitzten Therapieablauf gegeben, zudem werden konkrete Implikationen

fur anschlieRende Forschungsprojekte formuliert.

Bei allen Ausfuhrungen wird groRBer Wert darauf gelegt, sie mdoglichst lebendig und
praxisnah an konkreten Beispielen innerhalb der SASB Nomenklatur zu
verdeutlichen. Hierdurch soll, dem Anspruch dieser Arbeit folgend, die Nachvollziehbarkeit
der Ausfihrungen erleichtert sowie Raum geschaffen werden, eigene Ideen fir die

Nutzung im psychotherapeutischen Alltag zu entwickeln.

Um bereits an dieser Stelle der Namensdiffusitat vorzubeugen und eine einheitliche
deutsche Ubersetzungsvariante fur die zukinftige Verwendung vorzuschlagen, wird in
dieser Arbeit der Ubersetzung nach Tress und Junkert (2002a, S. 36) gefolgt. Zum einen
ist sie aus dem deutschen Standardwerk (Tress, 2002) entnommen worden, zum anderen
deckt sie sich mit der Ubersetzung in der deutschen Hauptmonographie Benjamins (2001)
und wird in dieser Form auch im Programm fir die deutsche Fragebogenversion
(Tscheulin, 2001) verwendet. Die Structural Analysis of Social Behavior wird somit wie
folgt Ubersetzt:

Strukturale Analyse Sozialen Verhaltens (SASB).
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2 Die Strukturale Analyse Sozialen Verhaltens (SASB)

Wie bereits einleitend beschrieben, ist fur alle weiteren Ausfiihrungen ein fundiertes
Verstandnis der SASB erforderlich. Daher wird das Modell inklusive der theoretischen,
zugrundeliegenden Ansatze im Folgenden detailliert dargestellt. Begonnen wird hierbei
mit den Grundannahmen der interpersonellen Theorie sowie der Methodik,
interpersonelles Verhalten mittels Zirkumplexmodellen darzustellen, weiterhin wird der
hier verwendete Begriff des Introjekts naher behandelt. Zuletzt folgt die Darstellung der
Integration der einzelnen Anséatze in das SASB-Modell.

2.1 Interpersonelle Theorie

Benjamin (1974) benennt als die hinter dem SASB-Modell stehende grundlegende
psychiatrische Theorie die interpersonelle Theorie nach Harry Stack Sullivan (1983).
Obwohl ,sein Werk und Erbe nicht nur im deutschsprachigen Raum wenig bekannt sind*
(Conci, 2011, S. 140), stellt seine Theorie ,den besten theoretischen Rahmen fir die
intersubjektive Sichtweise“ (Conci, 2011, S. 140) dar. So wurde das Hauptwerk Sullivans
(1983) erst posthum veroffentlicht und entstand aus unverdéffentlichtem Material seiner
Vorlesungen. Durch die interpersonelle Theorie wurde eine Alternative zur
psychoanalytischen Theorie geschaffen, welche vor allem intrapsychische Vorgange
betont (Kiesler, 1982, S. 3). Somit wird Sullivan der Neo-Psychoanalyse zugeordnet
(Rattner, 1990, S. 416).

Den zentralen Aspekt in der interpersonellen Theorie stellt das Konzept der Angst dar
(Goddemeier, 2017, S. 177), dies jedoch im Verstandnis einer grundlegenden Erfahrung
sowie Basisemotion und nicht als akute Storung im Sinne einer Angst- oder Panikattacke
(Chrzanowski, 1977, S. 57). Im interpersonellen Raum ,ruckt das Streben nach Sicherheit
und die Vermeidung von Angst und Hilflosigkeit an die zentrale Position“ (Hartkamp,
2002, S.14). Eine einpragsame Metapher dieses Angstkonzeptes beschreibt
Chrzanowski (1982): “Sullivan thought that anxiety is an interpersonal umbrella that
covers every aspect of human existence” (S. 33). Sullivan (1983, S. 98) sieht den Beginn
der Entwicklung von Angstanspannung bereits im Sauglingsalter. Hierbei wird die Angst
durch die Bezugsperson, insbesondere der Mutter, induziert und beeintrachtigt die
Bedurfnisbefriedigung des Kindes. Mdglich ist dieser Prozess, da postuliert wird, dass ein
Saugling ein Grundbediirfnis nach emotionalem Kontakt, einschliel3lich Korperkontakt,
besitzt (Benjamin, 2001, S. 24). Ein solches Bedirfnis nach Nahe zu den unmittelbaren
Bezugspersonen entsteht aus einer Uberlebensnotwendigen Abhangigkeit zu diesen, da

sie Quelle von Nahrung und Schutz sind. Aufgrund dieser engen, emotionalen
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Verwobenheit werden auch Angste seitens der Bezugspersonen durch das Kind erlebt
und auf das Kind Ubertragen. Davon ausgehend wird der Beginn von Lernerfahrungen
beschrieben, um ,wachsende von geringer werdender Angst zu unterscheiden und die
Aktivitat in Richtung der letzteren zu lenken® (Sullivan, 1983, S. 179). Auch Sandler (2003,
S. 224) benennt Angst als eines der bedeutendsten Verhaltensmotive, sowie weiterhin
das Bedurfnis nach Aufrechterhaltung eines Sicherheitsgefunhls.

Wahrend Chrzanowski (1977, S. 23) betont, Sullivans Formulierungen lieBen keinen
Raum fir konstruktive Aspekte der Angst, sondern seien grundséatzlich schadlich fur die
Entwicklung, differenziert Sullivan (1983, S. 178f) selbst zwischen schwerer, lahmender
Angst, welche in der Tat einen stérenden Faktor ohne Informationsgewinn darstellt, und
einer schwacher ausgepragten Form von Angst, durch die ein Lernprozess begonnen
werden kann. Diesen dualen Aspekt im Sinne einer positiven Aktivierung zur
Angstbewaltigung oder aber primér lahmender Angst beschreibt auch Riemann (2009,
S. 9).

Indem Sullivan explizit die Biologie und Sozialpsychologie als Beitrag zur Ausgestaltung
der interpersonellen Theorie benennt, wird ein interdisziplinarer Ansatz verfolgt. Hierbei
wird insbesondere die Sozialpsychologie George Herbert Meads und die dortige
Beschreibung der Entwicklung des Selbst benannt, in der sich ein Individuum ,auf der
Basis reflektierter Bewertungen seitens anderer sowie des Erlernens von Rollen, die man
Ubernimmt® (Sullivan, 1983, S. 39) entwickelt. Mead (2013, S. 207ff) kritisiert die in der
damaligen Psychologie zum Teil vertretene Meinung, die Identitét eines Menschen kénne
sich eigensténdig ohne Kontakt entwickeln und bestehen und hebt die Erlangung der
Identitat im und durch den gesellschaftlichen Prozess hervor.

Auch im interpersonellen Ansatz wird verdeutlicht, dass der Mensch als Wesen betrachtet
wird, welches sich nicht isoliert und zentriert auf sich selbst, sondern im reziproken
Austausch mit anderen entwickelt, wobei auch kulturelle Aspekte explizit mit einbezogen
werden: ,Sullivan nimmt besonders die Verwobenheit des Einzelnen mit seiner Umwelt in
den Blick® (Goddemeier, 2017, S. 176). Hierzu wird durch Chrzanowski (1977, S. 98ff)
herausgestellt, dass in jeder Kultur und Gesellschaft immer auch differente und
kollidierende Anforderungen, Motivationen und Erwartungen vorherrschen und sich die
individuelle Entwicklung dementsprechend in Abhangigkeit der jeweiligen Kultur divergent
entwickeln kann, Ziel bleibt aber auch hier die Vermeidung von Angst respektive die
Herstellung von Sicherheit. Bedeutsam hierbei ist jedoch nicht die ,objektive“ Umwelt,
sondern die subjektive Erfahrung eben jener. Das Konglomerat dieser individuellen
Erfahrungen wird als ,reflected appraisals® (Sullivan, 1947, S. 10) bezeichnet. Das

Selbstbild héangt folglich nicht davon ab, wie eine Person objektiv ,ist*, sondern wie diese
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Person subjektiv glaubt, selbst in den Augen von anderen wahrgenommen zu werden
(Chrzanowski, 1982, S. 38f). Auch hier zeigt sich die gedankliche Verkntpfung zu Mead
(1969, S.77), der betont, dass subjektive Vorstellungen von etwas fiir eine Person
genauso real und gewichtig sein kdnnen, wie das objektive Element selbst.

Ein weiteres wichtiges Element stellt das ,Ein-Genus-Postulat” (Sullivan, 1983, S. 55) dar.
Hiernach sind Unterschiede zwischen verschiedenen Menschen weitaus geringer als
zwischen einem Menschen und der ndchstverwandten Spezies, sodass vor allem die
Gemeinsamkeiten herausgestellt werden. Diesem Ansatz folgend zeigt sich der
Grundgedanke eines dimensionalen Krankheitsverstadndnisses, da Unterschiede
zwischen gesunden und psychisch erkrankten Personen nicht grundlegender oder
kategorialer Natur sind, sondern vielmehr gradueller (Conci, 2005, S. 162). In Abgrenzung
zur psychoanalytischen Sichtweise fiuhrt Sullivan (1983) die Entwicklung psychischer
Stérungen demzufolge nicht darauf zuriick, dass ,der Mensch seinem Wesen nach
schlecht sei“ (Sullivan, 1983, S. 242) und entsprechenden Trieben folgt. Vielmehr ist in
der interpersonellen Theorie eine psychische Stérung als Anpassungsreaktion an
eine inkonsistente Umwelt zu verstehen. In diesem Zusammenhang stellt auch das
erwéhnte Streben nach Angstvermeidung und Sicherheit keinen Trieb dar, sondern einen
Zustand, welcher mittels komplexer Anpassungen zu erreichen versucht wird (Hartkamp,
2002, S. 15).

Sullivan (1983, S. 242ff) beschreibt eindricklich die Entwicklung aggressiven
Verhaltens im Kindesalter aufgrund von unterschiedlichen Reaktionen, die ein Kind
seitens der Bezugspersonen erfahrt, obwohl es stets gleich agiert. Dasselbe Verhalten
des Kindes fuhrt in der einen Situation also zu positiver Zuwendung, in der anderen
hingegen zu Abwertung und Verletzung. In einer solch unvorhersehbaren Umwelt kann
dieses Kind nicht kontrollieren, welche Reaktion sein Verhalten hervorruft, als
Konsequenz entwickelt es eine feindselige Grundhaltung als Schutzfunktion des Selbst,
welche sich bei spaterer Manifestation in anderen Beziehungen als hinderlich erweist,

negative Reaktionen des neuen Gegenibers forciert und zu weiteren Problemen fihrt.

Fehlangepasste Verhaltensweisen, die in Personlichkeitsstérungen persistieren kénnen,
sind demgemalR Folge einer urspriinglich gesunden Uberlebensstrategie innerhalb
eines belastenden Lebensweltkontinuums. Dieses Verhalten st jedoch nicht
unveranderlich, Sullivan verfolgt einen Ansatz, der zusatzlich den Entwicklungsaspekt
betont (Chrzanowski, 1982, S. 34). Damit ist die ,interpersonale Theorie nicht nur auf die
horizontale Ebene des Feldkonzeptes, sondern auch auf die vertikale Ebene der
Entwicklung zentriert® (Conci, 2011, S. 145). Dem Therapeuten kommt im Rahmen der

Behandlung und Entwicklung von gesundem Verhalten die Rolle als teilnehmender
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Beobachter zu. Er ist einbezogen und verwickelt in das therapeutische Gesprach und
fungiert sowohl als Adressat als auch als Adressant von Botschaften innerhalb eines
wechselseitigen Austausches, der Therapeut muss sich dessen auch stets gewahr sein
und den Prozess kritisch reflektieren (Sullivan, 1976, S. 16ff). Weiterhin ist in diesem
Prozess immanent, dass der Therapeut sich nicht als au3enstehender Betrachter sieht,
sondern versucht, die Umwelt aus Patientensicht zu verstehen (Benjamin, 2001, S. 24).

Aktuell wird die Interpersonelle Psychotherapie (IPT) insbesondere als
Psychotherapieverfahren bei Depressionen eingesetzt. Hier zeigt sich die IPT gegenlber
der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) als &hnlich effizient und wirksam, auch Uber
einen langeren Zeitraum (Hautzinger, 2007, S. 232). Der Fokus der Therapie bezieht sich
auf die Arbeit mit aktuell vorliegenden interpersonellen und psychosozialen Problemen.
Depression und interpersonelle Belastungen fungieren hierbei gleichermal3en als
wechselwirkende auslésende und aufrechterhaltende Faktoren (Brakemeier & Schramm,
2013, S. 305). Mit gleichem Stoérungsverstandnis wird die IPT auch zur ambulanten
Kurzzeittherapie fir Essstdérungen eingesetzt, eine Wirksamkeitssteigerung erfahrt sie
durch die Kombination mit Elementen der KVT (Hilbert, 2015, S. 283). Auch suizidales
Verhalten wurde unter dem Aspekt der interpersonellen Theorie betrachtet, hier zeigt sich
ein Mehrwert durch die =zuséatzliche Betrachtung von qualitativen Aspekten im
interpersonellen Raum, die Uber die rein quantitative Zunahme von Belastungsfaktoren
hinausgehen (Wachtel & Teismann, 2013, S.103). Es existiert weiterhin ein flr
Jugendliche adaptiertes interpersonelles Therapieverfahren der Depression, welches als
alltagsnahe Kurzzeitbehandlung konzipiert ist. Verfahren zur Depressionsbehandlung bei
Grundschulkindern zielen vor allem auf die Bearbeitung dysfunktionaler Interaktionen in
der Eltern-Kind-Beziehung ab (Mehler-Wex, 2008, S. 108). Fir die stationédre Therapie
von leichten bis mittelgradigen depressiven Episoden bei Jugendlichen stellt die IPT
neben der KVT das Mittel der Wahl dar, hierbei liegt trotz geringer Fallzahl gegeniiber
KVT-Studien ebenfalls empirische Evidenz fir ihre Wirksamkeit vor (lhle, 2016, S. 544).



Die Strukturale Analyse Sozialen Verhaltens (SASB)

2.2 Zirkumplexstruktur interpersonellen Verhaltens

Wie lassen sich nun die antizipierten interpersonellen Beziehungsmuster
operationalisieren? Es wurden diverse unterschiedliche Modelle entwickelt, um
zwischenmenschliche Beziehungs- und Kommunikationsaspekte darzustellen. Hierbei
.entstanden eine Reihe von Modellen, dreieckige, viereckige und andere Strukturen, bis
schliel3lich ein kreisférmiges Modell resultierte, das jedoch erst viel spater als ,zirkumplex*
bezeichnet wurde® (Hartkamp, 2002, S.19). Den Modellcharakter definieren Dierk,
Sommer und Heinrigs (2002):

»,ES handelt sich bei Circumplexmodellen ganz allgemein um die geometrische
Reprasentation sogenannter zirkularer Korrelationsmatrizen, innerhalb derer eine
Rangreihe von Korrelationskoeffizienten ohne Anfang und Ende gebildet werden
kann. Die Variablen lassen sich nach ihrer inhaltlichen Nahe bzw. Ahnlichkeit und
Polaritat zueinander kreisférmig anordnen, wobei die graphische Nahe die H6he der

jeweiligen Korrelation widerspiegeln soll* (S. 69).

Benjamin (1974, S. 405) sieht diese Methode als Ansatz der Personlichkeitsforschung,
um Sets homogener Items, die jeweils unabh&ngige Dimensionen beschreiben,
hinsichtlich ihrer Abstufungen zweier zugrundeliegender Faktoren zu untersuchen und
benennt als Urheber dieses Modells die Arbeit Guttmans (1966). Dieser fuhrte den Begriff
des Zirkumplex schon in einem friheren Artikel ein, hier wird auch die Etymologie
deutlich, da von einer ,circular order of complexity® (Guttman, 1954, S. 260) gesprochen
wird, um Variablen zu ordnen. In dieser Arbeit bezieht Guttman sich jedoch ausschlief3lich
auf Leistungstests. Ziel ist es, Interkorrelationskoeffizienten zwischen einzelnen
Subtestwerten grafisch darzustellen, ohne jedoch eine Rangordnung zu forcieren, indem
ein Leistungsindex an die erste Stelle und ein anderer an die letzte Stelle einer Grafik
gesetzt wird. Seine Ldsung ist eine kreisrunde Darstellung, bei der alle Subtestwerte
eines mehrdimensionalen Leistungstests einen gleichwertigen Rang und gleichzeitig auch
eine Anordnung aufweisen: Je hoher Subtests miteinander korrelieren, desto naher
sind sie auch grafisch angeordnet (Guttman, 1954, S.325; zur vertiefenden
Beschreibung dieses Ansatzes, inklusive grafischer Darstellungen, sei auf Anhang 2.1
verwiesen). Spater wurde dieses Konzept auch auf den Bereich der Sozialpsychologie
ausgeweitet, um Variablensets interpersoneller Beziehungen zu ordnen, zu reduzieren
und grafisch darzustellen (Guttman, 1966, S. 453).
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Als die beiden zirkumplexen Modelle interpersonellen Verhaltens, die als Grundlage fur
das SASB-Modell dienen, benennt Benjamin (1974, S. 393) die Arbeiten von Schaefer
(1965a) sowie Leary (1957), wobei Letzterer sich nicht auf die Theorie Guttmans bezieht

und folglich auch nicht den Begriff des Zirkumplex verwendet.

Schaefer (1959) arbeitete bereits in einer friiheren Studie an der Darstellung mutterlichen
Verhaltens gegenuber ihren Kindern nach dem zirkumplexen Ansatz Guttmans (1954).
Neben der Ordnung von Interkorrelationsmatrizen mittels Zirkumplex wurden zur
Verifizierung der Daten auch klassische faktorenanalytische Lésungen berechnet, die
Positiva der Zirkumplexlésung gegenuber den klassischen Methoden zeigten sich in
den Mdoglichkeiten der Datenordnung: ,The advantage of the circumplex order over the
previous organizations is that it directs attention to the sequential order of variables and
does not divide the matrix into discrete clusters or factors“ (Schaefer, 1959, S. 232). In der
anschlieenden Studie wurde der Fokus auf die Beschreibung elterlichen Verhaltens
durch Kinder gelegt. Die Anordnung der Daten erfolgte erneut mittels Zirkumplex, diesem
lagen drei Achsen zugrunde, lUber welche der zweidimensionale Merkmalsraum gespannt
wurde. Die Pole der drei Achsen wurden durch faktorenanalytische Auswertung der
kindlichen Reports bestimmt. Die horizontale Achse des elterlichen Verhaltens im
Schaefer Modell reicht von ,,Ablehnung“ bis ,,Akzeptanz“, die vertikale Achse von
»Kontrolle“ bis ,,Autonomie®, die dritte Achse liegt quer zu den anderen beiden und
beschreibt die grundlegende Kontrolldimension des Verhaltens von ,strikter Kontrolle® bis
zu ,lockerer Kontrolle* (Schaefer, 1965a, S. 554f; Schaefer, 1965b, S. 415). Gemall dem
Grundsatz zirkumplexer Darstellungen kénnen auch die Zwischenraume zwischen den
Extrempunkten mit differenzierten Verhaltensbeschreibungen definiert werden. Abbildung

2.1 zeigt das Modell nach Schaefer (1965a) fir elterliches Verhalten.
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Abbildung 2.1: Modell elterlichen Verhaltens (entnommen aus Schaefer, 1965a, S. 557).

Als zweites Grundlagenmodell fir die Entwicklung der SASB wurde wie eingangs
beschrieben das interpersonelle Modell nach Leary (1957) herangezogen. Das Modell
ist das Resultat einer Forschungsreihe der Kaiser Foundation zur Personlichkeits- und
Psychotherapieforschung (Leary, 1957, S. xvii). Hierzu wurden Persdnlichkeitstests und
Interaktionsbeobachtungen analysiert und in einer ersten Arbeit die interpersonelle
Dimension von Personlichkeit beschrieben, sowie eine Differenzierung in drei Ebenen von
offentlichem, bewusstem sowie vorbewusstem Verhalten vorgenommen (Freedman,
Leary, Ossorio & Coffey, 1951, S. 148). Tabelle 2.1 zeigt diese drei Ebenen und
verschiedene Mdglichkeiten, diese Daten zu erheben.
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Tabelle 2.1: Drei Ebenen von Verhalten und Quellen zur jeweiligen Datenerhebung
(zusammengefasst, Ubersetzt und modifiziert nach Freedman et al., 1951, S. 148 sowie
LaForge, Leary, Naboisek, Coffey und Freedman, 1954, S. 130).

Ebenen von .

Verhalten Potentielle Datenquellen
Level I: Einschatzung - Soziometrische Ratings
von Verhalten durch - Einzel- und Gruppenpsychotherapie
Beobachter - Assessments

Level II: Einschatzung - Autobiografische Aussagen
von Verhalten durch - Interviews

eigene Beschreibung - Personlichkeitsfragebtgen
Level Ill: Einschatzung - Tréaume und Fantasien

von Verhalten durch - Kreative Produkte
projektive Verfahren - Projektive Tests

In einer zweiten Arbeit der Forschungsreihe wurde die Organisation und Darstellung von
konkretem Verhalten behandelt. Die Daten wurden mittels Interkorrelationsberechnungen
geordnet, die Darstellung im Merkmalsraum wurde durch Vektorrechnung realisiert
(LaForge et al., 1954, S. 139ff). Die interpersonelle Theorie nach Sullivan (1947) wurde
hierbei als Basis des Modells benannt und der Versuch unternommen, dieses zu
erweitern (Freedman et al., 1951, S. 145; Leary, 1957, S. 8).

In der Hauptarbeit Learys (1957, S. 192ff) wurden noch zwei zusatzliche Ebenen von
Verhaltensweisen beschrieben, in Level IV die Beschreibung von unausgesprochenen
sowie bewusst oder unbewusst ausgelassenen Verhaltensaspekten, in Level V die
geschilderten Ideale einer Person. Beide Bereiche wurden dort jedoch nur kurz
angerissen und nicht weiter ausgeflihrt, sodass vor allem die drei in Tabelle 2.1

beschriebenen Verhaltensebenen bedeutsam sind.

Die unterschiedlichen moglichen Verhaltensweisen wurden in einem Kreismodell verortet.
Ahnlich wie im Modell nach Schaefer (siehe Abbildung 2.1) wurden zwei bipolare Achsen
formuliert, Uber die sich das Modell aufspannt. Die horizontale Achse reicht von
»Feindseligkeit“ bis ,Zuneigung“, die vertikale Achse von ,Dominanz“ bis
,unterwerfung®, dazwischen erstrecken sich alle darauf basierenden Abstufungen von
Verhalten (Leary, 1957, S. 64). Insgesamt wurden 16 unterschiedliche Verhaltensweisen
und Reaktionen, bezogen auf die psychischen Bediirfnisse (,needs®) nach Murray (1938),
formuliert, in acht Kreissegmente zusammengefasst und entgegen dem Uhrzeigersinn
nummeriert. Das komplette Modell nach Leary (1957) inklusive Beschreibung findet sich
in Anhang 2.2. Innerhalb des Modells kénnen unterschiedliche subjektive Sichtweisen von
Verhalten visualisiert werden, um Gemeinsamkeiten und Differenzen in der jeweiligen

Einschatzung aufzudecken und fir den therapeutischen Prozess nutzbar zu machen.
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Abbildung 2.2 zeigt beispielhaft die deutlich voneinander abweichenden
Verhaltensbeschreibungen innerhalb einer Familienkonstellation.

Die einzelnen ausgefillten Segmente des Kreises zeigen die Bereiche des bewerteten
Verhaltens, die Intensitdt des Ratings wird hierbei durch die starkere Fullung des
jeweiligen Segments dargestellt. So lassen sich rasch Verhaltensschwerpunkte
visualisieren. Wahrend die Mutter in Abbildung 2.2 sich selbst als verantwortungsvoll und
normal (Segment 8) beschreibt, sieht sie ihren Mann als primar rebellisch und
misstrauisch (Segment 4), ahnlich ,vaterhaft* wird auch das Kind dargestellt (Segment 4).
Die Mutter wiederum wird durch ihren Mann hauptsachlich als autokratisch (Segment 1)

und aggressiv (Segment 3) agierend beschrieben.

CHILD BY MOTHER MOTHER BY HUSBAND

Abbildung 2.2: Unterschiedliche intrafamiliare Verhaltensbeschreibungen (modifiziert
nach Leary, 1957, S. 146f).
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Durch diese Darstellung im Kreismodell lassen sich spezifische ,,Fingerabdriicke* von
Verhaltensmustern finden und somit typologisch betrachten. Durch die Differenzierung
unterschiedlicher , Typen® im Modell ist zum einen eine kategoriale Betrachtungsweise
moglich, zum anderen kann jede Person auf allen Segmenten unterschiedliche
Auspragungen aufweisen, so werden gleichzeitig dimensionale Charakteristika deutlich
(Davies-Osterkamp, 2002b, S. 7).

Obwohl wie beschrieben die Arbeiten der Forschungsgruppe um Leary ohne Bezug auf
den Zirkumplex-Ansatz Guttmans (1954) stattfanden, wurde auch hier die kreisrunde
Darstellung tber zwei grundlegende Achsen favorisiert, die zu ahnlichen Ergebnissen in

der grafischen lllustration flhrte:

~the Kaiser Group decided that the structural arrangement of these 16 variables was
best represented as a circular ordering around the orthogonal axes of power and
affiliation. Although this decision was made without knowledge of Guttman’s (1954)

circumplex model [...], the reasoning seems quite similar’ (Wiggins, 1982, S. 187).

Bevor die Beschreibung des SASB-Modells auf Grundlage dieser beiden Modelle
interpersonellen Verhaltens vorgenommen werden kann, muss zundchst noch der
verwendete Begriff des Introjekts erlautert werden. Dies ist inshesondere dahingehend
von besonderer Bedeutung, als dass im spéteren Teil der Arbeit explizit das Introjekt von

Kindern und Jugendlichen mittels Fragebogen erhoben und ausgewertet wird.

2.3 Das Introjekt

Was wird unter dem Begriff ,Introjekt* verstanden? Und was wird demgegenuber in

Abgrenzung zu verwandten psychoanalytischen Begriffen nicht darunter verstanden?

Sandler (1964a, S. 728) beschreibt die unklare Abgrenzung des Begriffs Introjektion
gegenuber der Identifizierung; auch tber 20 Jahre spéater kritisiert der Autor weiterhin eine
mangelnde Klarheit hinsichtlich der Objektbeziehungstheorien (Sandler, 1989, S. 859).
Der Kritik wird auch in dieser Arbeit gefolgt, so zeigt sich in der Objektbeziehungstheorie
Kernbergs (1981) eine wenig trennscharfe Vermengung der Begriffe: ,Introjektionen,
Identifizierungen und Ichidentitét sind drei Ebenen des Prozesses der Internalisierung von
Objektbeziehungen im psychischen Apparat; ich nenne alle drei umfassend
Identifizierungssysteme® (Kernberg, 1981, S. 20f). Und selbst knapp zwei Dekaden spater
konstatieren Zepf und Hartmann (2005, S. 30) die uneinheitliche Verwendung der beiden

Konzepte Introjektion und ldentifizierung.
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Kreiert wurde der Begriff der Introjektion Anfang des 20. Jahrhunderts durch Ferenczi,
indem er die Aufnahme von Teilaspekten der Aul3enwelt in das Ich sowie den Transfer zu
unbewussten Phantasien durch den Neurotiker beschreibt und schlussfolgert: ,Diesen
Prozel3 konnte man, im Gegensatz zur Projektion, Introjektion nennen (Ferenczi, 1984,
S. 19, der Originalaufsatz stammt aus dem Jahr 1909). Freud (1968a, S.228) nahm
diesen Begriff auf, differenzierte ihn jedoch unter dem Aspekt des Triebkonzeptes, da nur

Objekte in das Ich aufgenommen wirden, sofern sie Lustquellen darstellten.

Diese Art der Internalisierung von AuRRenweltaspekten stellt jedoch im Vergleich zur
Identifikation einen rudimentareren Vorgang dar, mit primar affektivem Bezug zum
aufgenommenen Objekt. In der Identifikation kommt es Uber den affektiven Bezug hinaus
zur Aneignung konkreter Verhaltensweisen (Mird & Friedrich, 2009, S. 106). In einer
spateren Arbeit erweiterte Freud (1968b) die Introjektionsprozesse auf den Aspekt der
Aggression, die verinnerlicht und in Form des Uber-Ichs (ibernommen wird. Hier stellt sie
sich als Gewissen gegen das Ich und verhindert so das Ausleben von Aggressionen
gegenlber anderen Personen, sodass ein Zusammenleben innerhalb einer Kultur mdglich
wird (Freud, 1968b, S. 482).

Die von Freud ausgefiuhrte einseitige Dominanz triebgesteuerter Funktionen wie Lust und
Aggression fur die Identitatsentwicklung gegentiber anderen, auch externen, Einflissen
wird aktuell selbst in der Psychoanalyse nicht mehr postuliert (Sandler, 2003, S. 224). Der
Begriff des Introjekts findet sich heute primar in der Auseinandersetzung mit
traumatischen Erfahrungen und der moglichen Bildung eines Taterintrojekts.
Erfahrungen mit Traumatisierungscharakter mussen nicht rickfuhrbar sein auf ein
separates, einzelnes und Uberwaltigendes Erlebnis, sondern kénnen beispielsweise auch
Folge einer langerdauernden, emotionalen Deprivation im familidren Rahmen sein. So
werden in der Genese von Personlichkeitsstérungen zunehmend real erlebte Traumata
angenommen (Hirsch, 1996, S. 204). Ein Taterintrojekt wird in diesem Kontext definiert
als ,die Verinnerlichung von Geflihlen, Gedanken und Verhaltensweisen anderer
Personen in das Selbst, die zu Selbstanteilen werden“ (Meurer, 2012, S. 99). Auch
Scheuffgen (2015, S. 297) sieht im Taterintrojekt den aktiven, steuernden Anteil im Selbst,
durch die Identifikation mit dem Tater kann eigenes Ohnmachtsempfinden innerhalb der
eigentlichen Opferrolle vermieden werden. Damit stellt es eine zunachst
lebensstabilisierende Funktion im Selbstsystem eines Menschen dar: ,Er reagiert in der
Sprache der MiRhandlung auf sich selbst. So versucht er den unertraglichen Schmerz,
den er erlitten hat, in Schach zu halten, wenn er andere quélt. Es ist ein kleiner Schmerz,
der den grélieren, inneren Schmerz eine Weile betduben kann® (Cierpka & Cierpka, 1997,
S. 104). Im weiteren Lebensverlauf Gbernimmt das Taterintrojekt jedoch eine ,quélende

Herrschaft (Ermann, 2005, S. 216), wenn es durch kleinste Erinnerungen, Geflihle oder
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externe Reize getriggert wird und sich gegen die eigene oder andere Personen richtet
(Ermann, 2005, S. 216). Unausgesprochene, unbearbeitete Traumata sowie daraus
resultierende (Tater-) Introjekte fuhren zu fehlangepassten Verhaltensweisen, die
wiederum in intrafamiliren Konflikten und der Gefahr einer Traumatisierung eigener
Kinder minden kdnnen, eine transgenerationale Weitergabe von Téaterintrojekten und
Traumatisierungen ist hierbei der Fall (Stadler, 2017, S. 183ff).

Aber: In den vorangegangen Ausfuhrungen zum Taterintrojekt zeigt sich genau die
eingangs beschriebene Problematik der nach wie vor unzureichenden Trennung und

oftmaligen Vermengung der beiden Begrifflichkeiten ,|dentifikation“ und ,Introjektion®.

Introjektion wird im Rahmen dieser Arbeit nicht als aktive Ubernahme der Tateranteile in
das Selbsthild verstanden. Introjektion wird in dieser Arbeit nicht so definiert, dass das
Opfer zum Tater wird. Damit wird dem Verstandnis Sandlers (1989) hinsichtlich

Identifikation und Introjektion gefolgt:

“In a sense the introject could be regarded as acting as a companion which would
exist in the person’s internal world, but would not be part of that person’s self-
representation. In other words, if one identified with some aspect of a parent, then one
would duplicate that perceived aspect in oneself and become more like that parent. If
one introjected the parent, then the introject would not modify one’s self-
representation but would become an internal companion, a sort of back-seat driver”
(Sandler, 1989, S. 865).

Hierbei kommt es nicht mehr darauf an, ob das urspriingliche Objekt noch in der
physischen Lebensumwelt existiert, durch seine Introjektion wird die Beziehung weiterhin
aufrechterhalten (Sandler, 1964a, S. 739), die Bedeutung des Objektes wird als Modell in
die personliche innerpsychische Welt verlagert (Sandler, 1964b, S. 812) und nimmt die
Funktion eines inneren Begleiters ein. Ahnlich differenziert Hirsch (1996) zwischen
Identifikation als ,Veréanderung der Selbstreprasentanz durch Ubernahme von
Objektaspekten® (Hirsch, 1996, S.201) und Introjektion als ein vom Ubrigen Selbst
abgetrenntes ,In-sich-Aufnehmen von Objektaspekten® (Hirsch, 1996, S. 201). Auch Kreft
(2005) trennt klar zwischen beiden Begriffen, bei der Introjektion .,kommt es gerade nicht
zu einer imitatorischen Nachahmung des Angreifers [...]. Vielmehr bleibt das Opfer in
seiner Position des Opfers gefangen. Der Verfolger wird zum inneren Verfolger, zum
Introjekt® (Kreft, 2005, S. 53).

In diesem Zusammenhang soll angemerkt werden, dass Introjekte auch positiv besetzt
sein kdnnen, wenn etwa stabile und sichere Bindungserfahrungen gemacht wurden und
diese als Resilienzfaktoren im spateren Leben fungieren (Sandler, 2003, S. 232). Neben

den Eltern als erste und wichtigste Bezugspersonen kénnen dariiber hinaus auch andere

16



Die Strukturale Analyse Sozialen Verhaltens (SASB)

Personen oder mediale Heldenfiguren introjiziert werden (Helbing-Tietze, 1992, S. 58), im
Laufe einer Psychotherapie kann durch ausreichendes Reparenting auch die Person des
Therapeuten zu einem neuen, positiven Introjekt gedeihen (Kreft, 2005, S. 69).

Benjamin (1996b) unterscheidet ebenfalls zwischen verschiedenen Formen der
Ubernahme von Objektbeziehungen:

1. ,Seiwie er oder sie (Identifikation),
2. Handle, als sei er oder sie noch da (Rekapitulation) und

3. Behandle Dich selbst so, wie er oder sie es getan hat (Introjektion)* (S. 139).

In dieser Ubersicht trifft die vorangegangene Beschreibung der Introjektion als ,Back-
Seater* oder Begleiter eher auf den Mechanismus der Rekapitulation zu. Doch ist die
Trennschéarfe zwischen Rekapitulation und Introjektion schon in der Hermeneutik der
beiden beschreibenden Satze nicht eindeutig ersichtlich. Auch Benjamin (2001, S. 99)
selbst fuhrt im spéateren Hauptwerk zum interpersonellen Behandlungsansatz vor allem
die Bereiche der Rekapitulation und Identifikation an und trennt den Bereich der
Introjektion nicht mehr separat von diesen ab, sondern erklart vielmehr aktuell vorliegende
Introjekte durch Prozesse der Rekapitulation. Dies folgt letztlich der Logik im SASB-
Modell und wird im Kapitel 3 dezidiert dargestellit.

Wenn im weiteren Verlauf von Introjekt und Introjektion gesprochen wird, dann ist somit
nicht die aktive Ubernahme von Verhaltensweisen in das eigene Handlungs- und
Personlichkeitsrepertoire gemeint, sondern das Agieren unter der Pramisse eines
»Begleiters auf dem Riicksitz*, dessen (unbewusste) Prasenz das Selbstsystem sowie

inter- und intrapsychische Handlungen zu beeinflussen vermag.
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2.4 Integration der Ansatze in die Strukturale Analyse Sozialen

Verhaltens

»1he recent circumplex model of interpersonal behavior presented by Benjamin
[...]is the most detailed, clinically rich, ambitious, and conceptually demanding of

all contemporary models” (Wiggins, 1982, S. 193).

Far ihr Modell der Strukturalen Analyse Sozialen Verhaltens integrierte Benjamin (1974)
die beiden Anséatze zur Erfassung interpersonellen Verhaltens nach Leary (1957) und
Schaefer (1965a), ordnete die Variablen nach der Zirkumplextheorie Guttmans (1954) und
wahlte als tGibergeordnetes Theoriekonzept die interpersonelle Theorie Sullivans (1983).

Die horizontale Achse im SASB-Modell stellt die Affiliationskomponente von Verhalten
dar und reicht von den Extrempolen ,Hass® bis ,Liebe“, diese Bezeichnung decken sich
mit den Modellen Learys und Schaefers. Die vertikale Achse deckt die
Interdependenzkomponente ab, hierbei gibt es jedoch unterschiedliche Definitionen der
Pole in den beiden Modellen. Wahrend Leary (1957) die Pole als ,Dominanz“ und
,Unterwerfung® kennzeichnet (siehe Anhang 2.2), stellt im Modell nach Schaefer (1965a,
1965b) das Gegenteil von ,Kontrolle® nicht ,Unterwerfung“ dar, sondern vielmehr
»2Autonomie“ (siehe Abbildung 2.1). Hierzu Benjamin (1974): ,Each definition seems

reasonable, but the resulting classifications are quite different” (S. 395).

Im SASB-Modell wird diese unterschiedliche Taxonomie durch die Beriicksichtigung
beider Konstrukte, getrennt nach Fokus des Verhaltens, geldst. Im ersten, transitiven
Fokus wird aktiv ausgerichtetes Verhalten mit den Polen ,Dominanz/Kontrolle ausiben®
und ,Emanzipation/Autonomie gewahren®, abgebildet, Benjamin benennt dieses Verhalten
als prototypisch ,elternhaft’, dies jedoch ohne Anspruch auf tatsachlich nur Eltern
vorbehaltenem Verhalten. Im zweiten, intransitiven Fokus wird entsprechend der
prototypischen Beschreibung ,kindhaftes®, reaktives Verhalten beschrieben, hier liegen
die Extrempole bei ,Unterwerfung“ und ,Emanzipation/Autonomie®. Da im ersten Fokus
aktives Verhalten und im zweiten Fokus reaktives Verhalten beschrieben wird, liegen
beide im interpersonellen Kontext von Verhalten. Zusatzlich wird noch ein dritter Fokus fur
die Darstellung von intrapersonellem Verhalten implementiert, der Introjekt-Fokus.
Dieser beschreibt die Ausrichtung von transitivem Verhalten der ersten Fokusebene auf
das eigene Selbst, im Modellkonzept folglich den aktiven Umgang mit sich selbst
(Benjamin, 1974, S. 395ff). Abbildung 2.3 zeigt die Ubersicht der drei Fokusebenen sowie

der jeweiligen Achsen in der deutschen Version.
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Fokus:  Der Andere

transitiv:
bezogene
Aktion
aktiv;
“ellernartig”

feindselig,

Selbst

intransitiv:
Mitteilung uber
sich selbst,
reaktiv;
"kindartig"

—

haBerfullt

Unabhangigkeit
gewahren

g —
6

i, .

Kontrolle
ausuben

unabhangig

sein

9

“w O W O

o

9

e

sich

unterwerfen

Introjekt

<D

selbstbezuglicher
Kommentar, auf sich
selbst gerichtete
transitive Handlung

freundlich.
liebevoll

die eigene Spontaneitat
zulassen

g —

6 —

.6—.‘;

9 ——

Selbstkontrolle
uben

Abbildung 2.3: Fokusubersicht und Achsenbeschreibung im SASB-Modell der deutschen

Version (entnommen aus Tress & Junkert, 2002a, S. 41).
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Die einzelnen Achsen in Abbildung 2.3 sind jeweils bipolar skaliert, von den Extremwerten
verringert sich die Intensitat des Verhaltens bis zum Nullpunkt in der Mitte der Skala und
schlagt dann in das jeweilige gegenteilige Verhalten um. Uber diese Basisdimensionen
werden, entsprechend der dargestellten Charakteristik zirkumplexer Modelle
interpersonellen Verhaltens, die einzelnen abgestuften Verhaltensweisen aufgespannt.

Im kompletten SASB-Modell besteht jeder Fokus (transitiv, intransitiv, Introjekt) aus
jeweils 36 einzelnen distinkten Verhaltensweisen (Benjamin, 1974, S. 395). Abbildung
2.4 zeigt dieses ,full model“ (Benjamin, 1982, S. 194), ebenfalls wieder fir die deutsche
Version. Somit ergeben sich im gesamten SASB-Modell insgesamt 3x36=108 einzelne,

konkrete Verhaltensbeschreibungen.
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Fokus: Der Andere (transitiv)

gewahren lassen, wegsehen 128
vergessen und nicht beachten 127

120 die¢ Freiheit lassen

116 zu Eigenstandigkeit ermutigen
117 'Du machst das schon richtig’

ignorieren, links liegen lassen 126

116 sorgfaltig zuhdren

Interessen und Bedurfnisse vernachlassigen 125

115 die personliche Eigenart achten

sich zusammenhanglos und unsinnig verhalten 124

114 genau und einfUhisam verstehen

im Stich lassen 123

verhungern’ lassen, nicht geben, was notig ware 122

113 schatzen, sehr mdgen
112 sich liebevoll zuwenden

zuruickstoBen 121

111 liebevoll aufnehmen

gualen, zerstoren, vernichtend angreiten 130

110 licbkosen

bedrohen, verletzen 131

141 Nahe anbieten

schrépfen, ausnutzen 132

142 fUrsorglich sein

bestrafen, Rache (iben 133

143 beistehen, beschitzen

in die frre fUhren 134

144 vernunftig erklaren

beschuldigen 135

145 konstruktiv anregen

herabsetzen 136

146 allzu nachsichtig verwoéhnen

blockieren und einschranken 137
bevormunden 138

Fokus: Der Sprecher selbst (intransitiv)

eigenen, getrennten Weg gehen 228
trotzig das Gegenteil machen 227

147 in bester Absicht ermahnen
148 bestimmen, was gut ist

140 fihren und kontrollicren

220 unabhangig handein

218 sich seiner selbst bewuBt eigene Ziele verfolgen
217 eigenen Standpunkt klar verteten

alleine auf sich bezogen sein, ohne Bezug zu anderen 226
sich verschlieBen und abschotten 225

216 eigene Sichtweise offen mitteilen
215 unbefangen sich 6ffnen

zusammenhangslos und unangemessen reagieren 224

214 Klar und freundlich sich ausdricken

verbittert sich absondern und zurlickziehen 223

213 herzlich und sehr offen sich zeigen

witend und haserfUllt alle Angebote ausschlagen 222

212 Nahe entspannt genieBen

211 voller Freude sich annahern

voller Angst bzwy. Wut fliehen und sich verstecken 221
wiitend und verzweifelt sich wehren 230

210 genieBen mit Hingabe und Lust

sehr miBtrauisch, argwohnisch und angstich sein 231

241 die Nahe aufrecht erhalten

voller MiBmut und Arger auf Eigenes verzichten 232

242 gerne Hilfe und Flrsorge annehmen

grollend und verbittert sich rechtfertigen und verteidigen 233

243 vertrauen auf, zahlen auf

voller MiBtrauen dennoch zustimmen 234

244 auf Vorschlage eingehen

aus Angst den Arger und die Wut unterdriicken 235

245 Rat annehmen, von jmd. lernen

argerlich und schmollend nachgeben 236

246 sich ganz und gar auf die FUrsorge verlassen

sich hiflos fligen 237
Regeln befalgen ohne nachzudenken 238

Fokus: Introjekt (intrapsychisch)

ich lebe in den Tag hinein 328
nutze Chancen nicht, vergesse wichtige Angelegenheiten 327

247 auch in Kleinigkeiten ganz angepaft
248 ganz und gar eins werden mit zugedachter Rolle

240 sich beugen und sich unterwerfen

320 ich handele frei und sorglos

318 die eigene Personlichkeit entfalten
317 bin zuversichtlich, unbekimmert und spontan

lasse mich gehen, verraume die Zeit 326

316 mich selbst mit Starken und Schwachen annehmen

vernachlassige meine Fahigkeiten, mache nichts aus mir 325

315 auf meine Geflhle achten

beachte mich nicht, kiimmere mich nicht darum, wie ich kin 324

314 verstehe mich und mag mich, wie ich bin

gefahrde mich durch Leichtsinn und mangelnde Vorsicht 323

313 bin froh und zufrieden mit mir

miachte Grundbedurfnisse, auch wenn es mir schadet 322

312 bin gut zu mir selbst

lehne mich ab, betrachte mich als wertlos 321

311 mag mich, genieBe es alleine mit mir

mich selbst quélen und zerstoren 330

310 liebevoll schatze ich mich sehr

bedrohe mich selbst, bin mein Feind 331

341 ich suche, was mir gut tut

ich Uberlaste und verausgabe mich 332

342 auf naturliche Weise sorge ich fUr mich

ich bestrafe mich streng 333

343 kiimmere mich um mich, stehe mir bei

mache mir etwas vor, verrate und betrlige mich selbst 334

344 ich erforsche und analysiere mich

ich beschuldige mich und klage mich an 335

345 ich arbeite an meiner eigenen Entwicklung

ich erniedrige mich, ich zweifele an mir 336

346 bin Uberaus um mein Wohlergehen besorgt

ich schranke mich ein, halte mich zurlick 337
zwinge mich, korrekt zu sein 338

347 passe auf, dai ich das Richtige tue
348 arbeite hart daran, meinem Ideal nahe zu kommen

340 konftrolliere mich stark

Abbildung 2.4: SASB Full-Modell in der deutschen Version (entnommen aus Tress &

Junkert, 2002a, S. 42).
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Im Modell ist jede einzelne Verhaltensbeschreibung durch drei Zahlen kodiert, hierdurch
lassen sich spater schnelle Verhaltensanalysen vornehmen und abbilden. Die erste Ziffer
(Range 1-3) zeigt den jeweiligen Fokus des Verhaltens an, die zweite Ziffer (Range 1-4)
den Quadranten im kartesischen Koordinatensystem, in dem der Punkt liegt. Die letzte
Ziffer (Range 0-8) definiert das einzelne Verhalten im jeweiligen Quadranten, die Ziffer O
beschreibt hierbei die Extremwerte an den jeweiligen Achsenpolen (Benjamin, 1974,
S. 398; Benjamin, 1996d, S.1205). Tabelle 2.2 zeigt zusammengefasst die

Aufschlisselung der Kodierung im Full-Modell.

Tabelle 2.2: Aufschlisselung der Kodierung einzelner Verhaltensweisen im SASB Full-
Modell (zusammenfassend aus Benjamin, 1974, S. 398; Benjamin, Foster, Roberto &
Estroff, 1986, S. 398).

Zahlenbereich Beschreibung

Hunderter 100er Transitives, aktives Verhalten

200er Intransitives, reaktives Verhalten

300er Introjektives, auf sich selbst gerichtetes Verhalten
Zehner 10er Freundliches, ermutigendes/unabhangiges Verhalten
20er Feindliches, abweisendes/unabhangiges Verhalten

30er Feindliches, kontrollierendes/unterwerfendes Verhalten
40er Freundliches, kontrollierendes/unterwerfendes Verhalten

Einer ler Konkrete Verhaltensbeschreibung je Quadrant

Jeder Punkt in diesem Modell kann (ber Abschreiten der Affiliations- und
Interdependenzachse erreicht werden, hierbei wird mit absoluten Betragen gemalf3 der
Gleichung |X|+|Y|=1 gerechnet, sodass keine negativen Werte in die spatere Berechnung
einflieen, wie eine Betrachtung der Achsen in Abbildung 2.3 zun&chst vermuten lassen

konnte.

Ein Beispiel zur Veranschaulichung: Punkt 135 ,beschuldigen® (Abbildung 2.4) besitzt
den Wert -4/9 auf der Abszissenachse und -5/9 auf der Ordinatenachse, die Summe der
absoluten Werte ist 1. Benjamin (1974, S.397) entschied sich fur diese
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Berechnungsvariante gegenuber der Verwendung von quadrierten Werten, um die

Gleichungen einfacher zu gestalten und die Achsenpole deutlicher hervorzuheben.

Durch zwei dem SASB-Modell inharenten Merkmalen unterscheidet es sich von allen
anderen interpersonellen Modellen und besitzt dadurch eine Sonderposition. Zunéchst
ist das Modell mit der Formulierung von 36 separaten Verhaltensbeschreibungen deutlich
umfangreicher als andere Zirkumplexmodelle, welche (berwiegend mit 8-15
Verhaltenskategorien operieren (Wiggins, 1980, S. 274). Weiterhin findet sich nur im
SASB-Modell die Differenzierung in drei Fokusbereiche des Verhaltens und der
dadurch mdglichen Unterscheidung von Unterwerfung und Unabhéangigkeit auf der

Interdependenzachse, je nach Fokus (Anchin, 1982, S. 316).

Durch diese detaillierte Unterteilung besteht einerseits der Vorteil, auch Nuancen im
interpersonellen Kontinuum abbilden und untersuchen zu kdénnen, insbesondere fir
den klinischen Bereich (Benjamin, 1996a, S. 259), andererseits gestaltet sich die
Handhabung von derart vielen einzelnen Elementen schnell unhandlich und komplex
(Tress & Junkert, 2002a, S. 39). Um den Einsatz 6konomischer und die Darstellung
Ubersichtlicher zu gestalten, wurde im Anschluss an die Etablierung des Full-Modells eine
Datenreduktion der 36 einzelnen Verhaltensbeschreibungen je Fokus auf acht Cluster je
Fokus vorgenommen, hierzu werden jeweils vier bis funf Einzelitems zu einem Cluster
zusammengefasst. Die Cluster-Version des SASB-Modells stellt einen Mittelweg zwischen
dem komplexen Full-Modell und einer zu groben Darstellung nur anhand der Quadranten
dar (Benjamin, 1982, S.201). Das Cluster-Modell fir die deutsche Version ist in
Abbildung 2.5 dargestellt.
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Fokus: Der Andere (transitiv)

1-8 (ibersehen, vernach-
lassigen, ignorieren

1-7 angreifen,

1-1 vergessen, freigeben
frei gewahren lassen

1-2 verstehen, bestétigen,
ermuntern

1-3 sich annahern,

zurUckweisen

e

1-6 herabsetzen, beschul-
digen, bestraien

Fokus: Der Sprecher selbst (intransitiv)

2-8 sich abschotten, sich ver-
weigern, sich distanzieren

2-7 protestieren, zurlickwei-

lieben

1-4 unterstltzen, anleiten,
bestarken

1-5 kontrollieren, anordnen,
steuern, Uberwachen

2-1 eigenstandig sich behaupten,

gelbst-selbstsicherer Zustand

I3

2-2 sich éffnen, mitteilen,
sich zeigen

“femn SR
I [ 2-3 voller Freude

chen, zurlickschrecken

2-6 gekrankt und beleidigt sein,
sich rechtfertigen, hastig
Folge leisten

Fokus: Introjekt (intrapsychisch)

3-8 Tagtraumerei, desinteressierte
Selbstvernachlassigung

3-7 SelbsthaB, Selbstzer-

nabhangig

sich verbinden
fe

2-4 vertrauensvoll sich verlassen
auf, sich stlitzen auf

2-5 sich flgen, sich unterwerfen

3-1 freie Spontaneitat

‘
I

3-2 wohlwollende
Selbsterforschung

3-3 Selbstliebe,

stérung (aktiv/passiv)

3-6 Selbstanklage,
Selbstunterdriickung

Selbstwertschaizung

3-4 sich selbst umsorgen,
sich voranbringen

3-5 Selbstkontrolle, Selbstbeherrschung

Abbildung 2.5: SASB Cluster-Modell in der deutschen Version (enthnommen aus Tress &

Junkert, 2002a, S. 43).

24




Die Strukturale Analyse Sozialen Verhaltens (SASB)

Die Kodierung im Cluster-Modell geschieht analog zum Full-Modell, durch die
Datenreduktion werden jedoch lediglich zwei Ziffern benétigt. Die erste Ziffer (Range 1-3)
beschreibt den jeweils dargestellten Fokus, die zweite Ziffer (Range 1-8) gibt im

Uhrzeigersinn die einzelnen Cluster an.

Daten fur das SASB-Modell kdénnen per Verhaltensbeobachtung durch externe
Beurteiler erhoben werden. Hierzu werden einzelne Beobachtungseinheiten bewertet:
zunachst wird der Fokus der Interaktion bestimmt, anschlieRend das Verhalten auf den
Achsen der Affiliation und Interdependenz, um das Verhalten einem Punkt im Full- oder
Cluster-Modell zuzuordnen. Diese Zuordnung wird in einem letzten Schritt einer klinischen
Prifung hinsichtlich ihrer Passung in den Gesamtkontext unterzogen, die einzelnen
Beobachtungseinheiten kdénnen in einem Rating-Protokoll erfasst werden (Tress &
Junkert, 2002h, S. 66). Die komplexe Verhaltensanalyse ist durch geschulte Beurteiler
durchzufiihren, angestrebt ist eine paarweise Analyse, um Kennwerte der Inter-Rater-
Reliabilitat erfassen zu kénnen und damit die Gite der Verhaltensanalyse zu steigern
(Junkert, 2002, S. 49).

Eine weitere, auch in der vorliegenden Arbeit verwendete Méglichkeit zur Datenerfassung
bietet die Erhebung mittels Fragebogen. Hierzu werden ,Intrex“ Fragebogen
verwendet (Benjamin, 2000), die auch fir den deutschen Sprachraum vorliegen
(Tscheulin & Glossner, 2002). Im Rahmen der Darstellung der Fragebogenkonstruktion
wird in Kapitel 9 gezielt auf den Intrex Fragebogen eingegangen.

Schon an dieser Stelle sei kurz erwadhnt, dass sich solche von Probanden selbst
ausgeflillten Fragebdgen immer der Kritik einer mdglichen Verfélschung durch die
Antworttendenz der sozialen Erwiinschtheit stellen missen (siehe etwa Amelang &
Bartussek, 2001, S. 172f). SASB-Fragebdgen enthalten als ,Kontrollvariable® weder eine
Ligenskala, noch projektive Elemente. Benjamin (2001, S. 28) steht der Erfassung von
Daten mittels projektiver Verfahren kritisch gegentiber und sieht die direkte Befragung als
die beste Moglichkeit an, um Daten zu erheben: ,If you want to know what is the matter
with the patient, ask him* (Benjamin, 1974, S. 399). In der Einzelauswertung wird dem
Problem der Antworttendenzen insofern begegnet, als dass im Datenoutput nur solche
Items angezeigt werden, die der Proband uber seinem individuellen Median beantwortet
hat (Benjamin, 1974, S. 419). Gleichwohl ist es nétig, auch die im Rahmen dieser Arbeit
erhobenen Datensets unter dem Aspekt der sozialen Erwinschtheit zu betrachten und

dies in der Interpretation der Ergebnisse kritisch zu bertcksichtigen.
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An dieser Stelle soll lediglich die Modellstruktur verdeutlicht werden. Die Anwendung der
SASB inklusive der Beschreibung von Verhaltensdyaden ist aufgrund der komplexen
Modellstruktur sehr umfangreich und findet sich daher separat im n&chsten Kapitel.
Dennoch ist zu einer ersten Veranschaulichung der bisherigen Ausfihrungen an
realen Daten in Abbildung 2.6 eine Introjekt Text-Map abgebildet. Das Introjekt stammt
hierbei von einer 15-jahrigen Patientin mit der Diagnose einer Anpassungsstérung
(F43.2). Die Patientin hat den adaptierten Fragebogen beantwortet, Abbildung 2.6 zeigt
die Datenausgabe im SASB Auswertungsprogramm MakeMapsWin (Tscheulin, 2001).
Die Informationen fir die nachfolgenden Erlauterungen sind zur schnelleren Auffindbarkeit

vergroRert, unterstrichen und in Fettdruck hervorgehoben.

EU 083 X A 1-36(S) Fokus: INTROJEKT
0
30%* *40
nutze nicht, verwerfe Chancen 90* *40
gebe mich Tagtrdumen hin 80%* *40
vernachldassige Fdhigkeiten 70%* *70 achte auf meine Gefihle

beachte nicht wie ich bin 99* * 0
40% * 0
missachte Grundbediirfniss 99* *10

lehne mich ab 99*
qudle, zerstdre mich 99*% * * * * *x % % x

*80 genieBe Alleinsein
*x kK kK kX kK k kX Kk X O

L R e S S N S S S S S ST S N N

bedrohe mich selbst 99* * 0
verausgabe, Uberlaste mich 90* * 0
bestrafe mich streng 80* * 0
verrate und betriige mich selbst 99* *50 erforsche und analysiere mich
beschuldige mich selbst 70%* *20
erniedrige mich, zweifle an mir 99* *70 stark um Wohlergehen besorgt
0* *10
10* * 0
0
GZAV = ( -139;29 ) Md: 40 Rz: 0.974 180°: 0.057 90°: 0.55
Cl: 40 Cc2: 27 C3: 18 C4: 35
C5: 4 C6: 87 C7: 97 c8: 72

Abbildung 2.6: Introjekt Text-Map einer 15-jahrigen Patientin mit der Diagnose
Anpassungsstorung.

Mit den bisherigen Kenntnissen Uber das SASB-Modell lasst sich auf den ersten Blick ein
Schwerpunkt des Verhaltens auf der linken Seite der Affiliationsachse feststellen, was
fur eine feindliche Haltung sich selbst gegenuber spricht. Auf der Interdependenzachse
lasst sich kein solcher Schwerpunkt erkennen, die dargestellten Verhaltensweisen sind
Uber den gesamten Achsenbereich verteilt. Der Median (Md) im abgebildeten Introjekt
liegt bei 40, somit werden nur Items angezeigt, die dartber liegen. Da die Langform
verwendet wurde, kénnen alle 36 Items, respektive Verhaltensweisen, angezeigt werden.
Im unteren Bereich sind die Clustermittelwerte der acht Cluster (C1 — C8) dargestellt.

Der hochste Wert findet sich hierbei in Cluster 7, dies zeigt gemaf Cluster-Modell (siehe
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Abbildung 2.5) ,Selbsthass, Selbstzerstorung®. Weitere hohe Werte weisen die Cluster 6
(,Selbstanklage, Selbstunterdriickung) sowie 8 (,Tagtrdumerei, desinteressierte
Selbstvernachlassigung“) auf. Eine ausfihrliche Beschreibung der Maps findet sich in
Kapitel 9 (Abbildung 9.3).

Kapitelfazit
Das Modell der Strukturalen Analyse Sozialen Verhaltens (SASB) nach Benjamin
(1974) fuldt auf der interpersonellen Theorie Sullivans (1983), die Darstellung
einzelner Verhaltensweisen wird auf Grundlage der Zirkumplextheorie nach
Guttman (1954) realisiert. Hierbei werden Variablen in einer kreisrunden
Darstellung abgebildet, je naher sich Variablen in der raumlichen Anordnung
sind, desto hoher ist auch deren Korrelation, die Intensitat des Verhaltens kann
durch zunehmende Entfernung vom Kreismittelpunkt dargestellt werden.
Die interpersonellen Modelle nach Schaefer (1965a) sowie Leary (1957) stellen
die Grundlagenmodelle der SASB dar. Beide Modelle haben hierbei eine
horizontale Achse, die von den Extrempositionen Zuneigung/Liebe bis
Abneigung/Hass reicht. Auf der vertikalen Achse zeigen sich jedoch
Unterschiede. Im Modell nach Schaefer (1965a) liegen die Achsenpole bei
Autonomie und Kontrolle. Im Modell nach Leary (1957) wird Kontrolle ebenfalls
als Achsenpol definiert, Verhalten der gegeniberliegenden Seite stellt hingegen
Unterwerfung dar.
Im SASB-Modell wird diesen unterschiedlichen vertikalen Achsenbeschreibungen
durch die Einfihrung von drei Fokusebenen begegnet. Der erste Fokus
beschreibt transitives, aktives Verhalten von den Polen Autonomiegewahrung bis
Kontrolle. Im zweiten Fokus ist intransitives, reaktives Verhalten von
Unabhangigkeit bis Unterwerfung abgebildet. Der dritte Fokus beschreibt das
Introjekt, hier zeigt sich der aktive Umgang mit sich selbst.
Die Etablierung der drei Fokusebenen von Verhaltensweisen findet sich nur im
SASB-Modell (Anchin, 1982, S. 316), dariber hinaus ist das SASB-Modell
hinsichtlich der Madglichkeiten zur Beschreibung von Verhalten deutlich
umfangreicher als andere interpersonelle Zirkumplexmodelle (Wiggins, 1980, S.
274).
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3 Anwendungsfelder der Strukturalen Analyse Sozialen

Verhaltens

Nachdem im vorangegangen Kapitel die Grundlagen, die zur Konzeption der SASB
beigetragen haben, vorgestellt und darauf aufbauend die Modellstruktur der SASB
beschrieben wurde, soll in diesem Kapitel auf Basis des Wissens Uber das Modell eine
weiterfuhrende Darstellung der Anwendungsfelder in Forschung und Praxis erfolgen.
Zunachst wird beschrieben, wie mit dem SASB-Modell eine Beschreibung und Analyse
von Beziehungsmustern vorgenommen werden kann und wie dies in der Diagnose und
Behandlung von Personlichkeitsstérungen Anwendung findet. Weiterhin wird die
zusatzliche Madoglichkeit des Modells zur Einzelfallanalyse in der klinischen Praxis
dargestellt, abschlieRend wird ein psychodynamisches Verfahren beschrieben, welches
auf dem SASB-Modell aufbaut. Ziel soll es sein, darauf aufbauend im weiteren Verlauf der
Arbeit den Mehrwert fir eine Anwendung auch im Bereich der Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapie herauszustellen.

3.1 Analyse von Beziehungsmustern

Wie kann die komplexe Modellstruktur der SASB innerhalb von Forschung und Praxis
eingesetzt werden? Eine Mdglichkeit ist die Analyse von Beziehungen im interpersonellen
Kontinuum, weiterhin auch die Analyse des Niederschlages von Beziehungserfahren im
intrapersonellen Selbstsystem. Diese Beziehungsanalysen konnen im SASB-Modell
kodiert und operationalisiert werden, um anhand des Modells a priori Hypothesen
aufzustellen und diese anschlieRend statistisch zu untersuchen (Benjamin, 1996a,
S. 253). Damit soll dem Falsifizierbarkeitsanspruch wissenschaftlicher Forschung
entsprochen werden. Sie beschreibt SASB unter diesem Aspekt als ,a model for social
interaction that is concrete enough to be tested and proven wrong, yet abstract enough to
have broad and meaningful clinical applications” (Benjamin, 1984, S. 123). Im Modell
werden folgende grundlegende Beziehungsmuster kodiert, die sich aus der im zweiten

Kapitel beschriebenen Modellstruktur ableiten lassen:

Gegenteil

Gegenteiliges Verhalten ist im selben Fokus verankert, jedoch um 180° gedreht. Das
Verhalten ,bestrafen, Rache Uben“ (Position 133 im Full-Modell, siehe Abbildung 2.4)
beispielsweise ist im kartesischen Koordinatensystem durch die Achsenwerte -6/9 (x-

Achse) und -3/9 (y-Achse) definiert. Das gegenteilige Verhalten wird nun durch die
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Anderung des Vorzeichens beschrieben und liegt an Position +6/9 und +3/9 im Full-
Modell:  ,schatzen, sehr mogen“ (Position 113). Die Hunderter-Position
(Fokusbeschreibung, siehe Tabelle 2.2) wund die Einer-Position (Konkrete
Verhaltensbeschreibung) bleiben hierbei unverandert, nur die Zehner-Position
(Quadrantenbeschreibung) verschiebt sich auf die gegenuberliegende Seite (in
Anlehnung an Benjamin, 1984, S. 129f). Im Cluster-Modell (siehe Abbildung 2.5) ist
gegenteiliges Verhalten entsprechend durch Verhalten im gegeniberliegenden Cluster

bei gleichbleibendem Fokus charakterisiert.

Komplementaritét

Komplementéare Beziehungsmuster unterscheiden sich im SASB-Modell lediglich
anhand der Fokusebene, nicht jedoch hinsichtlich der Werte auf der Affiliations- und
Interdependenzachse. Ein transitives Verhalten wird also mit gleicher Kodierung im
intransitiven Verhalten beantwortet. Auf eine beispielsweise freundlich-anleitende Aktion
wlrde somit eine ebenso freundlich-annehmende Reaktion folgen. Im SASB Full-Modell
l&sst sich ein solches Verhalten ableiten, indem nur die Hunderter-Position des Verhaltens
(Fokusbeschreibung) geéndert wird, die restlichen Ziffern aber tbernommen werden.
Handelt eine Person gemald Full-Modell etwa so, dass sie ,vernunftig erklart” (Position
144), ware eine komplementare Reaktion des Adressaten, dass er ,auf Vorschlage
eingeht” (244). Im Cluster-Modell werden &hnliche Verhaltensweisen zusammengefasst,
so werden nur zwei Ziffern zur Kodierung benétigt. Eine komplementére Reaktion auf
.<angreifen, zurickweisen* (Cluster 1-7) ware dementsprechend ,protestieren,
zuriickweichen, zurtckschrecken® (2-7), auch hierbei wird lediglich der Fokus
gewechselt, der Cluster aber ibernommen. Im Regelfall ,gesunder* Kommunikation
sollte die Komplementaritat den Uberwiegenden Anteil ausmachen, indem generell
freundlich agiert und entsprechend freundlich reagiert wird (zusammenfassend aus
Benjamin, 1974, S. 414; Benjamin, 1984, S. 134; Tress, Henry, Strupp, Reister & Junkert,
1990, S. 250). Durch die Prinzipien des Gegenteils und der Komplementaritat im
interpersonellen Verhalten wird auch die in Kapitel 2 beschriebene ,Losung® der
unterschiedlichen Achsenbezeichnungen der Interdependenzdimension der Modelle nach
Leary (1957) und Schaefer (1965a) ersichtlich:

,The model [...] resolves this dilemma by defining submit as the complement
of dominate while calling emancipate (allow autonomy) the opposite of

dominate or control“ (Benjamin, 1974, S. 395, Hervorhebung im Original).
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Unterwerfung (Cluster 2-5) ist ein komplementéres Verhalten zu Kontrolle (1-5), wéhrend
Autonomiegewahrung (1-1) ein gegenteiliges Verhalten zu kontrollierendem Verhalten (1-
5) darstellt.

Das Prinzip interpersoneller Komplementaritat wurde auch metaanalytisch Uberpriift,
hierbei zeigten sich jedoch uneinheitliche Ergebnisse. Wahrend die Studiendaten eine
generelle Komplementaritat bei freundlich-dominantem und freundlich-unterwerfendem
Verhalten bestatigen konnten, insbesondere bei Beziehungen mit natirlichem
Statusunterschied, zeigte sich in einigen Studien, dass feindlich-dominantes Verhalten
oftmals auch mit ebenfalls feindlich-dominantem Verhalten beantwortet wurde, vor allem
in statusgleichen Beziehungen. Zudem war freundlich-dominierendes Verhalten in
verschiedenen Studien eine mdogliche Reaktion auf freundlich-dominierendes und
feindlich-unterwerfendes Verhalten (Orford, 1986, S. 374f).

Das SASB-Modell kdnnte diese Unterschiede maoglicherweise durch die Einfihrung der
drei Fokusebenen erklaren. Orford (1986, S. 369) selbst beriicksichtigte in dieser
Metaanalyse das SASB-Modell nicht, genau auf Grund der unterschiedlichen
Fokusebenen, wodurch sich SASB von anderen interpersonellen Modellen unterscheidet,
die nur auf einem Zirkumplex beruhen. Hierdurch seien Studienvergleiche sehr

komplex und wirden zu lange Erlauterungen und Ausfihrungen bendtigen.

Grof3 und Riedel (1995, S. 88) untersuchten mit der SASB die Komplementaritat innerhalb
einer Psychotherapie und konnten die Prozesse in weiten Teilen bestatigen, zudem zeigte

sich ein signifikanter Einfluss positiver Komplementaritat auf den Therapieerfolg.

In den folgenden Beispielen werden Kodierungen stets anhand des Cluster-Modells
beschrieben, da dies als (Ubersichtlicher angesehen wird und durch die
Zusammenfassung einzelner Verhaltenseinheiten zu Clustern ,Ungenauigkeiten
ausgeglichen [werden], wie sie allein durch unterschiedliches Sprachverstandnis bedingt
sein kénnen“ (Tscheulin & Glossner, 2002, S. 132). Sollten einzelne Cluster in ihrer
Beschreibung jedoch unpassend formuliert sein (zum Beispiel 1-3 ,sich annahern, lieben®
in der Beschreibung eines Therapieprozesses), werden auch einzelne

Verhaltensbeschreibungen aus dem Full-Modell tbernommen.

Ahnlichkeit/Identifikation

Ahnlichkeit, Nachahmung oder auch Identifikation ist definiert als die Ubernahme der
erlebten Verhaltensweisen anderer Personen in das eigene interpersonelle Repertoire
und stellt einen sehr wirksamen Mechanismus innerhalb der kindlichen Sozialisation dar
(Benjamin, 2001, S. 84; Benjamin, 2006, S. 134). Im SASB-Modell zeigt sich dieses
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Prinzip in der Ubernahme des gleichen Clusters bei ebenfalls beibehaltener
Fokusebene, jedoch wechselt der ,Rolleninhaber®, der dieses Verhalten zeigt. Erlebt ein
Kind etwa, wie ein Elternteil es selbst oder jemand anderen ,herabsetzt, beschuldigt und
bestraft (1-6), zeigt es das Prinzip der Ahnlichkeit, wenn es selbst nunmehr andere
Personen ebenfalls ,herabsetzt, beschuldigt und bestraft® (1-6). Dieses Prinzip
verdeutlicht erneut die in Kapitel 2 vorgenommene differenzierte Betrachtung des
Introjektbegriffs. Die oftmalige Verwendung des Begriffs Introjektion als Ubernahme von
Tateranteilen in das eigene Selbstsystem kann im SASB-Modell eher durch das Muster
der Ahnlichkeit dargestellt werden, so auch Benjamin (2001): ,Das SASB-Prinzip der
Ahnlichkeit umfasst das klinische Konzept der ,Identifikation mit dem Aggressor’, ist

jedoch allgemeiner als dieses” (S. 84).

Introjektion

Aus der bereits beschriebenen Logik der Komplementaritat wird weiterhin auch das
Prinzip des Introjekts im SASB-Modell ersichtlich: ,It outlines what happens if focus from
others is turned inward® (Benjamin, 1984, S. 134). Erlebt eine Person in ihrer Sozialisation
primar ein transitives Verhalten seiner wichtigsten Bezugspersonen, das ,unterstitzend,
anleitend, bestarkend” (1-4) ist, Ubertragt sich gemafl der Modellkonzeption dieses
Erleben auf das Selbstsystem, sodass die Person ,sich selbst umsorgt und sich
voranbringt* (3-4). Im Gegenzug kann erlebtes Verhalten, welches feindlich gepragt war,
auch in einem feindlichen Verhalten sich selbst gegeniiber minden: Erleben von
.<angreifen, zurickweisen* (1-7) fihrt zu ,Selbsthass, Selbstzerstérung® (3-7). Wichtig
hierbei ist im Verstandnis der Theorie Benjamins nicht, wie eine Beziehung ,objektiv*
gewesen ist, sondern wie sie subjektiv empfunden wurde, mit Schwerpunkt auf frithe
Beziehungserfahrungen (Benjamin, 2001, S. 25). Abbildung 3.1 zeigt die Entwicklung von
transitiven und intransitiven Verhaltensweisen (ber verschiedene Altersgruppen
(Altersgruppe 1: Alter 0-5 Monate, Altersgruppe 11: Alter 14-21 Jahre) hinweg. Verglichen
wurde das beobachtete Verhalten mit theoretischen Werten, um die Konsistenz beider
Verhaltensweisen zu betrachten. So ist bei Kindern in den ersten Lebensjahren kaum
konsistentes transitives (,elternartiges) Verhalten vorhanden, intransitives reaktives
(,kindartiges“) Verhalten jedoch schon ab den frihesten Lebensmonaten. Mit
zunehmendem Alter schreitet auch die kognitive Entwicklung voran und es werden
Erfahrungen gesammelt, sodass ab dem siebten Lebensjahr (Altersgruppe 9 in Abbildung
3.1) transitives und intransitives Verhalten gleichermal3en konsistent vorliegen (Benjamin,
1974, S. 403f). Tscheulin (1995, S.156) sieht in dieser unterschiedlichen

Konsistenzentwicklung eine mégliche Erklarung daflr, dass sich in spateren Introjekten
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vor allem das von den frithen Bezugspersonen erlebte, dadurch erlernte und schlief3lich

auf sich selbst gerichtete transitive Verhalten darstellt.

0 PARENT—LIKE SieRGe
o0 CHILD —LIKE
oo P T—LIKE

AREN 18 POINTS
o-0 CHILD —LIKE

1.004

X BETWEEN AUTO—LCURVE AND Z CURVE

AGE GROUP

Abbildung 3.1: Konsistenzentwicklung von transitivem (,Parent-Like“) und intransitivem
(,Child-Like®) Verhalten im Altersverlauf (entnommen aus Benjamin, 1974, S. 404)

Aus den hier aufgefiihrten Darstellungen wird abermals die im Kapitel 2 benannte nicht
eindeutige Trennung zwischen Rekapitulation und Introjektion (vergleiche etwa
Benjamin, 1996b, S. 139) ersichtlich. Durch die Introjektion im SASB-Modell werden
erlebte transitive Verhaltensweisen der wichtigsten Bezugsperson ins Selbstsystem
Ubernommen, ,herabsetzen, beschuldigen, bestrafen® (1-6) fuhrt im Modell zu
.oelbstanklage, Selbstunterdriickung® (3-6), eben so, als sei die Person noch immer
prasent. Auch Tress et al. (1990) beschreiben das Introjekt als ,verinnerlichte
Elternhaltung, ,Stimme des Gewissens™ (S. 247), sodass die in Kapitel 2 getroffene
definitorische Beschreibung und Abgrenzung des in dieser Arbeit verwendeten Introjekt-

Begriffs auch unter der hier dargestellten Modellkonzeption beibehalten werden kann.

Negative Komplementaritét

In privaten Interaktionen stellt dieses Beziehungsmuster letztlich ein komplementéres
Verhalten in den Quadranten zwei und drei dar, in denen feindliches Verhalten definiert
ist (siehe Abbildung 2.5). Das Attribut ,negativ trifft vor allem auf den Bereich der
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Psychotherapie zu. Sie tritt auf, wenn ein Patient mit feindlichem Verhalten agiert und
der Therapeut mit einem zwar komplementaren, aber somit ebenfalls feindlichem
Verhalten reagiert. Wiurde ein Patient den Therapeuten ,herabsetzen, beschuldigen,
bestrafen“ (1-6), so ware eine negative komplementdre Reaktion des Therapeuten,
,2gekrankt und beleidigt zu sein, sich zu rechtfertigen und hastig Folge zu leisten® (2-6).
Negativ deshalb, da hierdurch der Therapieprozess gefahrdet werden kann, wenn solche
Beziehungsmuster langerfristig vorliegen und nicht erkannt und bearbeitet werden (Tress
et al., 1990, S. 250). Achtsam fiir solche Muster zu sein und diese rechtzeitig zu erkennen
ist eine wichtige Anforderung an den Therapeuten, gerade hinsichtlich von
Ubertragungs- und Gegenubertragungsphanomenen: ,Ubertragung als zentraler
Begriff der Psychoanalyse bezieht sich auf das Wiederholen von Beziehungsmustern und
Erlebensparallelen. Ubertragung ereignet sich tiberall, ist aber nur fir den erkennbar, der
um sie weil¥” (Bauers, 1994, S. 84).

Der Begriff der Ubertragung/Gegeniibertragung sollte vorsichtig genutzt werden, wenn er
unreflektiert als direkter Zugang zur Psyche des Gegeniibers gesehen wird (&hnlich auch
Hartkamp, Schmitz, Schulze-Edinghausen, Ott & Tress, 2002, S. 273; eine sehr pointierte
Beschreibung solch unreflektierter Ubertragungsinterpretationen gibt Reisinger, 2013,
S. 163, sie ist in Anhang 3.1 zitiert). Bei achtsamer Anwendung kann sie jedoch Hinweise
auf das Erleben eines Patienten geben (Kernhof, Obbarius, Kaufhold, Merkle &
Grabhorn, 2013, S.152) und somit eine Quelle fir die Generierung von

Stdrungshypothesen darstellen.

Antithese

Das Konzept der Antithese im SASB-Modell ist definiert als ,the opposite to the
complement of a specific behavior” (Benjamin, 1984, S. 135), der Adressat einer
Handlung wechselt gemafl der komplementaren Reaktion den Fokus, nimmt bezlglich
der Affiliations- und Interdependenzwerte aber den entgegengesetzten Cluster (oder im
Full-Modell eine einzelne Verhaltenseinheit) ein, ein rein komplementéarer

Beziehungsprozess wird also unterbrochen.

Ubertragen auf den Therapieprozess und ankniipfend an das Beispiel der negativen
Komplementaritat wirde sich eine solche Antithese wie folgt gestalten: Der Patient ,setzt
herab, beschuldigt, bestraft* (1-6), der Therapeut reagiert nicht mit der komplementéren
Reaktion 2-6, sondern mit der im Modell gegeniberliegenden Reaktion
(Beziehungsmuster Gegenteil) und ,6ffnet sich, teilt sich mit* (2-2). Problematischer kann
es werden, wenn etwa auf eine ,unterstitzende, anleitende und bestarkende® (1-4)

Aussage des Therapeuten seitens des Patienten mit einer Antithese reagiert wird und
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dieser sich somit ,abschottet, verweigert, distanziert® (2-8). Hierbei ist erneut die
Achtsamkeit des Therapeuten gefordert, der auf diese Reaktion nicht seinerseits
komplementar mit ,vernachlassigen und ignorieren“ (1-8) reagieren darf, sondern mit
einer antithetischen Antwort auf diese Antithese (2-8 = 1-4) und weiterhin ,unterstutzt,

anleitet und bestarkt”.

Das Prinzip der Antithese kann bei Kindern und relativ gesunden Erwachsenen
angewendet werden, Personen mit schwereren psychischen Stérungen nehmen solche
Antworten eher kontextuell falsch und unangemessen wahr (angelehnt an Benjamin,
1984, S. 135; Benjamin, 2001, S. 89, Tress et al., 1990, S. 250f).

Shaurette-Prinzip

Da die Antithese nicht bei Personen mit starkeren psychischen Stérungen
eingesetzt werden kann, kann die Beziehungsgestaltung hier mit dem ,Shaurette-Prinzip*,
benannt nach dem Arzt Glenn Shaurette (Benjamin, 2001, S. 90), strukturiert werden.
Hierbei ,sollte der Therapeut den Patienten dort abholen, wo er steht* (Scheibe, Junkert-
Tress, Hildenbrand & Tress, 1997, S. 230), sich also durchaus dem Patienten in seinem
fehlangepassten Verhalten nahern, um dann schrittweise das SASB-Modell in Richtung
des gewilinschten Zielverhaltens zu beschreiten, welches zuvor etwa durch Formulierung

eines Gegenteils bestimmt wurde.

Wenn beispielsweise ein schwer sozialphobischer Patient sich in der Therapie vollstandig
Jfugt und unterwirft® (2-5), ware ein angestrebtes Zielverhalten mdglicherweise im
Gegenteil verortet, der Patient soll somit lernen, ,sich eigenstandig und selbstsicher zu
behaupten“ (2-1). Das hierzu komplementére transitive Verhalten ,freigeben und frei
gewahren lassen® (1-1, Antithese zu 2-5) wirde den Patienten aktuell aber Uberfordern,
daher nahert sich der Therapeut dem Patienten komplementar auf ,seinem“ Cluster und
.kontrolliert, ordnet und steuert” (1-5) zundchst den Therapieverlauf. Im weiteren Verlauf
schreitet der Therapeut dann Schritt fur Schritt die Cluster zum angestrebten Verhalten
ab: 1-4 (,unterstutzen, bestarken®) > 1-3 (,beistehen, wertschatzen®) > 1-2 (,bestatigen,
ermuntern”) &> 1-1 (,zur Eigenstandigkeit ermutigen, frei gewahren lassen®). Sofern der
Patient diese Aktionen seinerseits jeweils komplementar beantwortet, folgt er dem
Therapeuten auf diesem Weg zum erwiunschten Zielverhalten (2-1) und lernt, sich

seigenstandig und selbstsicher zu behaupten® (angelehnt an Benjamin, 2001, S. 89ff).
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Komplexe Kodierungen

Komplexe Kodierungen im Modell kdnnen nicht per Fragebogen-Rating erhoben werden,
da hier alle Items eindeutig zugeordnet sind. Vielmehr treten sie zu Tage, wenn Ratings
aus Verhaltensbeobachtungen erstellt werden, in denen eine Beobachtungseinheit nicht
eindeutig zu einem Cluster zugeordnet werden kann, sondern mehrdeutige, auch
widerspruchliche, Aussagen enthalt (Tress et al.,, 1990, S.251). Wird etwa eine
Interaktion von Vater und Kind betrachtet, in welcher der Vater sagt ,ich habe dich sehr
lieb“ (1-3), in seiner Kdrpersprache aber zurlckweicht und keinen Kontakt haben will (1-
8), entsteht fur das Kind in diesem Moment der Konflikt, mit welchem Verhalten es
komplementar reagieren soll (2-3 oder 2-8). Eine solche Verhaltenseinheit zeigt somit
paradoxe Elemente und stellt eine Double-Bind-Botschaft dar (Watzlawick, Beavin &
Jackson, 2011, S. 196).

Alle dargestellten Beziehungskonstellationen missen generell unter dem Aspekt
adaptiver und maladaptiver Verhaltensweisen betrachtet werden. So wandten Kruse
und Tress (2010, S. 114) die SASB auf die Analyse von Behandlungsgesprachen
zwischen Hausarzt und Patient an und stellten fest, dass in der Uberwiegenden Zeit ein
dominierendes, kontrollierendes Verhalten des Arztes vorliegt und sich der Patient in
seiner Reaktion dem Arzt priméar ,fugt und seinen Ratschlagen folgt, ein in einer solchen

Situation nachvollziehbares und angemessenes Verhalten.

Auch feindseliges Verhalten kann kontextabhangig vollkommen ,gesund” sein, Benjamin
(1996a) stellt dies ebenfalls heraus und bezieht Psychopathologie auf ein generell
feindliches Verhalten als Baseline im zwischenmenschlichen Kontakt, unabhangig vom
spezifischen Kontext. Generell freundliche Verhaltensweisen als Basisvariable werden
zusammenfassend als ,Attachment Group (AG)“ (Benjamin, 1996a, S. 253) definiert,
feindliche Basisverhaltensvariablen klassifiziert sie als pathologische ,Disrupted
Attachment Group (DAG)“ (Benjamin, 1996a, S. 254).

Weiterhin kénnen die in den bisherigen, simplifizierten Beziehungsmuster-Beispielen
dargestellten Verhaltensweisen auch in ihrer jeweiligen Starke variieren. Wie in
zirkumplexen Modellen dblich, ist ein Verhalten umso stérker ausgepragt, je weiter es
vom Kreismittelpunkt entfernt codiert ist, die Intensitdt eines spezifischen Verhaltens
selbst stellt im SASB-Modell jedoch keine Pathologie dar. Pathologisches Verhalten der
DAG wird im Modell dementsprechend nicht quantitativ, sondern qualitativ
unterschieden von Normalverhalten der AG, dies stellt die Zielvariable fir einen

psychotherapeutischen Prozess dar (Benjamin, 1996a, S. 253; Benjamin, 2001, S. 86).

Da die Unterscheidung in diese beiden Gruppen im weiteren Verlauf der Arbeit immer

wieder aufgriffen wird, zeigt Tabelle 3.1 dezidiert die Charakteristika dieser
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Verhaltensmuster und weiterhin die Ableitung der entsprechenden konkreten Cluster,

diese beziehen sich jeweils auf alle drei Fokusebenen.

Tabelle 3.1: Ubersicht Charakteristika der Attachment und Disrupted Attachment Group
sowie konkrete Cluster-Ableitung (zusammenfassend aus Benjamin, 1996a, S. 253f,

2001, S. 86; Benjamin, Rothweiler & Critchfield, 2006, S. 98).

Attachment Group
AG

Disrupted Attachment Group
DAG

Achse Kontrolle - Unterwerfung zugehdrig zu AG oder DAG, abhangig vom Kontext

Freundliches, moderat verstricktes/
differenziertes Verhalten

Feindliches, moderat verstricktes/
differenziertes Verhalten

Liebe und Freundlichkeit, flexibler und
offener kognitiver Stil

Hass und Feindseligkeit, rigider und
verschlossener kognitiver Stil

Normales, adaptives Verhalten

Pathologisches, maladaptives Verhalten

Daraus folgende konk

rete Cluster Ableitung

Cluster 2
Cluster 3
Cluster 4

Cluster 6
Cluster 7
Cluster 8

Cluster 1 und 5 beschreiben die Interdependenzachse, Zugehdrigkeit somit
kontextabhangig

3.2 Hybrid Approach fur Persdnlichkeitsstérungen

Neben der detaillierten Beschreibung von Beziehungsmustern wurde das SASB-Modell im

Schwerpunkt auch als erweiterter Ansatz zur Erklarung der Genese von

Personlichkeitsstérungen genutzt, um darauf aufbauend einen interpersonellen
Therapieansatz zu konzipieren. Psychische Stérungen werden aktuell anhand zweier
Klassifikationssysteme diagnostiziert, dem finften Kapitel der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten in der 10. Revision, ICD-10 (Dilling, Wombour & Schmidt,
2014) sowie dem Diagnostischen und Statistischem Manual Psychischer Stérungen in der
funften Revision, DSM-V (Falkai & Wittchen, 2015a). Fiur den deutschen Sprachraum ist
das ICD-10 malf3geblich, fir den Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
insbesondere das Multiaxiale Klassifikationsschema (MAS) fur psychische Stdrungen

des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10 der WHO (Remschmidt et al., 2012). In der
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Forschung wird das DSM ebenfalls haufig zusatzlich zum ICD-10 eingesetzt, beide
Klassifikationssysteme basieren auf dem Prinzip einer operationalen und deskriptiven
Diagnostik ohne zusatzliche atiologische Kriterien (Amelang & Zielinski, 2004, S. 533).
Das funfte Kapitel des ICD-10 nimmt hierbei gegenuber den anderen Kapiteln eine
Sonderrolle ein, da nur hier eine rein definierende Beschreibung der Diagnosen vorliegt
(Dilling & Reinhardt, 2016, S. 7). Durch diese operationale Diagnostik soll die Reliabilitat
der psychopathologischen Diagnosen erhdht werden, eine Diagnose wird
dementsprechend dann vergeben, wenn nach definierten Regeln bestimmte Symptome
vorhanden sind. Die Symptome liegen als einzelne, abgrenzbare Einheiten vor,
Symptombeziehungen und Kontextbeziige werden dabei nicht betrachtet (Jager, Frasch &
Becker, 2008, S. 288). Hohage (2001) kritisiert diese und weitere Schwéachen des Kapitels
V im ICD-10 (zusammenfassend siehe Tabelle 3.2) und stellt fest: ,Die ICD-10 ist als
diagnostisches Instrument fir die psychotherapeutische Praxis ungeeignet® (Hohage,
2001, S. 110).
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Tabelle 3.2: Schwachen des Kapitels V der ICD-10 (zusammenfassend aus Hohage,

2001, S. 111-113).

Kernaussage

Begrundung

Vernachlassigung des

Leidensdruckes

Da die ICD-10 storungszentriert ist und eine Fokussierung auf
die Funktionsbeeintrachtigung vorliegt, wird der individuelle
Leidensdruck nicht angemessen bertcksichtigt. Behandelt wird

jedoch vorrangig das Leiden, nicht die Funktionsstérung an sich.

Verzicht auf Atiologie

In den uUbrigen Kapiteln der ICD-10 findet eine &tiologische
Diagnostik statt, nur im Kapitel V ist diese ausgeklammert.
Psychotherapie ist jedoch atiologisch ausgerichtet und auch die
Psychotherapierichtlinien definieren, dass Symptome allein keine
seelische Krankheit ausmachen.

Keine Differenzierung von
endogenen und

psychogenen Aspekten

Die Symptomorientierung des ICD-10 lasst keine Differenzierung

der ursachlichen Faktoren zu, neurobiologische und

psychologische Eigendynamiken werden nicht unterschieden.

Keine Ursache-Symptom-

Verknipfung

Im ICD-10 findet keine patientenspezifische Verknlpfung von

Personlichkeitsfaktoren, Konflikten und Symptomen statt.
Komplexe Stérungen mit mehreren Symptomen werden nicht
atiologisch erklart, sondern durch Komorbiditaten. Es werden so
viele parallele Diagnosen vergeben, wie fir die Beschreibung

der Stdrung notwendig.

Statisches Konzept von

Personlichkeit

Klassifikationen von Personlichkeitsstorungen basieren auf
einem statischen Personlichkeitskonzept, eine Kkategoriale
Trennung von ,Gesund® und ,Gestort” ist jedoch nicht maglich.
Patienten haben meist keine extremen Normabweichungen,
sondern  Verhaltensmuster, die sich in spezifischen
Lebensbereichen als dysfunktionale Symptome zeigen. Erst
diese Dysfunktionalitat erfordert eine Behandlung, nicht die

Abweichung von der Norm an sich.

Zweckentfremdung fur

Kostensteuerung

Der Versuch, anhand der Summe der komorbiden
Einzeldiagnosen die Schwere der Erkrankung und den Umfang
der Behandlung abzuschéatzen, greift zu kurz. Es kann bei einem
Patienten z.B. nicht erst eine stdrungsspezifische Therapie einer
Panikstérung stattfinden und separat davon die Therapie einer
depressiven Episode, ohne Symptome zu verknipfen und

zugrundeliegende Faktoren zu behandeln.
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Auch diese Kritik muss im wissenschaftlichen Diskurs kritisch reflektiert werden. So kann
unter dem Aspekt ,Leidensdruck” auch ein ,externer” Leidensdruck durch Familie, Schule
oder Peergroup denkbar sein, der zu einer Therapie Anstol3 gibt, ohne dass zunachst ein
offensichtlicher eigener Leidensdruck beim Patienten ersichtlich ist, ein Beispiel fur eine
solche Konstellation wéare eine Hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens (F90.1). Im
MAS wird zudem versucht, mégliche auslésende und aufrechterhaltende Faktoren mit
einzubeziehen, indem im multiaxialen Schema die flinfte Achse ,Assoziierte aktuelle
abnorme psychosoziale Umstande® bericksichtigt. Weiterhin ist die deskriptive
Beschreibung der Stérungen auch dem Umstand geschuldet, dass hinsichtlich einer
ursachlichen Erklarbarkeit von psychischen Stérungen nach wie vor kein Konsens tber
unterschiedliche Theorieschulen hinweg vorliegt (Remschmidt et al., 2012, S. 10).
Jedoch fordert auch Hirschberg (2011), ,die Multidimensionalitat komplexer Syndrome

auch in ihrer theoretischen Konstruktion zu beachten® (S. 50).

Der Kritik an einer rein symptomorientierten und operationalen Diagnose psychischer
Stérungen schliel3t sich Benjamin (1982, S. 190) an und kritisiert das DSM (damals in der
dritten Revision), welches zwar zu einer erh6hten Reliabilitat der psychiatrischen
Diagnosen gefiihrt hat, aber keine Informationen zu Atiologie und Behandlung enthalt.
Sie begegnet diesem Umstand mit der Ubertragung von Personlichkeitsstorungen aus
dem DSM auf das SASB-Modell: ,The result is a hybrid approach. A dimensional model is
used to define categories” (Benjamin, 1993, S. 93).

Hierzu untersuchte Benjamin (1994) Psychiatriepatienten mittels SASB, dem
interpersonellen Modell nach Leary (1957) und dem Fuinf-Faktoren-Modell (FFM) der
Personlichkeit, den ,Big Five* (zur Ubersicht siehe etwa Amelang & Bartussek, 2001,
S. 364-384). Dieses  Modell ~wurde ebenfalls zur  Beschreibung von
Personlichkeitsstérungen verwendet, die Autoren beziehen sich hierbei explizit auf Leary
und sehen die beiden Faktoren Extraversion und Vertraglichkeit als vergleichbar mit den
Achsen im Modell nach Leary an (Costa & McCrae, 1990, S. 363). Abbildung 3.2 zeigt die
SASB Clusterwerte fur unterschiedliche Diagnosen und erfasste Fokusebenen, jeder
Cluster allein erméglicht hierbei bereits eine signifikante Differenzierung der einzelnen
Gruppen (Benjamin, 1994, S. 303f).
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Abbildung 3.2: Clusterwerte unterschiedlicher Diagnosen und Fokusebenen (modifiziert
nach Benjamin, 1994, S. 303f).

Die Introjekt-Kurvenverlaufe der Patienten mit Depression und Borderline-
Personlichkeitsstorung zeigen eine gute Abbildung der Zirkumplexstruktur, wobei hier das
Maximum im Cluster 3-6 ,Selbstanklage / Selbstunterdriickung® liegt und das Minimum im
Cluster 3-3 ,Selbstliebe / Selbstwertschatzung®. Patienten mit manischer und paranoider
Erkrankung hingegen schéatzen ihren Umgang mit sich selbst als deutlich liebevoller und
wertschatzender ein. Die Kurve der schizoaffektiven Gruppe féllt, Benjamin (1994) spricht
selbst von ,Perhaps not coincidentally® (S. 304), zwischen die Verlaufe der paranoiden
und bipolar-depressiven Gruppen. Abgebildet sind hierbei jeweils die Introjekte der
,Schlechtesten Zeit“. In Erhebungen mit Intrex-Fragebdgen werden zumeist zwei Introjekte
erfragt, einmal ,zur besten Zeit* und einmal ,zur schlechtesten Zeit“, um Differenzen
zwischen beiden Stimmungslagen zu erfassen (Benjamin, 1984, S.159). In der
vorliegenden Arbeit wird jedoch nur ein ,allgemeines® Introjekt erhoben, daher wird auf

dieses Konzept an dieser Stelle nicht gesondert eingegangen.

Gemessen an der Augenscheinvaliditat spiegeln die Kurvenverlaufe durchaus die
einzelnen Symptome wider und kdnnen den klinischen Eindruck der unterschiedlichen

Storungen wiedergeben. Auf der rechten Seite der Abbildung 3.2 sind die erinnerten
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Reaktionen der Patienten auf ihre Mdutter abgebildet, also das Verhalten auf der
intransitiven Fokusebene, wieder getrennt nach Stérungsbildern. Hierbei sticht vor allem
die Gruppe der manischen Patienten hervor, die ein deutlich liebevolleres und
vertrauensvolleres Verhalten (Cluster 2-2 bis 2-4) in der Beziehung zur Mutter angeben,
als dies bei den Ubrigen Gruppen der Fall ist.

Insgesamt erbrachten Korrelationsanalysen auch unabhangig von der bereits
beschriebenen  Augenscheinvaliditdt — signifikante Zusammenhange zwischen
Diagnosen und Daten, die mittels SASB erhoben wurden. Die individuell empfundene
Beziehung zur Mutter zeigte einen starken Einfluss auf die Psychopathologie des
Erwachsenenalters: ,In sum, diagnosis was associated with introject, views of others, and

views of the generic self with others” (Benjamin, 1994, S. 307).

Auch Pincus, Gurtman und Ruiz (1998) verglichen das SASB-Modell mit einem auf dem
Modell nach Leary aufbauendem Zirkumplexmodell und dem FFM und benennen die
Vorteile des SASB Ansatzes: ,One advantage of SASB may be the generation of testable
hypotheses regarding the developmental links between introject dimensions and important
early relationships” (Pincus et al., 1998, S. 1642).

Aufbauend auf dem Modell der SASB entwickelte Benjamin (1996¢, deutsche Auflage
2001) einen interpersonellen Ansatz zur Diagnose und Behandlung von
Personlichkeitsstorungen, die Grundannahmen des Ansatzes konnen wie folgt

beschrieben werden:

X3

%

Eine psychische Erkrankung ist keine Stdrung im Sinne eines Zusammenbruches,

sondern eine Anpassung.

X3

%

Wenn die Symptome dieser Erkrankung aus der Sicht des Patienten betrachtet

werden, ergeben sie Sinn.

.0

Eine wirksame Therapie muss neue, ,gesunde” Anpassungsformen bieten.

L)

X3

%

Vulnerabilitaten fur psychische Erkrankungen ergeben sich aus genetischen und

biologischen Veranlagungen, sowie aus sozialen Lernerfahrungen.

X3

%

Objektbeziehungen zu frihen, wichtigen Bezugspersonen spiegeln sich im

spateren Selbstsystem (Introjekt) wider.

X3

%

Aktionen und Reaktionen der Patienten sind Versuche, die Zustimmung und Liebe
dieser internalisierten Objektbeziehungen (,IPIRs": Important Persons and their
Internalized Representations) zu erhalten. Durch ein solches Verhalten wird ein
Sicherheitsgefihl aktiviert, welches als Verstarkervariable fungiert.

« Eine Therapie muss diese Verbindung zu diesen Objekten mit dem Patienten

gemeinsam aufdecken und veréndern. Dies beinhaltet die Aufdeckung von
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interpersonellen Beziehungen wund ihren Niederschlag in intrapsychische
Selbstkonzepte.

X3

%

Vor der Veranderung steht die Vermittlung des Sinns dieser Verhaltensmuster. Im
nachsten Schritt wird erarbeitet, wie diese Muster im aktuellen Kontext
maladaptive Verhaltensweisen darstellen.

X3

%

Veranderungsmotivation muss geschaffen werden, anschlieend kdénnen neue,

adaptive Verhaltensweisen aufgebaut werden.

« Kognitionen, Emotionen und Verhalten entwickeln sich gleichzeitig und bedingen
sich gegenseitig. Der Therapeut muss sich diesen drei Variablen gleichzeitig
widmen. Hierbei kdnnen unterschiedliche Methoden, einschlie3lich kognitiver
Techniken und medikamentdser Unterstitzung, eingesetzt werden.

+« Die Therapie ist getragen durch einen freien Gesprachsstil, Therapeut und Patient
arbeiten zusammen.

+ Die Beschreibungen der Aktionen, Reaktionen und des Selbstkonzeptes werden

anhand der SASB beschrieben (zusammenfassend aus Benjamin, 1996b, S. 139ff;

Benjamin, 2001, S. 539).

Fur diesen Ansatz Uberfuhrte Benjamin (2001) Persdnlichkeitsstérungen aus dem DSM
in ,,Fingerabdriicke“ im SASB-Modell auf allen drei Fokusebenen, eine Ubersicht der
einzelnen Grundhaltungen verschiedener Stérungen findet sich in Anhang 3.2. Weiterhin
wird jede Personlichkeitsstérung mittels DSM beschrieben, um anschlieZend Hypothesen
zur Pathogenese auf Grundlage der SASB zu erstellen. Zusatzlich werden
Zusammenhéange zwischen den Symptomen des DSM und der Beschreibung der
Manifestation dieser Symptome in interpersonellen Beziehungen dargestellt. Darauf
aufbauend werden Behandlungsempfehlungen formuliert, die sich aus den

vorhergehenden Uberlegungen ableiten (Benjamin, 2001, S. 16).

So konnten die im DSM fehlenden atiologischen Aspekte in der Genese und
Aufrechterhaltung psychischer Stérungen in ein Therapiekonzept tbernommen werden.

Davies-Osterkamp (2002a) beschreibt die Vorteile dieses Ansatzes wie folgt:

,Er bietet eine einheitliche psychologische Sichtweise und Terminologie, innerhalb
derer eine Verknipfung von diagnostischen Aussagen und genetischen Hypothesen
bei den Personlichkeitsstorungen moglich wird. Dartiberhinaus [sic!] 1aRt sich in ihm
die Entwicklung differentieller Interventionsstrategien in der Therapieplanung
innerhalb desselben Modells begriinden. Das Modell ist so ausformuliert, dal3 eine
empirische Uberprifung der postulierten Verknipfung zwischen &tiologischen
Hypothesen, diagnostischen Aussagen und therapeutischen Strategien prinzipiell
maoglich wird“ (S. 252).
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3.3 Einzelfallanalyse

Neben dem bereits dargestellten Ansatz auf Grundlage einer empirischen Basis, dessen
Schlussfolgerungen aus statistischen Analysen von Untersuchungen mit gréf3eren
Fallzahlen gezogen werden und deren Interpretation hinsichtlich zuvor formulierter
Hypothesen erfolgt, erlaubt das SASB-Modell durch die ,N = 1 technology” (Benjamin,
2000, S. 94) noch eine weitere Analysemadglichkeit, die primar fir den therapeutischen
Alltag von Belang ist. Hierzu besteht die Mdglichkeit, die Antworten einer einzelnen
Person (N = 1) auf statistische Signifikanz hinsichtlich des Zusammenhanges zu

theoretischen Profilen zu prifen.

Die Clustermittelwerte der Antworten werden in einer Strukturkurve (,,Pattern)
angezeigt und mit theoretischen Pattern, die unterschiedliche charakteristische
Verhaltensweisen definieren, verglichen (Benjamin, 1984, S. 144f). Es liegen insgesamt
21 theoretische Pattern vor, die Werte und dazugehorigen Verhaltensweisen sind in
Anhang 3.3. aufgefuhrt.

Zur Veranschaulichung zeigt Abbildung 3.3 die Introjekt Pattern-Map der 15-jahrigen
Patientin, deren Introjekt Text-Map bereits im zweiten Kapitel vorgestellt wurde (siehe
Abbildung 2.6). Zur Generierung wurde erneut das Programm MakeMapsWin (Tscheulin,
2001) genutzt.

EU 083 X  VP.: w 15 *0
A 1-36(S):

100 0

90 0 *
80 0
70

60

50 * *

40 0 0

30 0

20 * 0 *

10 0

nHEX"OQwn

1 2 3 4 5 6 7 8
CLUSTERS
THE MAXIMUM CORRELATION WAS = .825 WITH PROFILE 2
Selbstzerstoererisch (suizidal)

ATTACK PATTERN = .825 PROFILE 2
CONTROL PATTERN = -.662 PROFILE 8
CONFLICT PATTERN = -.357 PROFILE 18

Abbildung 3.3: Introjekt Pattern-Map einer 15-jahrigen Patientin.
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In  Abbildung 3.3 stellen die Kreise die tatsachlichen Clustermittelwerte der
Patientenantworten dar, die Sternchen zeigen die Werte der theoretischen Strukturkurve
an, die am besten zum vorliegenden Profil passt. Sind beide Werte deckungsgleich, wird
lediglich der Kreis angezeigt. Unter den Werten wird der passendste Pattern noch
einmal ausgeschrieben formuliert, zudem findet sich hier die Hohe der Korrelation
zwischen tatséchlicher und theoretischer Strukturkurve (Tscheulin, 2001, Software
Output). Darunter finden sich noch drei weitere Korrelationskoeffizienten zu speziellen
theoretischen Pattern, Tabelle 3.3 zeigt die jeweiligen mdoglichen Werte und die

dazugehdérige Interpretation des Beziehungsmusters.

Tabelle 3.3: Interpretationen der Beziehungsmuster fur Attack, Control und Conflict
Pattern (zusammenfassend aus Davies-Osterkamp, Hartkamp & Junkert, 2002, S. 160f;
Tscheulin, 2001, Software Output).

Pattern Werte Interpretation des Beziehungsmusters

Attack (ATK) Werte
+ ATK Feindselig, aggressiv

- ATK Freundlich

Control (CON) Werte
+ CON Kontrollierend/unterwtirfig (je nach Fokus)

Autonomie gewahren/nehmen, freie Spontaneitat (je nach
Fokus)

- CON

Conflict (CFL) Werte

Konflikt: Kontrolle/Unterwerfung vs. Autonomie,

+ CFL
2 Konflikt auf der Interdependenzachse

Konflikt: Liebe/Annaherung vs. Hass/Ablehnung,
- CFL
2 Konflikt auf der Affiliationsachse
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Die Korrelation der tatsachlichen Ratings zum theoretischen Pattern mit dem besten Fit ist
ab einer Hohe von .71 auf einem Niveau von a = .05 signifikant (Benjamin, 1984, S. 145).
Im Beispiel liegt also ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Antworten der
Patientin (Uber die Clustermittelwerte) und dem suizidalen Pattern 2 vor. Fir die
Berechnung der ATK, CON und CFL Pattern wird das Patienten-Rating nicht nur mit
einem Pattern verglichen, sondern mit mehreren prototypischen ATK, CON und CFL
Pattern (siehe Anhang 3.3), um eine Ubersicht tiber grundlegende Charakteristika einer
Beziehung zu erhalten. Da hier mehrere Pattern Kkorreliert werden, liegt die
Signifikanzschranke fir a = .05 entsprechend héher bei r = .82 als absoluter Betrag
(Davies-Osterkamp et al., 2002, S. 164). Im Beispiel Uberschreitet diese Grenze lediglich
der Pattern ATK mit positivem Vorzeichen, die Patientin zeigt also ein signifikant
feindseliges und aggressives Verhalten sich selbst gegentber.

Hinsichtlich der beschriebenen einzelnen Signifikanzschranken liegen jedoch
uneinheitliche Aussagen vor. Wahrend im Software Output des Programms
MakeMapsWin (Tscheulin, 2001) generell eine Korrelation von .81, sowohl fir den
Vergleich der einzelnen Kurve, als auch der ATK, CON und CFL Pattern als Untergrenze
fur statistische Signifikanz ausgegeben wird, unterscheiden Davies-Osterkamp et al.
(2002, S. 159 & S. 164) zwischen Einzelvergleich (Signifikanzschranke r = .71 fir a = .05)
und ATK, CON, CFL Vergleich (Signifikanzschranke r = .82 flr a = .05), ebenso Benjamin
(1984, S. 145, fur Einzelvergleich und 2000, S. 41, fur ATK, CON, CFL Vergleich).
Allerdings spricht sich Benjamin (2000, S. 85f) dafur aus, in der Einzelauswertung auch
fur die ATK, CON und CFL Pattern einen Wert von .71 als bereits ,grof3 genug"
anzusehen und als charakteristisch flr ein Beziehungsmuster zu interpretieren, da

hierdurch Gber 50% der Varianz aufgeklart werden kénnen.

Wichtig bei der Rickmeldung der Ergebnisse in einem therapeutischen Prozess sollte
daher vor allem sein, dass der Therapeut sich dieser Unterschiede gewahr ist und sie
entsprechend bericksichtigt. Dann konnen, unabhéngig von Fehlerniveaus und
Signifikanzschranken, die erzielten Ergebnisse Ausgangspunkt von Hypothesenbildung

und vertiefenden Gesprachen sein.

45



Anwendungsfelder der Strukturalen Analyse Sozialen Verhaltens

3.4 SASB als Grundlage weiterer Verfahren

Nur ganz kurz soll an dieser Stelle ein bekanntes Verfahren vorgestellt werden, das sich
in seiner Entstehung auf das SASB-Modell bezieht und gegen das im spéateren Verlauf

der Mehrwert einer Nutzung der SASB-KJ gepriift werden soll.

Die Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik (OPD) hat sich im Kontext von
Forschung und Praxis bewabhrt, ist hinsichtlich Reliabilitat und Validitat untersucht worden
und wird weiterhin fortentwickelt (Cierpka et al., 2015, S. 377). FUr den Bereich der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie liegt eine separate, modifizierte Version vor
(OPD-KJ), die multiaxial in vier Achsen ,Beziehung“, ,Konflikt, ,Struktur® und
,Behandlungsvoraussetzungen“ gegliedert ist; ,wesentliches Ziel der OPD-KJ ist die
komplexe Erfassung psychodynamischer Befunde gemaf} den vier Achsen* (Winter, 2012,
S. 6). Zur OPD-KJ liegen jedoch, im Gegensatz zur OPD des Erwachsenenalters, nur
wenige Untersuchungen zu den Giitekriterien vor (Jelen-Mauboussin et al., 2013, S. 25).

Nach der Erhebung der psychodynamischen Befunde (Diagnostikphase) lassen sich
Therapieziele ableiten und Entscheidungen fur den Therapieverlauf treffen, sodass die
OPD-KJ einen wertvollen Beitrag zum gesamten Therapieprozess leisten kann (Seiffge-
Krenke, Fliedl & Katzenschlager, 2012, S. 130). Die OPD kann darlber hinaus auch im
Rahmen tiefenpsychologischer Psychotherapie als Instrument zur Erstellung des
Gutachterantrages dienen, indem die OPD als Leitfaden dient, anhand dessen
Hypothesen generiert, Gberpriift und im Antrag formuliert werden kénnen (Wollschlager,
2011, S. 66), so wird die OPD auch im Kommentar zur Psychotherapie-Richtlinie benannt
(Cierpka et al., 2015, S. 380).

Fur die Erfassung der Beziehungsachse wird durch die Autoren ein Zirkumplexmodell
favorisiert, da sich in einem solchen Modell komplexe Beziehungen besonders gut
darstellen lassen. Das SASB-Modell und die Orientierung hieran in der Entwicklung der
OPD wird explizit herausgestellt: ,Die Abbildung solcher interpersoneller Prozesse
gelingt in den Kreismodellen der SASB [...] am differenziertesten. Diese werden auch
vom Arbeitskreis OPD [...] als Grundlage zur Kategorisierung des interpersonellen
Verhaltens verwendet® (Schulte-Markwort, Resch & Burgin, 2004, S. 96f). Die OPD ist
aufgrund ihrer differenzierten Einsatzmdglichkeiten fir die psychodynamische
Psychotherapie zum Standardverfahren avanciert und schafft eine einheitliche
Begriffsstruktur innerhalb der psychodynamischen Theorieschule (Dahlbender & Tritt,
2011, S. 39).

Durch ihre Strukturierung und empirische Uberpriifung von Reliabilitat und Validitat soll
die OPD-KJ letztlich auch dazu beitragen, einen integrativen Ansatz verschiedener

Therapie- und Theorieschulen (insbesondere der Verhaltenstherapie und der
46



Anwendungsfelder der Strukturalen Analyse Sozialen Verhaltens

psychoanalytisch begrindeten Psychotherapie als anerkannte Richtlinienverfahren der

gesetzlichen Krankenkassen) zu schaffen und den Dialog tber Schulengrenzen hinweg

zu ermdglichen (Resch, Schulte-Markwort & Biirgin, 1998, S. 385). Jedoch werden in der

OPD auch Konflikte beschrieben, die innerhalb der Verhaltenstherapie auf erheblic

he

Skepsis stoRen, zu nennen sind hier etwa ,Uber-Ich und Schuldkonflikte* oder ,Odipal-

sexuelle Konflikte“ (zur Ubersicht der Konfliktarten siehe etwa Elgeti, 2004, S. 16).

So kommen Margraf, Jacobi und Maercker (2000, S. 52) in ihrer Bewertung der OPD aus

Sicht der Verhaltenstherapie zu dem Schluss, dass die unterschiedlichen grundlegenden

theoretischen Konzepte auch weiterhin zu Differenzen fuhren, mit der OPD aber ein

deutlicher Fortschritt in der empirischen Uberprifung psychodynamischer Theori

gelungen ist, den auch die Verhaltenstherapie weiter beachten sollte.

Kapitelfazit

Durch die Implementierung von drei Fokusebenen bietet das SASB-Modell die
Maoglichkeit, unterschiedliche Beziehungsmuster im aktiven, reaktiven sowie
selbstgerichtetem Verhalten zu erfassen. Neben einer statischen Erfassung
kénnen zudem Zusammenhange im Verhalten dargestellt werden, dies kann inter-
wie intrapersonell erfolgen. Hierdurch sollen auch Hinweise zu é&tiologischen
Wurzeln psychischer Krankheiten geschaffen werden, die in aktuellen rein
kategorial orientierten Diagnosesystemen ausgeklammert werden.

Auf Grundlage differenzierter Beziehungsanalysen erstellte Benjamin (1994)
charakteristische Muster von Personlichkeitsstdrungen im SASB-Modell. Hierauf
aufbauend entwickelte Benjamin (2001) einen interpersonellen Ansatz zur
Diagnose und Behandlung von Personlichkeitsstorungen.

Das SASB-Modell ist zudem Grundlage der OPD, einem psychodynamischen

Modell zur Erfassung von Befunden, Therapiezielen sowie dem Therapieverlauf.

en
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4 Die Dritte Welle der Verhaltenstherapie

Kann das SASB-Modell als ein Verfahren innerhalb aktueller verhaltenstherapeutischer

Stromungen betrachtet werden?

Bevor eine Beantwortung dieser Frage, die sich bereits aus dem Untertitel der Arbeit
ergibt, im spateren Verlauf erfolgen kann, soll an dieser Stelle zunachst dargestellt
werden, welche Entwicklungsphasen die Verhaltenstherapie bis dato durchlaufen hat
und welche neuen Verfahren hierbei entstanden sind, die zumeist unter dem Begriff
,Dritte Welle*“ subsumiert werden. Darauf aufbauend kann nach
verfahrensubergreifenden Annahmen gesucht werden, um Kernelemente dieser Dritten

Welle zu definieren.

4.1 Verhaltenstherapeutische Entwicklungsphasen und Kernelemente
der Dritten Welle

In der Entwicklung der Verhaltenstherapie gab und gibt es stete Entwicklungen und
Veranderungen, aktuell verbreiten sich unter dem Schlagwort ,Dritte Welle* verschiedene
neue Verfahren in der Psychotherapie, welche sich von der reinen kognitiven
Verhaltenstherapie abgrenzen und sich somit nicht mehr eindeutig einer traditionellen
Psychotherapieschule zuordnen lassen (Jacob & Brakemeier, 2014, S. 231). Die drei

»Evolutionsphasen® der Verhaltenstherapie konnen wie folgt eingeteilt werden:

1. Behaviorale Phase
Kognitiv-behaviorale Phase

3. Dritte Welle mit starkerer Beriicksichtigung von Achtsamkeit und Akzeptanz
(Heidenreich & Michalak, 2013, S. 14).

Hayes (2004) definiert eine ,Welle® in diesem Kontext als ,a set or formulation of dominant
assumptions, methods, and goals, some implicit, that help organize research, theory, and
practice” (Hayes, 2004, S. 640). Er war auch derjenige, der den Begriff der ,Dritten Welle*
urspriinglich pragte (Schweiger & Sipos, 2014, S. 282).

In der behavioralen Phase wurde der Patient als “Black-Box“ betrachtet, Stérungen
wurden ,technisch“ durch Anderung auRerer Einflusse zu losen versucht (Fiedler, 2014,
S. 258). Mit diesem rationalen, auf Konditionierungseinflissen beruhenden Ansatz wurde

ein kontrarer Ansatz zur psychoanalytischen Behandlung mit ihren komplexen und nicht
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validierbaren Annahmen geschaffen, um Stérungen so einfach wie moglich zu erklaren
und Interventionsansétze direkt auf das problematische Verhalten zu fokussieren (Hayes,
2004, S. 640f).

Diese erste Phase wurde wegen ihres sehr reduktionistischen Ansatzes auf alleinige
Anwendung von Lerngesetzmé&Rigkeiten auf den Patienten ohne Einbezug von ,inneren”
Prozessen, Bewertungen und Kognitionen kritisiert (Heidenreich & Michalak, 2013, S. 14),
sodass mit der ,kognitiven Wende“ in den 70er Jahren die zweite Welle in der
Verhaltenstherapie eingelautet wurde und mit ihr ,,weiche‘ Daten [...] wieder salonfahig*
(Tuschen-Caffier & Hoyer, 2014, S. 279) wurden. Hierbei werden irrationale Gedanken,
maladaptive kognitive Schemata und fehlerhafte Informations-Verarbeitungsprozesse mit
in den therapeutischen Prozess einbezogen (Hayes, 2004, S. 643), der Patient somit nicht
langer als ,Black-Box® betrachtet. In der Therapie sollen diese Gedanken vom Patienten
erkannt, Uberpruft und veréndert werden, so soll eine kognitive Umstrukturierung
erfolgen (Beck, 1979, S. 226). Die KVT beruht weiterhin auf operationalisierbaren
Konstrukten, die sich empirisch Uberprufen und falsifizieren lassen (Tuschen-Caffier &
Hoyer, 2014, S. 279), sie ist derzeit die wissenschaftlich am besten abgesicherte
Therapieform (Heidenreich & Michalak, 2013, S. 15).

In den 90er Jahren gab es zunehmend neue Verfahren, die sich intensiver mit dem
Kontext und der Funktion von psychischen Stérungen auseinandersetzten sowie die
Beziehung von Therapeut und Patient hervorhoben. Hayes (2004) definiert die
Grundsatze dieser Dritten Welle wie folgt:

“Grounded in an empirical, principle-focused approach, the third wave of behavioral
and cognitive therapy is particularly sensitive to the context and functions of
psychological phenomena, not just their form, and thus tends to emphasize contextual
and experiential change strategies in addition to more direct and didactic ones. These
treatments tend to seek the construction of broad, flexible, and effective repertoires
over an eliminative approach to narrowly defined problems, and to emphasize the
relevance of the issues they examine for clinicians as well as clients. The third wave
reformulates and synthesizes previous generations of behavioral and cognitive
therapy and carries them forward into questions, issues, and domains previously
addressed primarily by other traditions, in hopes of improving both understanding and
outcomes” (S. 658).

Hayes (2002, S. 105) kritisiert zudem eine Psychologie, die sich rein auf empirische
Techniken und Messungen fokussiert, ohne einen globalen Rahmen von Sinn und Zweck
menschlichen Lebens anzubieten. Durch den Einbezug spiritueller Perspektiven kdnne

eine solche koharente Disziplin geschaffen werden: ,Combining these two great traditions,
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spirituality and science, promises a leap forward in our understanding of human suffering®
(Hayes, 2002, S. 105).

Uber die Verfahren, die zur Dritten Welle gezahlt werden, herrscht kein allgemeinguiltiger
Konsens und keine allgemein gultige Ubersicht (Michalak & Heidenreich, 2013a,
S. 279; Schweiger & Sipos, 2014, S. 282), als Ansatzpunkt kdnnen jedoch die Verfahren
benannt werden, die im Rahmen einer umfangreichen Studie Uber die Effektivitat der
Dritte Welle Verfahren mit in die Metaanalyse einbezogen wurden (Ost, 2008, S. 297):

s Acceptance and Commitment Therapy, ACT (Hayes, Luoma, Bond, Masuda &
Lillis, 2006)

+«» Dialektisch Behaviorale Therapie, DBT (Linehan, 1996)

% Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy, CBASP (McCullough,
2012)

¢ Functional Analytic Psychotherapy, FAP (Kohlenberg & Tsai, 1991)

+» Integrative Behavioral Couple Therapy, IBCT (Jacobson & Christensen, 1998).

Von der Metaanalyse ausgeschlossen wurden spezielle achtsamkeitsbasierte Verfahren,
wie Mindfulness-Based Stress Reduction, MBSR (Kabat-Zinn, 2013) und Mindfulness
Based Cognitive Therapy, MBCT (Segal, Wiliams & Teasdale, 2013), auch die
Metakognitive Therapie, MCT (Wells, 2011) wurde nicht bertcksichtigt, da sie als
Erweiterung der klassischen KVT gesehen wurde (Ost, 2008, S. 297). Uberhaupt nicht
benannt wurde in diesem Zusammenhang die Schematherapie, ST (Young, Klosko &
Weishaar, 2007), die jedoch zunehmend Bericksichtigung findet und im Rahmen der
Verhaltenstherapie als Standardbehandlung im Richtlinienverfahren Einzug finden soll
(Roediger & Zarbock, 2013, S. 215). Auch diese Auswahl an Verfahren ist sicherlich nicht
vollumfanglich, zeigt jedoch die groe Bandbreite der Ansatze, die ihm Rahmen der

Dritten Welle veréffentlicht wurden und weiterhin werden.

Was ist nun das verbindende der unterschiedlichen neuen Ansatze? Schnell (2016):
,Gemeinsam ist diesen Ansatzen, dass sie frihe Bindungserfahrungen und aktuelle
Bindungsmuster im Rahmen atiologischer Stérungsmodelle verstarkt betrachten® (S. 60).
Diese frihen Bindungs- und Beziehungserfahrungen bilden sich in intrapsychischen
Repréasentanzen ab, die weitgehend unbewusst sind und sich bei Aktivierung in

maladaptiven Verhaltensmustern darstellen kénnen (Benecke, 2016, S. 36).

Auch Fiedler (2014, S. 261) fuhrt Personlichkeitsstérungen insbesondere auf negative
Erfahrungen in Kindheit und Jugend zurtick, sodass die Kinder hier um ihr Uberleben

kédmpfen mussten und sich diese Erfahrungen mangels alternativer Handlungs-
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mdglichkeiten spater in automatisierten, dysfunktionalen Handlungsprozessen

zeigen.

Zusatzlich wird der therapeutischen Beziehung als Wirkfaktor mehr Beachtung
geschenkt und stérker in den Therapieprozess einbezogen (Jacob & Brakemeier, 2014,
S. 231). Dieser Aspekt wurde in der Verhaltenstherapie lange vernachlassigt, da sich eher
auf spezifische Probleminterventionen fokussiert wurde (Wendisch, 2000, S. 361).
Tatséchlich sind unterschiedliche therapeutische Ansatze mit einem vergleichbar
positiven Therapieergebnis verbunden, ohne dass signifikante Unterschiede beziiglich
eingesetzter Techniken bestehen (Orlinsky & Howard, 1978, S. 291). Dieses
Aquivalenzparadoxon kann moglicherweise dadurch in Teilen erklart werden, als dass
die Therapiebeziehung an sich als bester allgemeiner Wirkfaktor Gberhaupt gilt (Stucki &
Grawe, 2007, S. 16).

GroRRen Einfluss hatten weiterhin die Arbeiten von Grawe (2000), die auf eine
schulenUbergreifende Integration unterschiedlicher Ansétze in eine allgemeine
Psychotherapie abzielten (Benecke, 2016, S.63). Orientiert wurde sich dabei
insbesondere an der Formulierung von psychischen Grundbedirfnissen, deren
Frustration in der Kindheit eine atiologische Bedingung fur spatere psychische Stérungen
darstellt und die Dritte Welle stark beeinflusst hat (Schnell, 2016, S. 60).

Als letztes Kernkonzept ist der Begriff der ,,Achtsamkeit“ zu nennen, der fur diese
therapeutische Stromung ,das zentrale Definitionskriterium® (Jacob & Brakemeier, 2014,
S. 231) darstellt, wenngleich Bohus (2006, S.229) die kontroverse Diskussion zur
Bedeutung der Achtsamkeit innerhalb der Psychotherapie herausstellt.

Zusammenfassend lassen sich konzeptibergreifend somit folgende Kernelemente der

Dritte Welle Verfahren definieren:

.0

% Fokus auf friihe Bindungs- und Beziehungserfahrungen
= Intrapsychische, unbewusste Reprasentanz der Erfahrungen im
Selbstkonzept
= Aktivierung dieser Erfahrungen fuhrt zu dysfunktionalem Verhalten
= Anerkennung und Nutzung der therapeutischen Beziehung als Wirkfaktor
+ Orientierung an den psychischen Grundbediirfnissen

R/

« Einbezug des Konzeptes von Achtsamkeit.
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4.2 Uber das Fiir und Wider einer ,,Dritten Welle*

Abschlieend soll kurz auf die nach wie vor kritische Auseinandersetzung mit den
Therapieansatzen der Dritten Welle eingegangen werden, um einen moglichst
ausgewogenen theoretischen Hintergrund zu etablieren, auf dessen Basis in Kapitel 12

die Einordnung und Uberpriifung der Anschlussfahigkeit des SASB-Modells erfolgt.

Contra

Zunachst ist das Schlagwort der ,Dritten Welle* als Neuerung im Bereich der
Psychotherapie hilfreich fir eine wirksame Vermarktung der Ansatze (Fiedler, 2014,
S. 259), eine solche Vermarktung suggeriert allerdings radikale Neuerungen bei
gleichzeitiger Abwertung der bisher etablierten Verfahren. Vielmehr bauen die neuen
Ansatze jedoch auf Erkenntnissen der klassischen Verfahren auf, akzentuieren einzelne
Aspekte und fligen Erweiterungen hinzu (Michalak & Heidenreich, 2013a, S. 282). Auch
Hofmann und Asmundson (2008, S. 13) sehen Strategien der ACT als sinnvoll einsetzbar
in der Therapie an, allerdings nicht in dem Mal3e, als dass sie tatsachlich als neuer
Therapieansatz angesehen werden kdnnen, welcher die KVT ersetzen kann.

Schwerwiegender als die Kritik an werbewirksamen Vermarktungsstrategien des Labels
,oritte  Welle* erscheint hingegen der Einwand, der ,harte® Empirismus und
Falsifizierbarkeitsanspruch der klassischen Verhaltenstherapie konnte durch die
neuen Verfahren aufgeweicht werden, indem kaum operationalisierbare Annahmen
und komplexe Konstrukte eingefiihrt werden. Hiermit halt genau die Problematik wieder
Einzug, welche die damalige Abgrenzung der Verhaltenstherapie von psychoanalytischen
Konzepten erst forcierte (Michalak & Heidenreich, 2013a, S. 282; Tuschen-Caffier &
Hoyer, 2014, S. 279). In der Tat ist die Evidenzlage der neuen Verfahren uneinheitlich
und teilweise liickenhaft (Jacob & Brakemeier, 2014, S. 231), auch zeigt die bisherige
Forschung keine grundlegend anderen Wirkmechanismen der neuen Verfahren
gegenuber der KVT (Hofmann & Miinch, 2013, S. 256). Insgesamt zeigen sich die Studien
der Dritte Welle Verfahren gegeniber der KVT als weniger stringent konzipiert bei
moderaten EffektgroRen fir ACT und DBT (Ost, 2008, S. 314f, eine Ubersicht der
Ergebnisse findet sich in Anhang 4.1), Ost (2008) konkludiert: ,at this time no third wave

therapy fulfils the criteria for empirically supported treatments” (S. 315).
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Pro

Durch die Vielzahl an neuen Verfahren bleibt die Verhaltenstherapie ,lebendig®, sie
gewinnt an Breite und Tiefe und vergrof3ert das Spektrum neuer Techniken fur den
Therapieprozess (Schweiger & Sipos, 2014, S.282). Durch starre Fixierung und
Festhalten an tradierten Methoden gerét auch die Verhaltenstherapie in eine Sackgasse:

~Wenn ein Patient auf bestimmte Behandlungsmethoden nicht anspricht, sh
ablehnt, keine Ziele benennen kann oder sich verstarkt mit dem Therapeuten
als Person auseinandersetzt anstatt sich auf die Interventionen einzulassen,
dann gilt der Patient schnell als unmotiviert oder eben nicht therapieféahig,
anstatt die eigene Methodik zu tGiberdenken. In den verhaltenstherapeutischen
Lehrbiichern tauchen solche Probleme auch folgerichtig gar nicht erst auf und

in Studien erscheinen diese Patienten nur als drop-outs oder nonresponder®
QVendisch, 2000, S. 363). /

Fur diese Patientengruppen, die als nonresponder auf die KVT ,reagieren®, werden neue

Verfahren erdacht und eingesetzt, um Behandlungsmdglichkeiten zu offerieren, die fir
diese Zielgruppe wirksam sind (Schweiger & Sipos, 2014, S. 282). Die stark
storungsspezifischen Ansatze der Verhaltenstherapie unterliegen weiterhin der Gefahr,
Komorbiditaten, die eher Regel als Ausnahme sind, nicht ausreichend zu wirdigen,
auch erscheint es nicht realistisch, jede Stérung separat per Manual zu bearbeiten
(Mansell, Heidenreich & Michalak, 2013, S. 271). Bei starrer Fixierung auf ein Manual
besteht zudem die Gefahr, zu rigide am Verfahren festzuhalten und notwendige
Anpassungen zu Ubersehen, wenn der Patient sich nicht ,manualkonform® verhalt
(Benecke, 2016, S. 59).

Durch Grundannahmen, wie sie storungsibergreifende Dritte Welle Verfahren
konzeptualisieren, kénnen zudem transdiagnostische Anséatze wirksam werden, die
einer zu starren kategorialen Betrachtung von psychischen Stérungen entgegenwirken
(Mansell et al., 2013, S. 272, dieser Ansatz schliel3t an die kritische Auseinandersetzung

der Diagnosevergabe mittels ICD-10 an, vergleiche hierzu auch Kapitel 3).

Auch ist es wissenschaftlich gerechtfertigt, neue Ideen und Erfahrungen mit in die
Konzeption neuer Verfahren einzubringen, um neue und bereichernde
Forschungsfelder zu erschlieRen. Neue Ansétze missen dann aber, analog zu den
Kriterien der KVT, wissenschaftlich begrindet und empirisch Uberpriuft, sowie

moglicherweise auch wieder verworfen werden (Michalak & Heidenreich, 2013a, S. 285).
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Auch in dieser Arbeit wird der Ansatz vertreten, nicht protektionistisch an mdglicherweise
tradierten Behandlungskonzepten festzuhalten, sondern sich neuen
Therapiemdglichkeiten zu 6ffnen und sich somit in einem fortlaufenden, dynamischen
wissenschaftlichen Prozess zu befinden. Gleichwohl bedirfen neue wissenschaftliche
Ansatze einer fundierten theoretischen Konzeption, auch hinsichtlich ihres Mehrwerts
gegenlber etablierten Verfahren, weiterhin missen sie Uberprifbar sein und einer

entsprechenden empirischen Falsifizierung standhalten.

/ Kapitelfazit \

Die Verhaltenstherapie befindet sich in einem steten Entwicklungsprozess. In der
aktuellen Stromung der Dritten Welle der Verhaltenstherapie wird ein verstarkter
Fokus auf fruhe Bindungserfahrungen und ihren Einfluss auf aktuelles
Problemverhalten gelegt. Weiterhin wird die Einbeziehung und Nutzung der
therapeutischen Beziehung als gewichtiger Wirkfaktor betrachtet, ebenso wird sich

/

an psychischen Grundbedirfnissen sowie dem Konzept der Achtsamkeit orientiert.

o

Um ein tragfahiges theoretisches Fundament der SASB-KJ zu etablieren, auf dem sich im
spateren praktischen Teil die Introjekt-Ableitungen, Hypothesenformulierungen und
-Uberprifungen sowie die abschlieRende Diskussion stiitzen kdnnen, wird in den beiden
folgenden Kapiteln tber psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter sowie uber

psychotherapeutische Forschungs- und Evaluationsansatze berichtet.
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5 Psychische Storungen bei Kindern und Jugendlichen

Einleitend muss der einschréankende Hinweis gegeben werden, dass im Rahmen dieser
Arbeit der Forschungsbereich psychischer Stérungen bei Kindern und Jugendlichen
natdrlich nicht allumfanglich dargestellt werden kann, eine Befassung insbesondere mit
den Spezifika internalisierender und externalisierender psychischer Stérungen
jedoch geboten ist, da im spéater dargestellten Untersuchungsdesign eine Einteilung in
eben jene zwei Kategorien vorgenommen wird und nach Unterschieden im Introjekt
gesucht wird. Ziel soll daher vielmehr sein, in diesem Kapitel die aktuelle
Forschungsdiskussion zur Klassifikation psychischer Stérungen im Kinder- und
Jugendalter kurz zu beleuchten und auf die Besonderheiten und Abgrenzungen von
internalisierenden und externalisierenden Stérungen einzugehen. Ein Schwerpunkt
liegt hierbei insbesondere auf interpersonellen Aspekten, sodass hierauf aufbauend auf

die theoretische Manifestation der Stérungen im Introjekt eingegangen werden kann.

5.1 Aktuelle Klassifikationen und Krankheitsverstandnis

Benjamin (2001) verfolgt in ihrem interpersonellen Ansatz die Diagnose und Behandlung
von Personlichkeitsstorungen (PS) bei erwachsenen Patienten. PS werden im ICD-10 wie

folgt definiert:

.Diese Storungen umfassen tief verwurzelte, anhaltende Verhaltensmuster, die sich in
starren Reaktionen auf unterschiedliche personliche und soziale Lebenslagen zeigen
[...]. Solche Verhaltensmuster sind meistens stabil und beziehen sich auf vielfaltige

Bereiche von Verhalten und psychischen Funktionen® (Dilling et al., 2014, S. 274).

Fur den Altersbereich der Kindheit und Jugend wurde eine Vergabe von PS lange Zeit
kritisch betrachtet und nach wie vor kontrovers diskutiert (Sevecke & Krischer, 2011,
S. 155), so wird im MAS der Beginn einer PS zwar bereits in Kindheit und Jugend
angesiedelt, die endgtltige Manifestation jedoch in das Erwachsenenalter verlagert und
die Diagnose einer PS vor dem 16. Lebensjahr als ,wahrscheinlich unangemessen®
(Remschmidt et al.,, 2012, S. 249) angesehen. Trotz dieser Festlegung deutet sich ein
Paradigmenwechsel dahingehend an, als dass zunehmend auch PS in der Adoleszenz
anerkannt und behandelt werden (Schliter-Miller, 2016, S. 65), so ist in den Neuerungen
des DSM-V die Altersgrenze fir die Diagnose einer PS aufgehoben worden (Huber et al.,

2016, S. 2). Dennoch wird in der klinischen Praxis eine PS selten vor dem 18.
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Lebensjahr diagnostiziert und vergeben, da vor allem der dynamische
Entwicklungsaspekt des Jugendalters betont wird, der kontrér zur konstatierten stabilen
Auspragung der Personlichkeit bei einer PS vorliegt (Jucksch, Salbach-Andrae &
Lehmkuhl, 2009, S. 1323). Im deutschen Sprachraum wird daher eher die Verwendung
des Begriffes der Personlichkeitsentwicklungsstérung (PES) empfohlen, um dem
Entwicklungsaspekt besser entsprechen zu konnen (Krischer, Sevecke, Dopfner &
Lehmkuhl, 2006, S. 88). Ein Uberblick tiber die Pro- und Contra-Argumente zur Vergabe
von Personlichkeitsstérungen im Kindes- und Jugendalter findet sich etwa bei Schmid,
Schmeck und Petermann (2008, S. 193).

Auch in der Diagnose von psychischen Stérungen und PS in der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie besteht der Diskurs, ob kategoriale oder dimensionale
Krankheitsmodelle praferiert werden, beide Modelle haben hierbei jeweils Vor- und
Nachteile, sodass eine mogliche Kombination beider Klassifikationssysteme das
Mittel der Wahl in der Diagnostik darstellen kdnnte (Petermann, D6pfner, Lehmkuhl &
Scheithauer, 2000, S. 44), wenngleich im diesbezlglichen Diskurs der Trend dahin geht,
dimensionale Systeme als Uberlegen gegeniber der kategorialen Diagnostik zu
betrachten (Sevecke & Krischer, 2011, S. 157).

Die unterschiedlichen Ansatze zur Diagnostik von Persodnlichkeitsstorungen und die Kritik
am kategorialen Ansatz wurden bereits in Kapitel 3 ausfuhrlicher behandelt, hier nutzt
Benjamin (1993, S. 93) die SASB im Sinne eines Hybrid Approachs — als dimensionales
Modell, um Kategorien zu beschreiben. Im weiteren Verlauf wird sich zeigen, ob auch
psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter einen ahnlichen Fingerabdruck im
Introjekt hinterlassen kdnnten, wie es Benjamin flr die einzelnen PS postuliert (siehe

ergdnzend Anhang 3.2).

Aus der dimensionalen Betrachtung psychischer Stérungen ist auch die Unterscheidung
in internalisierende und externalisierende Stérungen hervorgegangen, hierbei stellen
beide ,Stérungsrichtungen® (Ubergeordnete Dimensionen auf Basis von

Faktorenanalysen dar:

/Auf der \

” Externalisierungsdimension laden Skalen, die aggressive und
delinquente Verhaltensprobleme abbilden, auf der Internalisierungsdimension
Auffalligkeiten, mit denen sozialer Rlckzug, korperliche Beschwerden und

angstlich-depressives Verhalten erfal3t werden® (Laucht, Esser & Schmidt, 2000,

\S. 285). /
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Im kategorialen System wird eine &hnliche Differenzierung vorgenommen, hierbei werden
externalisierende Stoérungen als Verhaltensstorungen klassifiziert, hierunter fallen
hyperkinetische und oppositionelle Stérungen sowie Stdrungen des Sozialverhaltens
(Petermann, 2003, S.23). Internalisierende Storungen finden ihr Aquivalent in den
emotionalen Stérungen der kategorialen Systeme, hier sind die verschiedenen Formen
von Angststérungen sowie von depressiven Storungen aufgefuhrt (Laucht et al., 2000,
S. 285). Zuséatzlich lasst das ICD-10 auch eine kombinierte Storung des
Sozialverhaltens (externalisierend) und der Emotionen (internalisierend) zu, wenn die
Kriterien fur beide Stérungen erfillt sind (Ihle, Ahle, Jahnke & Esser, 2004, S. 65).

Gleich welches Klassifikationssystem genutzt wird, tbergreifend existiert ein allgemeiner
Konsens uber die Pathogenese in Form eines multifaktoriellen, biopsychosozialen
Krankheitsmodells (siehe etwa Petermann, 2000, S. 14). Die biologische Veranlagung
stellt ein Angebot an Ressourcen dar, die Nutzung und Ausgestaltung dieser Ressourcen
hangt jedoch stark von pré- und postnatalen Einfliissen sowie Sozialisationsaspekten ab,
wobei einzelne diskrete Faktoren nur einen geringen Einfluss haben, wichtiger ist die
Kumulation verschiedener Einflisse (Jucksch et al., 2009, S. 1322). Die besondere
Bedeutung psychosozialer Einflussfaktoren betonen auch Klasen et al. (2017): ,Im
Fokus der Kindergesundheit [...] stehen aber psychosoziale Merkmale, da diese als
Ansatzpunkte flr Praventionen und psychosoziale Interventionen dienen kdnnen® (S.
404).

Vielfach wurden Schutz- und Risikofaktoren in der Kindheit untersucht (u.a. Egle,
Hoffmann & Steffens, 1997; Graham & Rutter, 1973; Ihle, Esser, Schmidt & Blanz, 2002),
Tabelle 5.1 zeigt zusammenfassend gesicherte Resilienz- und Vulnerabilitatsfaktoren

fur die Genese psychischer Stérungen.
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Tabelle 5.1: Zusammenfassung gesicherter Resilienz- und Vulnerabilitatsfaktoren fur die
Genese psychischer Stérungen (modifiziert nach Egle et al., 1997, S. 693).

Gesicherte biographische Gesicherte biographische Risikofaktoren
Schutzfaktoren hinsichtlich der hinsichtlich der Entstehung psychischer
Entstehung psychischer Krankheiten Krankheiten

Dauerhafte, gute Beziehung zu mindestens | Niedriger soziobkonomischer Status,
einer priméren Bezugsperson schlechte Schulbildung der Eltern

GrolRfamilie/lkompensatorische

Elternbeziehungen/Entlastung der Mutter GroRe Familien und sehr wenig Wohnraum

Gutes Ersatzmilieu nach frihem Kriminalitat oder Dissozialitét eines
Mutterverlust Elternteils

Chronische Disharmonie/

Uberdurchschnittliche Intelligenz Beziehungspathologie in der Familie

Unsicheres Bindungsverhalten nach

Sicheres Bindungsverhalten 12 /18.Lebensmonat

Soziale Forderung (z.B. Jugendgruppen, Psychische Stérungen der Mutter oder des
Schule, Kirche) Vaters

Autoritares vaterliches Verhalten

Sexueller und/oder aggressiver Missbrauch

Schlechte Kontakte zu Gleichaltrigen

Aufgrund der Vielzahl an potentiellen Resilienz- und Vulnerabilititsfaktoren, die als
Moderatorvariablen fir die Entstehung oder Verhinderung von psychischen Stérungen
betrachtet werden kénnen, kann keine einfache deterministische Vorhersage von
Entwicklungsverlaufen psychischer Belastungen gegeben werden. Personen mit
ahnlichen Ausgangsbedingungen koénnen sich, abhéngig von den entsprechenden
Rahmenbedingungen, unterschiedlich  entwickeln  (Prinzip der Multifinalitéat),
unterschiedliche Ausgangsbedingungen konnen andererseits auch zu gleichen
Storungsmustern fihren, hier erneut abhangig von den jeweiligen Entwicklungspfaden
und Einfliissen (Prinzip der Aquifinalitat). Mit einem solchen Krankheitsverstandnis kann
ein realistischer, wenngleich komplexer, Zugang zu konkreten psychischen Stérungen
geschaffen werden (Niebank & Petermann, 2000, S. 65).

Zusatzlich zur beschriebenen, nicht deterministischen Erklarbarkeit und Pradiktion
psychischer Krankheitsverlaufe besteht eine weitere Schwierigkeit (hinsichtlich Atiologie,
Klassifikation und Behandlung) darin, dass psychische Stérungen insbesondere im

Kinder- und Jugendalter oftmals komorbid auftreten: ,It is established that comorbidity
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is a real and unavoidable characterisitic of the common childhood and adolescent
psychiatric disorders® (Angold, Costello & Erkanli, 1999, S. 67).

Das Konstrukt der Komorbiditat selbst wird ebenfalls kritisch betrachtet, so mahnt Branik
(2006, S. 41f), nicht zu unreflektiert komorbide Stérungen zu vergeben, da dadurch
verbindende atiologische Fragestellungen ausgeklammert und Beziehungen
zwischen den einzelnen Stérungen Ubersehen werden kdnnen (siehe auch Tabelle 3.2).
So ergeben Forschungsarbeiten zur Komorbiditat tatsachlich teilweise uneinheitliche
Ergebnisse. Die Studie von Angold et al. (1999, S. 66) kam zu dem, auch fur die Autoren
Uberraschenden, Ergebnis, dass Depression fast genauso stark mit Verhaltens- und
oppositionellen Stérungen verbunden ist wie mit Angststérungen. lhle, Esser, Schmidt und
Blanz (2000, S. 272) hingegen konnten in ihrer Studie eine erwartet héhere Komorbiditét
von dissozialen mit anderen externalisierenden Stdérungen zeigen, sowie ein oftmals
gleichzeitiges Vorliegen von affektiven mit anderen internalisierenden Stérungen. Dies
beschreiben auch Kovacs und Devlin (1998): ,The data also indicate that, throughout
childhood and adolescence, internalizing disorders are more likely to be comorbid with

one another than with externalizing disorders® (S. 53).

Studienergebnisse zur generellen Préavalenz psychischer Stérungen im Kindes- und
Jugendalter weisen eine erhebliche Range auf (5-30%), die haufigsten Studien zeigen
jedoch Pravalenzraten von 15-20% (Pitzer & Schmidt, 2007, S. 168) und sind damit
vergleichbar mit denen des Erwachsenenalters (lhle et al., 2000, S. 264). Fir Deutschland
liegen aktuelle Studiendaten vor, nach denen etwa 20% der Kinder und Jugendlichen
psychische Belastungen zeigen (Baumgarten, Klipker, Gobel, Janitza & Holling, 2018,
S. 60; Klasen et al.,, 2017, S. 402) und sich somit gut in die bisherigen Ergebnisse
einreihen lassen. Mit den beschriebenen Pravalenzraten gehdren psychische Stérungen
zu den haufigsten Krankheitsbildern bei Kindern und Jugendlichen, sie gehen zudem
haufig mit weiteren Problemen sowie grof3em Leidensdruck einher (Ravens-Sieberer et
al., 2016, S. 4).

Innerhalb dieses Gesamtspektrums zeigen sich jedoch geschlechtsspezifische
Unterschiede. So zeigen Madchen vor allem emotionale, internalisierende Stdérungen
(Holling, Schlack, Petermann, Ravens-Sieberer & Mauz, 2014, S. 817; Klasen et al.,
2016, S.17), wahrend eine Jungenwendigkeit bei verhaltensbezogenen,
externalisierenden Stérungen zu beobachten ist (Klasen et al., 2016, S. 17; Klasen et al.,
2017, S. 403; Petermann & Petermann, 2018, S. 67).
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Symptome internalisierender Stérungen werden zudem in der Fremdbeurteilung durch die
Eltern niedriger eingeschéatzt als durch die Patienten selbst, bei externalisierenden
Stdrungen zeigt sich hingegen ein kontrares Bild. Hier schatzen Eltern die Symptome

starker ein als die Patienten selbst (Klasen et al., 2017, S. 403).

Die Stabilitat psychischer Stérungen liegt diagnoseunabhéangig bei etwa 50%, die Rate
chronisch kranker Kinder und Jugendlicher liegt bei 2-10% (Esser, Ihle, Schmidt & Blanz,
2000, S. 282). Gerade im Kindes- und Jugendalter zeigt sich jedoch auch die grof3e
Dynamik dieser Lebensspanne, sodass psychische Erkrankungen einerseits innerhalb
des Entwicklungsprozesses wieder verschwinden kénnen, sich bei anderen Patienten
hingegen auch chronifizieren oder sogar weiter verstarken (Baumgarten et al., 2018,
S. 60).

Nach dieser kurzen allgemeinen Einordnung und Ubersicht psychischer Stérungen im
Kindes- und Jugendalter soll nun der Fokus auf die internalisierenden und
externalisierenden Stérungen gelegt werden, um im zweiten Teil der Arbeit theoretische
Ableitungen in das SASB-Modell, respektive Introjekt, durchfiihren zu kdnnen. Als
Orientierung zu den folgenden Ausfiihrungen dient folgende Grobstruktur: Zunachst wird
zu jeder dargestellten Stérung eine kurze Definition als Zitat prasentiert, anschlieend
kurz ausgefuhrt und Angaben zur Pravalenz sowie zum Verlauf getatigt. Im Anschluss
wird auf die vorgeschlagenen Behandlungsformen eingegangen, sowie auf
atiologische Konzepte unterschiedlicher Therapieschulen, der jeweilige Abschnitt

schliel3t mit Angaben zur Komorbiditat.
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5.2 Internalisierende Stérungen

Zur Gruppe der internalisierenden, respektive emotionalen Stérungen werden in dieser
Arbeit in Anlehnung an Goldbeck, Besier, Petermann, Karpinski und Hampel (2007, S.
265) sowie lhle et al. (2000, S. 266) folgende ICD-10 Achse | Stérungen des MAS
gezahlt: Affektive Stérungen (F3), Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
(F4), sowie emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F93, F94, F95,
F98). Generell zeigt sich fur internalisierende Stérungen, die bereits im Grundschulalter
beginnen, ein eher gunstiger Verlauf, wahrend in der Adoleszenz auftretende Stdérungen
eine héhere Stabilitat im Verlauf zeigen (Esser et al., 2000, S. 279).

5.2.1 Affektive Stérungen

~Gemeinsames Merkmal depressiver Storungen ist das Vorliegen einer traurigen oder
reizbaren Stimmung oder des Gefiihls der Leere, begleitet von somatischen und
kognitiven Veranderungen, die die Funktionsfahigkeit der betroffenen Personen in
bedeutsamer Weise beeintrachtigen. Depression ist nicht mit Traurigkeit
gleichzusetzen, sondern ein Zustand, in dem die Empfindung aller Gefihle reduziert
ist“ (Ihle, 2016, S. 536).

Eine Depression ist somit von einer ,normalen® Traurigkeit abzugrenzen, im klinischen
Bild zeigen sich altersabhdngig zudem unterschiedliche Symptome. So zeigen vor allem
Kinder oftmals auch somatische Beschwerden (etwa Bauchschmerzen), Angste, aber
auch Verhaltensauffalligkeiten (lhle et al.,, 2004, S.65), wobei die Erkrankung im
Kindesalter mit einer Pravalenz von 1-2% noch recht selten auftritt, im Jugendalter aber
deutlich ansteigt (Groen & Petermann, 2015, S. 8) und haufig persistiert, besonders
wenn zusatzliche Faktoren wie Fatigue, Suizidgedanken und komorbide Stérungen
vorliegen (Groen & Petermann, 2005, S. 16). Zur Behandlung der ersten Wahl werden
neben der KVT und (kombinierter) medikamenttser Therapie explizit auch Verfahren der
interpersonellen Psychotherapie angegeben (AWMF-Depressive Stdérungen, 2013,
S. 42).

Im Verlauf der KVT einer Depression werden nach Anamnese, Diagnosestellung und
Beziehungsaufbau unterschiedliche Interventionen genutzt, so etwa Psychoedukation,
Verhaltensbeobachtung  und  -aktivierung, kognitive ~ Umstrukturierung  und
Ruckfallprophylaxe (zur Ubersicht eines Behandlungsplans siehe etwa Hautzinger, 2008,
S. 484). Jedoch bestehen keine eindeutigen Ergebnisse, die eine bestimmte
Therapieform als mittel- bis langfristig wirksamer kennzeichnet als andere, sodass auch
die Moglichkeit therapieunabhéngiger, grundlegender und damit eher unspezifischer

Wirkfaktoren besteht (Groen & Petermann, 2008, S. 248).
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Wahrend im verhaltenstherapeutischen Verstandnis wie bei anderen psychischen
Storungen auch fur die Depression ein multifaktorielles, biopsychosoziales Modell zur
Pathogenese angenommen wird (Groen & Petermann, 2011, S.87), nimmt die
klassische psychoanalytische Sichtweise ebenfalls ein multifaktorielles Krankheitsbild
an, jedoch mit anderer Fokussierung auf ursachliche Determinanten: ,Die Wurzeln der
Bereitschaft, mit pathologischer Depression auf ein dul3eres Ereignis zu reagieren, liegen
im frihen Objektverlust zu einer Zeit, die auf der psychosexuellen Ebene der Entwicklung
vom oralen Modus passiven Versorgtwerdens bestimmt ist. Das Ich ist noch schwach und
weder zur Trauer noch zur Auflésung der Ambivalenz und der narzif3tischen Verwundung
fahig“ (Diepold, 1984, S. 59). Das Auftreten einer Depression in ,Reinform® ist bei Kindern
und Jugendlichen eher die Ausnahme denn die Regel, haufige komorbide Stérungen
hierbei sind Angststérungen, Stdérungen des Sozialverhaltens, Hyperaktivitdts- und
Aufmerksamkeitsstorungen, Essstorungen, Drogen- und Alkoholabusus sowie

somatoforme Stérungen (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007, S. 64).

5.2.2 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

Unter diese breite Kategorie werden unter anderem Angst- Zwangs- und
Anpassungsstérungen subsumiert, dies unter anderem nicht nur aufgrund &hnlicher
angenommener psychischer Ursachen, sondern letztlich auch aus ihren historischen

Wurzeln im Neurosenkonzept (Remschmidt et al., 2012, S. 180).

Angststdrungen

+Angst bezeichnet eine Reaktion auf Gefahrenreize, die sich in kdrperlichen
Reaktionen wie Herzrasen, Schwitzen und anderen Symptomen sowie in psychischen
Symptomen wie Unwohlsein oder Unruhe zeigt, wobei der Betroffene versucht, die
Gefahrenquelle auszuschalten oder ihr zu entkommen. Angst vor realen Bedrohungen
ist sinnvoll [...] Bei pathologischer Angst kommt es zu Ubertriebenen, unrealistischen
oder auch grundlosen Reaktionen. Trotz ausgearbeiteter Klassifikationskriterien ist es
nicht einfach, eine genaue Grenze zwischen angemessener und pathologischer Angst
zu ziehen“ (AWMF-Angststérungen, 2014, S. 42).

Angst ist neben der generellen, evolutionar begriindeten, Uberlebenswichtigkeit zunachst
ein normaler Schritt in der Entwicklung von Kindern. Pathologisch wird diese dann,
wenn sie Ubermaliig ausgepragt ist, Leidensdruck verursacht und die Betroffenen in ihrer
Lebensqualitdt und sozialen Teilhabe einschrankt. Angststérungen gehéren zu den
haufigsten psychischen Erkrankungen in Kindheit und Jugend (Albano, Chorpita &

Barlow, 2003, S.279) mit einem relativ frihen Erstmanifestationsalter (Nickel, 2008,
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S.12). Sie stellen einen betrachtlichen Risikofaktor fir die Entwicklung weiterer
psychischer Stérungen im Erwachsenenalter dar (Schneider & In-Albon, 2010, S. 527).
Dies unterstreicht die Notwendigkeit der therapeutischen Identifikation und
Behandlung von Angststorungen bereits im Kindesalter. Problematisch hierbei ist
jedoch, dass Angststorungen zu den ,stillen® Storungen gehdren, im Gegensatz zu den
auffalligen expansiven Verhaltensstorungen, die oftmals auch ,externen Leidensdruck
verursachen und daher eher als belastend identifiziert und psychotherapeutisch
vorgestellt werden. Kinder und Jugendliche mit Angststérungen werden daher haufiger
,<ubersehen®, zudem bestand und besteht haufig die Annahme, dass sich Angststérungen
mit fortschreitender Entwicklung von selbst auswachsen, sodass keine professionelle
Unterstitzung in Anspruch genommen wird (Schneider, 2006, S. 99). Therapieform der
ersten Wahl bei Angststérungen im Erwachsenenbereich ist die KVT (AWMF-
Angststérungen, 2014, S. 9ff), in den Leitlinien wird die IPT zur Behandlung von
Angststérungen nicht empfohlen. Fur das Kindes- und Jugendalter gilt die KVT ebenfalls
als Methode der ersten Wahl (Schneider & In-Albon, 2010, S. 532), wobei sich hierbei ein
Trend dahingehend abzeichnet, nicht isoliert die Patienten selbst zu behandeln, sondern
auch die Bedeutung von elterlichem Verhalten anzuerkennen und aktiv mit in ein
Behandlungssetting einzubeziehen (Schneider, 2006, S. 102). Wichtige Inhalte einer
verhaltenstherapeutisch  orientierten  Therapie sind neben  Elementen der
Psychoedukation und kognitiven Umstrukturierung immer auch Verhaltensexperimente
und Konfrontationsibungen in sensu und in vivo, ein beispielhaftes kognitives
Behandlungsprogramm einer sozialen Phobie findet sich etwa bei Melfsen und Warnke
(2009, S. 546). In ihrem Review kommen Laakmann, Petermann und Petermann (2017,
S. 89) hingegen zu dem Ergebnis, dass Elternarbeit keinen zuséatzlichen Effekt in der
Therapie von Angststorungen aufweist. In der weiteren Analyse zeigt sich jedoch, dass
Elternarbeit durchaus notwendig ist, allerdings abhangig vom Alter der Patienten sowie
der individuellen Situation: ,Das Uberraschende Ergebnis des Reviews wird somit im

Kontext der praktischen Arbeit relativiert* (Laakmann et al., 2017, S. 90).

Verhaltenstherapeutisch werden vor allem lerntherapeutische Erklarungsmodelle mit
biologischen und psychologischen Vulnerabilitaten im  Zusammenwirken mit
lebensgeschichtlichen Lernerfahrungen angenommen, dem Erziehungsverhalten der
Eltern wird hierbei ein gewichtiger Einfluss zugeschrieben (Petermann & Petermann,
2017, S.73). Psychodynamische Modelle hingegen ,gehen davon aus, dass die
Symptome einer Angsterkrankung durch frih entstandene Konflikte verursacht werden,
die zu unangemessenen (neurotischen) Losungsversuchen fuhren® (AWMEF-
Angststérungen, 2014, S. 47). Auch Angststérungen zeichnen sich durch generell hohe

Komorbiditatsraten aus, sowohl zu anderen Angststérungen, als auch zu depressiven
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Storungen und Storungen des Sozialverhaltens (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007,
S. 28), ebenso liegt im spateren Lebensalter haufig paralleler Substanzmissbrauch,
insbesondere der von Alkohol, vor (Nickel, 2008, S. 16).

Zwangsstorungen

,Zwange zeichnen sich dadurch aus, dass sie wiederholt werden. Immer wieder und
jedes Mal auf dieselbe oder eine sehr &hnliche Art. Durch diese gleichférmige
Wiederholung ist die Handlung oder der Gedanke bekannt und vertraut, es entsteht
Ordnung, Vertrautheit und Sicherheit“ (Spitczok von Brisinski, 2007, S. 10).

Wie bereits bei den bisher skizzierten psychischen Stérungen deutlich gemacht wurde,
stellt gemaligtes Verhalten von ,Zwangen“ ein zur normalen Entwicklung
dazugehdriges Verhalten dar. So gewdébhrleisten Rituale Sicherheit und Orientierung,
auch im Erwachsenenalter finden sich haufig Formen von magischem Denken im Sinne
von Aberglauben, Marotten oder Spleens. Ubergange zum pathologischen Verhalten sind
oftmals flieRend, zentral ist der dadurch verursachte Leidensdruck, abbildbar
beispielsweise dadurch, wenn durch Zwangsgedanken oder -handlungen berufliche und
private Aktivitaten gestort sind, als zeitlicher Marker und Richtwert wird eine Stunde pro
Tag angesetzt, die durch die Aktionen verloren gehen muss (Hoffmann, 2008, S. 583). Bei
Zwangsstérungen wird von einer Pravalenzrate von 1-3% ausgegangen,
Krankheitsbeginn liegt zumeist in Kindheit oder Adoleszenz (AWMF-Zwangsstorungen,
2013, S.8) mit einem insgesamt eher chronischen Verlauf, wobei sich einzelne
Symptome mit zunehmendem Alter durchaus verandern und verschieben kdnnen
(Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007, S. 44). Auch bei Zwangsstérungen stellt die KVT
unter Nutzung von Expositionsiibungen das Therapieverfahren der ersten Wahl dar
(AWMF-Zwangsstorungen, 2013, S. 38).

Fiur einen positiven Therapieverlauf zeigt sich nach Spitczok von Brisinski (2007) die
,herausragende Bedeutung der therapeutischen Beziehung® (S. 19), da bei
Zwangsstorungen oftmals starke Schamgefiihle vorliegen, fiir deren offene Bearbeitung
ein vertrauensvolles therapeutisches Arbeitsbiindnis notwendig ist. Nachdem eine solche
Beziehung etabliert ist, stellt die Expositionsbehandlung in  vivo  mit
Reaktionsverhinderung die wichtigste Intervention dar, hierbei sollte die Konfrontation
nach obligater theoretischer Vorbereitung in der natirlichen Lebensumgebung des
Patienten erfolgen, vor allem zu Beginn auch mit einer hohen Frequenz von etwa vier bis
funf Sitzungen pro Woche (Hoffmann, 2008, S.586). Darlber hinaus kdnnen auch
metakognitive Interventionen eingesetzt werden, um die mit dem Zwang verknipften

irrationalen Vorstellungen zu erfassen und in Frage zu stellen (Simons, 2009, S. 639),
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auch wird empfohlen, Bezugspersonen mit in den Behandlungsplan einzubeziehen, da
diese oftmals als aufrechterhaltender Faktor mit in Zwangshandlungen einbezogen
werden (AWMF-Zwangsstorungen, 2013, S.47), einen exemplarischen verhaltens-
therapeutischen Behandlungsplan zeigen beispielweise Grabe und Ettelt (2006, S. 317).

Atiologisch werden in verhaltenstherapeutischen Modellen fehlerhafte kognitive
Informationsverarbeitungsprozesse in Kombination mit spezifischen Lernerfahrungen
betrachtet, durch die Zwangsgedanken und/oder -handlungen sollen negative
Empfindungen reduziert werden (AWMF-Zwangsstorungen, 2013, S. 12). Klassische
psychoanalytische Modelle haben ,die Zwangsstérung als eine Fixierung auf die
genitale Stufe und Regression auf die frihere anale Stufe erklart. Die anale Regression,
geht demnach mit einer Beschaftigung mit Arger, Schmutz, magischem Denken und
Ambivalenz einher, welches zu einem ausgepragten Uber-lch und einer Vielzahl von
Abwehrmechanismen fihrt* (Grabe & Ettelt, 2006, S. 314). Aktuelle psychodynamische
Modelle heben die Bedeutung der frihen Autonomieentwicklung hervor, in denen
elterliche einschrankende und unterdrickende Erziehungsstile zur Auspragung von
Kontrollbedirfnissen fiihren. Generell werden den Zwéngen komplexe Funktionalitaten
zugeschrieben, die sich auch in interpersonellen Problemen und der
Beziehungsvermeidung zu inneren Anteilen zeigen kdonnen (AWMF-Zwangsstorungen,
2013, S. 13f). Auch Zwangsstérungen zeichnen sich durch hohe Komorbiditatsraten
aus, hierbei leiden Kinder und Jugendliche parallel besonders h&ufig unter
Angststérungen, Depression oder Tic-Storungen (Klicpera & Gasteiger-Klicpera, 2007,
S. 43).

Anpassungsstdrungen

.Die Anpassungsstérung ist eine intensive Reaktion auf einen oder mehrere
identifizierbare psychosoziale Belastungen, die Ublicherweise innerhalb eines
Monates nach (dem Beginn) der Belastung auftritt. Die Reaktion auf die Belastung ist
durch gedankliches Verhaftetsein mit der Belastung oder ihrer Folgen charakterisiert,
wozu Ubermafiges Sichsorgen, anhaltende und belastende Gedanken an die
Belastung oder das standige Gribeln gehéren“ (Maercker & Augsburger, 2017, S.
968).

Die Anpassungsstorung zahlt in der Klassifikation des ICD-10 zu den Reaktionen auf
schwere Belastungen, diese sind im Gegensatz zu den Belastungen, die zu einer
Posttraumatischen Belastungsstérung fuhren, jedoch nicht von extremer, essentieller und
lebensbedrohlicher Natur (Nickel, 2008, S. 177). Zu dieser nicht ganzlich trennscharfen

Differenzierung passt die Tatsache, dass Anpassungsstorungen etwa im Vorschulalter
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zwar haufig diagnostiziert werden, hierzu jedoch nur wenig Forschung vorliegt (AWMF-
psychische Stérungen im Sauglings-, Kleinkind- und Vorschulalter, 2013, S. 109). So wird
konstatiert, dass trotz der ,theoretischen und diagnostischen Unschéarfe® (Sonnenmoser,
2007, S.171) in der klinischen Praxis haufig auf diese Diagnose zurtickgegriffen wird.
Aufgrund der mangelnden Forschungslage liegen nur grobe Pravalenzschatzungen von
etwa 0,5% bei Erwachsenen (Simmen-Janevska & Maercker, 2011, 186) vor, in klinischen
Populationen sind die Pravalenzraten ob ihrer haufigen Vergabe ungleich héher und
liegen patientengruppenspezifisch bei bis zu 30% (Sonnenmoser, 2007, S. 171), bei
Kindern im  Vorschulalter werden in  Patientenpopulationen acht Prozent
Anpassungsstoérungen berichtet (AWMF-psychische Stérungen im Sauglings-, Kleinkind-
und Vorschulalter, 2013, S. 109).

Die unklare Datenlage spiegelt sich auch in den Behandlungsempfehlungen wider, die
spezifisch auf Anpassungsstérungen ausgerichtete Verfahren vermissen lassen
(Sonnenmoser, 2007, S.172). Es wird davon ausgegangen, ,dass Patienten mit
Anpassungsstérungen haufig eine geringere Behandlungsdosis benétigen als andere
Psychotherapiepatienten® (Altenhdéfer, Schulz, Schwab & Eckert, 2007, S. 24), so sehen
auch die diagnostischen Kriterien vor, dass die Symptome, mit Ausnahme der l&angeren
depressiven Reaktion, nicht langer als sechs Monate nach der Belastungssituation
andauern sollten (Remschmidt et al.,, 2012, S. 200). Therapeutische Ansatzpunkte und
spezifische Methoden differieren je nach Studie und dortigem Schwerpunkt der Autoren,
zumeist wird jedoch ein modularer Ansatz verfolgt, der nach Beziehungsaufbau und
Validierung des Leidensdruckes Strategien zur Symptomreduktion unter Einbezug von
Traumabewaltigungstechniken und anschliel3ender I6sungsorientierter Ressourcenarbeit
vorsieht (Simmen-Janevska & Maercker, 2011, S. 188f). Noch starker auf die
Ressourcenarbeit fokussiert beispielsweise Thun-Hohenstein (2008), indem er
therapeutische Arbeit praferiert, die ,nicht die Traumabewaltigung, sondern in erster Linie

die Unterstitzung des Copings als vorrangiges Ziel hat (S. 642).

Atiologische Anséatze sehen tendenziell eher eine starker kausale Begriindung in Form
einer stressenden Belastung, auf die je nach psychischer Konstitution mit maladaptiven
Verhaltensweisen, wie etwa Verdrangung, Beruhigungsmittelmissbrauch,
Feedbackschleifen von Gedanken und in starker Form auch mit Angststérungen und
Depression, reagiert wird (Simmen-Janevska & Maercker, 2011, S. 187f). Wie aus den
beschriebenen  maladaptiven  Copingmechanismen  ableitbar ist, liegen Dbei
Anpassungsstérungen haufige Komorbiditdten mit Substanzabusus, Suizidalitat und

Personlichkeitsstérungen vor (Simmen-Janevska & Maercker, 2011, 186).
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Eine differenziertere Betrachtung einzelner Subtypen in dieser Kategorie psychischer
Storungen kann an dieser Stelle nicht erfolgen, anhand der vorgenommenen Auswahl
sollten die gangigsten Stdérungen skizziert werden und am Beispiel der
Anpassungsstorung deutlich gemacht werden, dass in der klinischen Praxis auch heute
noch haufig Diagnosen vergeben werden, ohne dass fundierte atiologische Konzepte,
nosologische Differenzierungen und evaluierte Behandlungsansatze zur

diagnostizierten Stérung vorliegen.

5.2.3 Emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

»In der Kinder- und Jugendpsychiatrie wird traditionellerweise zwischen den fir das
Kindesalter und die Adoleszenz typischen emotionalen Stérungen und den fir das
Erwachsenenalter typischen neurotischen Stoérungen unterschieden. [...] Viele
emotionale Stérungen im Kindesalter scheinen eher Verstarkungen normaler
Entwicklungstrends als eigenstandige, qualitativ auffallige Phanomene darzustellen®
(Remschmidt et al., 2012, S. 47).

In den Unterkategorien tauchen auch Stérungen auf, die starke Uberschneidungen zu den
neurotischen Storungen (F4) aufweisen, zentraler Aspekt fir die Vergabe einer
emotionalen Stérung des Kindesalters ist somit die Entwicklungsbezogenheit der
Symptome (Remschmidt et al., 2012, S.47). So ist eine Trennungsangstlichkeit
beispielsweise zunachst Teil eines unauffalligen Entwicklungsverlaufes, eine Stérung wird
erst dann diagnostiziert, wenn Kinder auch nach dem dritten Lebensjahr unrealistische
und abnorme Angst vor Trennungssituationen zeigen und dies zu einer Beeintrachtigung
sozialer Funktionen fihrt (Weiler & Blanz, 2002, S.173). Da Angststorungen im
vorangegangen Kapitel bereits behandelt wurden, entféllt eine gesonderte Betrachtung fir

diese Kategorie, um zu groRe Redundanzen zu vermeiden.

Auch bei Ausscheidungsstérungen liegen klare Altersgrenzen vor, die zwischen
Reifungsunterschieden und tatsachlicher Storung differenzieren (AWMF-psychische
Storungen im Sauglings-, Kleinkind- und Vorschulalter, 2013, S. 82ff). Eine Befassung mit
dem Bereich der Ausscheidungsstorungen wird ebenfalls nicht vorgenommen, da der
Altersbereich im Schwerpunkt auf jingere Kinder zutrifft, die mit dem verwendeten

Fragebogen nicht erfasst wurden, gleiches gilt fir Bindungs- und Ftterstérungen.
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5.3 Externalisierende Stérungen

Zur Gruppe der externalisierenden Stérungen werden, ebenfalls angelehnt an Goldbeck
et al. (2007, S. 265) und lhle et al. (2000, S. 266), hyperkinetische Stérungen (F90) sowie

Stérungen des Sozialverhaltens (F91) gezahlt.

5.3.1 Hyperkinetische Stérungen

»2Aufmerksamkeitsstérungen im Rahmen einer ADHS-Diagnose auf3ern sich vor allen
Dingen darin, dass Aufgaben [...] nachlassig, fehlerhaft und unzureichend bewaltigt,
die Tatigkeiten selbst nur wenig planvoll gestaltet und oft kaum zu Ende gebracht
werden. Die Kinder neigen dazu, ohne hinreichende vorausgehende Uberlegungen zu
handeln und vorschnell verkiirzte Problemlésungen zu suchen [...]. Sie haben grolRe
Schwierigkeiten, bei einer Aktivitdt zu bleiben und kdnnen eine Handlungsabsicht
nicht kontinuierlich verfolgen. Stattdessen wenden sie sich schnell neuen,
wechselnden Inhalten zu. Aufmerksamkeitsgestorte Kinder erscheinen zum Teil »wie
aufgezogen«, standig »auf dem Sprung; ihre Schwierigkeit, eine Zeit lang still zu
sitzen, eskaliert oft in wachsender Bewegungsunruhe, was zu vielfaltigen Konflikten
und sozialen Anpassungsproblemen fuhrt* (Schlottke, Strehl & Lauth, 2009, S. 412).

Zur Diagnose einer hyperkinetischen Storung ist die Symptomtrias Unaufmerksamkeit,
Uberaktivitat und Impulsivitat handlungsleitend, die Symptome mussen sich hierbei in
mehreren Lebensbereichen zeigen, mindestens sechs Monate vorliegen und vor dem
siebten Lebensjahr begonnen haben, weiterhin muss der Entwicklungsstand
bertcksichtigt werden und die Funktionsfahigkeit beeintrachtigt sein (Remschmidt et al.,
2012, S. 35f). Hyperkinetische Stérungen zahlen, zusammen mit oppositionellen
Storungen, zu den psychischen Stérungen bei Kindern, die am haufigsten vorgestellt
und diagnostiziert werden und groRe Prasenz in der Offentlichkeit haben (Dopfner,
2009a, S. 430). Im Vergleich zu den bereits beschriebenen ,stillen® internalisierenden
Stérungen fuhren die ,lauten® externalisierenden Stérungen oftmals schneller zu
Konflikten in Familie oder Schule und verursachen somit eher einen Anlass, in

Einrichtungen vorgestellt zu werden.

Verbunden mit dieser Haufung ist der Vorwurf, bei hyperkinetischen Stérungen handle es
sich haufig um ,,Modediagnosen®, die zu oft zu schnell vergeben werden und auch als
Resultat der Anforderungen einer Leistungsgesellschaft betrachtet werden kénnen
(Schwenck, 2016, S. 92). Tatsachlich konnten Bruchmiuller und Schneider (2012, S. 82ff)
zeigen, dass bei der Versendung von unterschiedlichen Fallvignetten an Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten und -psychiater signifikant héufiger falsch-positive als

falsch-negative Diagnosen vergeben wurden und eine Uberdiagnostizierung empirisch
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nachgewiesen werden konnte. Die Autorinnen fihren die unbewusste Nutzung
verschiedener Heuristiken als mogliche Begrindung an und unterstreichen die
Notwendigkeit einer standardisierten Befunderhebung unter Beachtung der notwendigen
Diagnosekriterien. Demgegentber prasentieren Schlack, Mauz, Hebebrand und Hélling
(2014, S. 825) Forschungsergebnisse, nach denen sich keine Hinweise auf eine Zunahme
der Diagnosehaufigkeit im letzten Jahrzehnt ergeben.

Pravalenzschatzungen weisen zum Teil grol3e Schwankungen auf, insbesondere, wenn
unterschiedliche Erhebungsmodalitdten verwendet werden (Fink, 2004, S. 115). Bei
strikter Verwendung der Diagnosekriterien des ICD-10 liegt eine Pravalenz von 1% bis
3,4% vor (Dopfner, 2009a, S. 433), Klicpera und Gasteiger-Klicpera (2007, S. 108) zeigen
noch geringere Raten von 1% bis 2% an. Aktuelle Daten zeigen, auf Basis von
Elternbefragungen, eine Gesamtpravalenz von etwa 5% fir das Kindes- und Jugendalter
an, wobei Jungen viereinhalbmal haufiger die Diagnose ADHS erhielten als Madchen
(Schlack et al., 2014, S. 823). Wahrend Esser et al. (2000, S. 280) einen tendenziell
gunstigen Verlauf fur rein hyperkinetische Stérungen berichten, besteht laut Klicpera und
Gasteiger-Klicpera (2007, S. 123) eine relativ hohe Persistenz, auch Streeck-Fischer
(2015) verweist auf aktuelle Daten, die zeigen, ,dass 30—-60 % der ADHS-Stérungen von
Kindern und Jugendlichen im Erwachsenenalter persistieren“ (Streeck-Fischer, 2015,
S. 143).

Zur Behandlung geben die Leitlinien ein multimodales Behandlungskonzept an, welches
neben KVT des Patienten ausdriicklich Elterntraining sowie Interventionen in der Familie
und Schule/Kindergarten vorsient und auch der Pharmakotherapie eine gewichtige
Stellung einraumt. So nimmt im Entscheidungsbaum zur Planung einer multimodalen
Therapie die Pharmakotherapie bei starker bis moderater ADHS-Symptomatik nach der
Psychoedukation des Bezugspersonensystems den ersten Therapiebaustein ein (AWMF-
ADHS, 2017, S.132; Dopfner, 2009a, S.441). Eindeutig nachgewiesen ist die
Wirksamkeit dieser Pharmakotherapie, zwei Drittel der Kinder, die mit den zur Verfligung
stehenden Medikamenten, zumeist aus der Gruppe der Psychostimulantien, behandelt
werden, zeigen eine deutliche Verbesserung hinsichtlich ihrer Symptome (Klicpera &
Gasteiger-Klicpera, 2007, S. 126f). Eine breit angelegte, multimodale Studie zur ADHS
Behandlung konnte jedoch unter anderem zeigen, dass eine kombinierte Therapie
(Medikation und KVT) ahnlich gute Outcome-Werte erzielte wie alleinige Medikation,
allerdings mit deutlich geringerer Medikationsdosis, weiterhin zeigten sich die Eltern
zufriedener mit der  Therapie, wenn die  Medikationsbehandlung  mit
verhaltenstherapeutischen Elementen kombiniert wurde (Whalen, 2001, S. 137). Die
Wirksamkeit tiefenpsychologischer Interventionen in der Behandlung von Kindern und

Jugendlichen mit ADHS konnte nicht belegt werden (AWMF-ADHS, 2017, S. 151). Einen
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am Fallbeispiel ausgerichteten exemplarischen Behandlungsablauf unter Nutzung von
Elementen der KVT zeigen etwa Schlottke et al. (2009, S. 422ff).

Atiologisch wird in der Verhaltenstherapie auch fur diese Stérung ein multifaktorielles,
biopsychosoziales Erklarungsmodell angenommen, allerdings, und dies stellt durchaus
eine Abgrenzung zu den Modellen internalisierender Stérungen dar, mit deutlicher
Schwerpunktsetzung auf genetische Einflisse und Stérungen im Neurotransmitter-
Stoffwechselsystem des Gehirns und erst nachgegliedert psychosoziale
Bedingungsfaktoren als Moderatorvariablen eines Diathese-Stress-Modells (Dopfner,
2009a, S. 435f; Schlack et al.,, 2014, S.820). Auch psychodynamische Modelle
sprechen sich fir eine biopsychosoziale Sichtweise aus, allerdings wird der postulierte
starke Einfluss genetischer Veranlagungen kritischer betrachtet, da entsprechende
Untersuchungen nicht die Erwartungen erfillen konnten (Streeck-Fischer, 2015, S. 145).

Aus psychoanalytischer Sicht wird die Stérung wie folgt beschrieben:

~Wir verstehen eine Aufmerksamkeitsstérung als eine sehr frih (und mdéglicherweise
traumatisch) erworbene Dysfunktion des Ichs, bei der die ,containing function' der
bedeutungsvollen primaren Beziehungspersonen ungenitigend und nicht im Stande
war, die Aufmerksamkeit des Sauglings lustvoll auf ein gemeinsames Ziel zu lenken,
Vertrauen in den gemeinsam aufgebauten zeitlichen Ablaufen entstehen und eine
lustvolle und vertrauenswirdige ,Besetzung’ des Gegeniibers sich entwickeln zu
lassen® (Burgin & Steck, 2007, S. 318, Hervorhebung im Original).

Die Komorbiditat bei ADHS ist enorm hoch, die Leitlinien geben eine Komorbiditatsrate
von 85% an (AWMF-ADHS, 2017, S.25), insbesondere zu oppositionellen und
dissozialen Stdrungen, aber auch zu affektiven Storungen sowie Angststorungen
(Dépfner, 2009a, S. 434).

5.3.2 Sto6rungen des Sozialverhaltens

.Hauptmerkmal der Stérung des Sozialverhaltens ist ein sich wiederholendes
Verhaltensmuster, durch das die grundlegenden Rechte anderer und wichtige
altersgemafle gesellschaftliche Normen oder Regeln verletzt werden. Diese
Verhaltensmuster kénnen den vier Bereichen »aggressives Verhalten gegenuber
Menschen und Tieren«, »Zerstdrung von Eigentum«, »Betrug oder Diebstahl« und
»schwere Regelverstole« zugeordnet werden. Wahrend eines Zeitraums von 12
Monaten werden mindestens drei der 15 Verhaltensmuster [...] gezeigt, wobei
mindestens ein Kriterium auch wéhrend der letzten 6 Monate beobachtbar gewesen
sein muss. Zudem mussen klinisch bedeutsame Beeintrdchtigungen im sozialen,

schulischen oder beruflichen Bereich vorliegen” (Losel & Runkel, 2009, S. 455).
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Bei den einleitend beschriebenen Verhaltensweisen ist jedoch der situative Kontext zu
beachten. Aggressives Verhalten kann angemessen sein, wenn die Situation es erfordert,
auch oppositionelles Trotzverhalten ist in einem bestimmten Alter entwicklungstypisch
(Baving, 2006, S. 6). So sehen auch die diagnostischen Kriterien des ICD-10/MAS ein
sich wiederholendes, andauerndes Muster von dissozialen Verhaltensweisen unter
Beachtung des Entwicklungsniveaus des Kindes als Voraussetzung zur Diagnosevergabe
an (Remschmidt et al., 2012, S. 37f). Dissoziale Storungen zeigen einen generell
ungunstigen Verlauf, insbesondere, wenn Auffélligkeiten bereits im Grundschulalter oder
der frihen Adoleszenz auftreten (Esser et al., 2000, S. 279f; Petermann, Helmsen &
Koglin, 2010, S. 23). Patienten mit externalisierenden Stdérungen zeigen in der Folge
haufiger riskanten Alkohol- und Drogenkonsum, Delinquenz sowie Gewaltbereitschaft im

Vergleich zu Personen ohne dieses Stérungsbild (Haller et al., 2016, S. 36).

Dissoziale Stdérungen gehoéren zu den am haufigsten diagnostizierten psychischen
Stérungen bei Kindern und Jugendlichen und weisen Pravalenzraten von 6% bis 16% bei
Jungen und 2% bis 9% bei Madchen auf (Petermann & Petermann, 2018, S. 67). Bei
Jungen tritt die Stérung nicht nur deutlich haufiger auf, sie zeigen auch tberwiegend
physische Aggressionen, wohingegen Madchen eher subtilere Aggressionsformen zeigen
(Losel & Runkel, 2009, S. 456).

Bei den Behandlungsansatzen zahlt die KVT zu den wirksamsten Verfahren, hierbei
wird ein multimodales Konzept angewendet, in dem neben der Arbeit mit dem Patienten
besonders auch familien- und schulzentrierte Interventionen eingesetzt werden.
Verhaltenstherapeutisches Elterntraining gilt hierbei insbesondere bei jingeren Kindern
als wichtiger Therapiebaustein, insgesamt nehmen bei dissozialen Stérungen
umweltbezogene Interventionen gegentber der klassischen, patientenorientierten
Therapie einen grolReren Stellenwert ein (Gortz-Dorten & Dopfner, 2017, S. 106f; Losel &
Runkel, 2009, S. 466). Ein mdglicher Behandlungsplan inklusive der Darstellung von
einzelnen Therapieschritten findet sich bei Petermann (2008, S. 490f), ein Fallbeispiel fur
eine verhaltenstherapeutische Behandlung zeigen etwa Ldsel und Runkel (2009, S. 473f).
Ahnlich wie bei den hyperkinetischen Stérungen gelten gemaR den Leitlinien auch fiir die
Storung des Sozialverhaltens non-direktive Spieltherapien sowie tiefenpsychologisch
orientierte Therapieverfahren als entbehrliche MalRnahmen (AWMF-Stérung des
Sozialverhaltens, 2007, S. 9).

Fur die Stoérung des Sozialverhaltens erscheint ein monokausales Krankheitsverstandnis
gleichfalls zu kurz gegriffen, sodass verhaltenstherapeutisch ein multifaktorielles
Atiologiekonzept zur Erklarung der Stérung herangezogen wird, in dem unterschiedliche

Risikofaktoren kumulieren muissen, um die entsprechenden Symptome zu evozieren
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(Losel & Runkel, 2009, S. 460). Dem Erziehungsverhalten der Eltern als Schutz- oder
Risikofaktor wird ein gewichtiger Einfluss beigemessen, hierbei wird ein autoritativer
Erziehungsstil (hohes Mall an elterlicher Warme bei gleichzeitiger stringenter

Verhaltenskontrolle) als der glinstige Erziehungsstil betrachtet (Pinquart, 2018, S. 73).

Ein interpersonelles Entwicklungsrisiko findet sich beispielsweise bei frihen
Regulationsstérungen, die zu einer negativen Eltern-Kind-Interaktion fihren und die
intrafamiliaren Beziehungen stark belasten kbénnen (Petermann, 2003, S. 25), sodass eine
sichere Bindung oftmals nicht gegeben ist, was zu weniger Vertrauen zu und Entfremdung
von den Eltern fuhren kann (Petermann, Essau, Turbanisch, Conradt & Groen, 2015,
S. 55). Klassische psychoanalytische Theorien sehen in dissozialen Stérungen den

intrapsychischen Kampf gegen eigene Gewissensinstanzen:

~Weitgehende Einigkeit unter den psychoanalytischen Autoren herrscht dariiber, daf}
wir bei Dissozialen keineswegs vom Fehlen einer Gewissensinstanz im Sinne des
Uberich sprechen koénnen. Charakteristisch fur diese Personlichkeiten ist nach
psychoanalytischer Auffassung vielmehr, daf3 sich spezifische Abwehrprozesse nicht,
wie bei den Ubertragungsneurosen, vorwiegend gegen bestimmte Triebimpulse oder
Antriebsbereiche [...], sondern vor allem gegen das Uberich bzw. bestimmte Anteile
der Gewissensinstanz richten“ (Rauchfleisch, 1980, S. 274f).

Weiterhin werden positive Elternkontakte in der frilhen Kindheit als essentiell fir die
Bildung eines positiv eingefarbten Uber-Ichs angesehen (Rauchfleisch, 1980, S. 275).
Auch bei der letzten, in diesem Rahmen dargestellten psychischen Stérung sind die
Komorbiditatsraten hoch, am haufigsten finden sich zusatzlich hyperkinetische Stérungen,
auch depressive Storungen sowie Angststérungen liegen oftmals komorbid vor (Klicpera
& Gasteiger-Klicpera, 2007, S. 143).

/ Kapitelfazit \

Mit einer Gesamtpravalenz von etwa 20% (Baumgarten et al., 2018, S. 60; Klasen et

al., 2017, S. 402) gehoéren psychische Stérungen zu den haufigsten
Krankheitsbildern im Kindes- und Jugendalter. Sie gehen mit weiteren Problemen
sowie massivem Leidensdruck einher und sind von enormer gesellschaftlicher
Bedeutung:

,Die hohe Pravalenz von psychischen Erkrankungen in der Kindheit und Jugend ist

eine der umfassendsten gesundheitsbezogenen Herausforderungen des 21.

Qhrhunderts“ (Ravens-Sieberer et al., 2016, S. 4). /
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6 Forschungs- und Evaluationsanséatze in der Psychotherapie

bei Kindern und Jugendlichen

Psychotherapieforschung fir das Kindes- und Jugendalter wurde lange Zeit eher
vernachlassigend gehandhabt, so stellten bereits Barrett, Hampe und Miller (1978,
S. 412) fest, dass entsprechende Forschung fir das Kindesalter weder im qualitativen,
noch im quantitativen Bereich mit dem Forschungsstand bei Erwachsenen vergleichbar
ist. Obwohl inzwischen eine Vielzahl an kontrollierten Psychotherapiestudien fur das
Kindes- und Jugendalter vorliegen, in denen unterschiedliche Behandlungsformen und
-techniken betrachtet wurden (Schulte-Markwort & Bindt, 2006, S. 72) und die Ergebnisse
den Schluss zulassen, dass Psychotherapie in diesem Alter ahnlich wirksam ist wie
bei Erwachsenen (D6pfner & Lehmkuhl, 2002, S. 186; Esser & Blank, 2011, S. 629), gibt
es nach wie vor ,erheblich weniger empirische Studien im Bereich der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie als im Bereich der Psychotherapie mit Erwachsenen”
(Krause et al., 2015, S. 419). Insbesondere fir den deutschsprachigen Raum liegt ein nur
schwacher Forschungsstand vor, der international wenig Impact erzielt (D6pfner, 2003,
S. 264), reprasentative Trendstudien fir das Kindes- und Jugendalter sind auch aktuell
immer noch selten (Holling et al., 2014, S. 807).

Um die folgenden Ausfihrungen zu Evaluationsansatzen psychotherapeutischer
Prozesse zu strukturieren, wird der Prozess in einzelne Phasen unterteilt, die jeweils kurz

beschrieben werden.

6.1 Metaebene Qualitadtsmanagement

Die Implementierung von Qualitatsmanagement (QM) kann dazu beitragen, den
psychotherapeutischen Prozess an sich zu operationalisieren und einen Beitrag zur
Qualitatssicherung Zu leisten, auch im Bereich der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie (Schwarz, 2006, S. 153). Insbesondere im Klinik-Kontext
liegen derart komplexe, multimethodale und multiprofessionelle Einflussfaktoren vor, dass
ein stringentes QM zur Ordnung der verschiedenen Prozessablaufe notwendig ist,
zusatzlich liegen auch entsprechende gesetzliche Vorgaben zur Einrichtung eines
internen QM-Systems vor (Naumann, 2007, S. 9). Auch im ambulanten Setting nimmt der
explizite (gesetzliche Vorgaben) und implizite (Ressourcenoptimierung, Wettbewerb)
Druck zu, QM-Systeme zu implementieren, hierzu pointiert Bellabarba (2007): ,das Leben

ist kompliziert genug, versuchen wir wenigstens unsere praxisinternen Prozesse so gut
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und so einfach wie moglich zu gestalten® (S. 9). Beispiele fur die Einfuhrung von QM-
Systemen in Klinik oder ambulanter Praxis finden sich etwa bei Hoffmann und Riedesser
(2007) sowie Bellabarba (2007).

6.2 Diagnostik

Um einheitliche, reliable Qualitatsstandards bei der Diagnostik psychischer
Stérungen zu gewabhrleisten, erfolgt die Diagnosevergabe nach den Kriterien des ICD-10
(Dilling et al., 2014), beziehungsweise multiaxial nach dem MAS (Remschmidt et al.,
2012, siehe Kapitel 5). Weiterhin liegen Leitlinien vor (AWMF, siehe ebenfalls Kapitel 5),
die als Orientierungshilfe sowie Prufkriterium der Qualitat klinischer Praxis dienen kénnen,
sie sind hierbei nicht schulenorientiert, sondern legen den Fokus auf eine stérungs- und
problemorientierte Behandlung (Ddpfner & Esser, 2004, S. 61). Ziel ist hierbei, bei den
AWMF-Leitlinien mindestens ein S2-Niveau (konsens,- bzw. evidenzbasiert, im Vergleich
zum S1-Nivau, welches lediglich Handlungsempfehlungen von Expertengruppen abbildet)
zu erreichen (Herpertz-Dahlmann, Poustka & Hebebrand, 2010, S.5). Zum Stand der
Gutekriterien konstatieren D6pfner und Esser (2004):

,Bis wir in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie Leitlinien dieser
Qualitatsanforderung haben, ist noch ein weiter Weg zurlickzulegen®
(Dopfner & Esser, 2004, S. 62).

Gerade im Kindes- und Jugendalter sind einige Spezifika in der Diagnhostik zu beachten,
da in diesem Altersband grof3e Entwicklungsveranderungen auftreten und Verhalten mit
Krankheitswert von alterstypischem Verhalten differenziert werden muss (Jantzer, Parzer,
Lehmkuhl & Resch, 2012, S. 199). Obwohl insbesondere die Kriterien des MAS / ICD-10
hinsichtlich einer erhéhten Reliabilitéat in der Diagnosestellung konzipiert wurden, liegen
fur die Kategorien der finften Achse im MAS (Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale
Umstande) kaum Publikationen oder Erhebungsinstrumente vor (Wyschkon & Esser,
2006, S. 254).

Weiterhin greift eine lediglich symptom- und stérungsfokussierte Betrachtung ohne
Berlcksichtigung von Entwicklungs- sowie Umfeldfaktoren (Familie, Gesellschaft,
Technologie) zu kurz (Jantzer et al.,, 2012, S. 201; Streeck-Fischer & Streeck, 2010,
S. 438). Insgesamt konstatieren Wyschkon und Esser (2006, S. 253), dass hinsichtlich
der Publikationen fur psychische Storungen im Kindes- und Jugendalter nur sehr wenige

Verdffentlichungen vorliegen, die den diagnostischen Bereich thematisieren.
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Erschwerend kommt hinzu, dass in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie zumeist
auch ein Fremdurteil der Eltern zur diagnostischen Einschatzung eingeholt wird. Wie
bereits im Kapitel 5 angefuhrt, schétzen Eltern jedoch die Symptomschwere
internalisierender Storungen niedriger ein als die Patienten selbst. Externalisierende
Symptome hingegen werden durch Eltern héher eingeschétzt als von den Patienten
(Klasen et al., 2017, S. 403). Hier wird die besondere Bedeutung einer Erfassung von
Krankheitssymptomen auch aus der Selbstperspektive der Kinder und Jugendlichen
deutlich, um ein umfassendes Bild psychischer Erkrankung respektive Gesundheit zu
schaffen (Klasen et al., 2016, S. 17; Klasen et al., 2017, S. 403; Ravens-Sieberer et al.,
2016, S. 4).

6.3 Zielfindung

Zielfindung ohne aktive Einbindung des Patienten ist nicht zielfihrend:

.Psychotherapie greift also immer in ein zielorientiertes psychisches Geschehen ein.
Wenn wir Psychotherapie in einem sehr abstrakten Sinne als das Veradndern von
Gedachtnisinhalten betrachten, dann gehéren zu diesen Gedachtnisinhalten auch die
Ziele des Individuums und die Relation der Ziele zu den von ihnen bestimmten
Prozessen“ (Grawe, 2000, S. 269).

Neben dem Patienten selbst, der intrinsische und/oder extrinsische Ziele in eine
Psychotherapie einbringt, liegen auch Ziele auf Seiten des Therapeuten und des sozialen
Umfeldes vor (Michalak, Grosse Holtforth & Berking, 2007, S. 6ff), im Kindes- und
Jugendalter trifft dies noch deutlicher zu, da die jungen Patienten zumeist noch direkter in
Familie und staatliche Institutionen eingebunden sind. Im Optimalfall sind die einzelnen
Ziele aller Parteien kongruent zueinander, Probleme konnen auftreten, wenn keine
Einigung im Therapieblindnis Uber gemeinsame Ziele erreicht werden kann, dies kann,
wenn Patient und Therapeut an ihren Zielen festhalten, bis in einen Machtkampf
munden, an dessen Ende ein Therapieabbruch noch vor Beginn der eigentlichen
Behandlung steht (Kersting & Arolt, 2000, S. 247). Verhaltenstherapeutische Zielanalysen
und Interventionen arbeiten hierbei zumeist ,bottom-up“, indem sie in
Verhaltensanalysen an distinkten Situationen ansetzen und diese so konkret wie mdglich
bearbeiten (Grober, Heidenreich & Rief, 2016, S. 230). Demgegenuber halten,
insbesondere im Zuge der Dritten Welle (siehe Kapitel 4), auch ,,top-down* Prozesse in
die Verhaltenstherapie Einzug und mit ihnen globalere, existentielle Zielfragen wie die
nach dem Wert und dem Sinn des menschlichen Lebens an sich (Heidenreich, Noyon,
Grober & Michalak, 2017, S. 475).
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Weiterhin  sollte die Zielfindung und Behandlung nicht auf eine bloRRe
Symptomverbesserung reduziert werden, sondern vielmehr zusatzlich ,auch andere
explizite Therapieziele sowie die allgemeinen Lebensziele des Patienten berlcksichtigen®
(Michalak et al., 2007, S. 11). Dies knupft erneut an die in Kapitel 3 sowie Kapitel 5
beschriebene Kritik an einem rein kategorialen Krankheitsverstéandnis an. Ziel einer
Psychotherapie sollte daher nicht nur die reine Verminderung von Krankheitssymptomen
sein, sondern in einem erweiterten Gesundheitsverstandnis auch adaptive, praventive
und ressourcenorientierte  Aspekte beinhalten. Eine solche allgemeinere
Betrachtungsweise von Gesundheit deckt sich mit dem Konzept der Salutogenese nach
Antonovsky (1997, S. 29f).

6.4 Wirksamkeits- und Prozessevaluation

Generell muss in diesem Kontext unterschieden werden zwischen Efficacy-Forschung,
die sich mit der Wirksamkeit von Therapien und Interventionen unter Laborbedingungen
zur Erreichung einer hohen internen Validitat beschaftigt, und der Effectiveness-
Forschung, die, um eine hohe externe Validitdt zu erzielen, im klinischen Routinealltag
verortet ist (Crecelius & Hiller, 2014, S. 112; Esser & Blank, 2011, S. 628). Bereits fruh
konnte gezeigt werden, dass Psychotherapie wirksamer ist als non-treatment oder
Placebo, die groRen Therapieschulen oder spezifische therapeutische Verhaltensweisen
jedoch keinen signifikanten Einfluss auf die Wirksamkeit haben (Bergin & Lambert, 1978,
S. 170; Orlinsky & Howard, 1978, S. 291). Demgegenuber fihrt Dopfner (2003, S. 260f)
an, dass in internationalen Studien die KVT fir das Kindes- und Jugendalter héhere
Effektstarken aufweist als andere Therapieverfahren, gleichzeitig liegen aber auch

deutlich mehr Untersuchungen fir Verfahren der KVT vor.

Ein grofRes Problem in der Wirksamkeitsevaluation stellt hierbei die Frage nach dem
Erfolgskriterium dar. Wie kann die latente Variable ,Therapieerfolg“ operationalisiert
werden? Zumeist wird die ,Verminderung psychischer Auffalligkeiten des behandelten
Kindes oder Jugendlichen als einziges Erfolgskriterium gewahlit® (Dopfner & Lehmkuhl,
2002, S. 186). In diesem Verstandnis ware Therapieerfolg, in einem weiter gefassten
Sinne dementsprechend auch die generelle psychische Gesundheit, lediglich definiert als
die ,Abwesenheit von Krankheitssymptomen®, was jedoch zu kurz greifen durfte.
Insbesondere im Zuge der Dritten Welle halten globalere Gesundheitsvorstellungen in
die Zieldefinition Einzug (vergleiche die Ausfuhrungen im Abschnitt ,Zielfindung®) und
auch hinsichtlich der Wirksamkeit einer Psychotherapie werden die Erfolgskriterien weiter

gefasst: ,neben Symptomminderung auch Steigerung von Kompetenzen, Verbesserung
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der psychosozialen Anpassung und der Lebensqualitdt, Veranderung familiarer

Beziehungen und subjektive Zufriedenheit mit der Behandlung® (D6pfner, 2003, S. 258).

Zur Patientenzufriedenheit stellen Hannéver, Dogs und Kordy (2000, S. 299f) fest, dass
nur sehr moderate Zusammenhange zwischen Zufriedenheit mit der Behandlung und dem
Behandlungsergebnis vorliegen, die Patientenzufriedenheit aber als eigenstandige,
ergdnzende Dimension im Rahmen der Qualitatssicherung beriicksichtigt werden sollte.
Die Familie kann insofern mit in Faktoren der Therapiewirksamkeit einbezogen werden,
als dass geanderte Familienfunktionalititen mit einem Therapieerfolg einhergehen
kénnen (Kronmidiller et al., 2009, S. 50).

Einen interessanten Ansatz zur Erfassung von Wirksamkeitsfaktoren zeigen Krause et
al. (2015). Sie erhoben Faktoren aus der Perspektive der Jugendlichen, insbesondere in
der Anfangsphase einer Therapie, somit tritt in dieser Betrachtung die reine
Symptomreduktion ebenfalls in den Hintergrund. Die Ergebnisse der Studie legen nahe,
dass es von Bedeutung ist, nicht primar informationssuchend und explorierend
vorzugehen, sondern vielmehr die individuelle Sichtweise der Jugendlichen zu
verstehen und zurickzumelden, sowie die therapeutische Beziehung an sich zu
Tabelle 6.1

Kommunikationsformen fir erfolgreiche und nicht erfolgreiche Therapien.

thematisieren. zeigt die hierbei gefundenen, unterschiedlichen

Tabelle 6.1: Kommunikationsformen erfolgreicher und nicht erfolgreicher Therapien mit
Jugendlichen (modifiziert nach Krause et al., 2015, S. 424).

Kommunikationsformen erfolgreicher
Therapien

Kommunikationsformen nicht/wenig
erfolgreicher Therapien

Primar feststellende Dialoge

Dialog starker auf Suche nach
Informationen fokussiert

Jugendlicher spricht mehr tGber sich selbst

Es wird mehr von Dritten gesprochen

Therapeuten fragen weniger

Therapeuten fragen vor allem explorierend

Therapeuten versuchen, den Patienten zu
verstehen sowie seinen Diskurs infrage zu
stellen und neu zu deuten

Therapeut zeigt wenig Versuche, sich auf
Patienten einzustellen oder neue
Deutungen anzubieten

Beziehung eher ,nah“ gestaltet

Beziehung eher ,distanziert” gestaltet

Thematisierung der therapeutischen Allianz

Therapeuten beziehen sich selbst aktiv ein
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Bezogen auf die Wirksamkeit von Psychotherapie ist es weiterhin wichtig, auch die
langfristige, nachhaltige Wirkung zu erfassen. In Katamnesen kann eine generell
stabile Wirksamkeit, Gber das direkte Ende der Psychotherapie hinaus, nachgewiesen
werden, einige Autoren sprechen hierbei von einem ,sleeper-effect”, der nach Ende einer
Therapie wirksam wird (Wiegand-Grefe et al., 2016, S. 492). Raitzig (2010, S. 63) konnte
zudem zeigen, dass langfristig sogar diejenigen Patienten eine weitere Besserung
hinsichtlich ihrer Probleme zeigten, die eher unzufrieden mit dem Verlauf der eigentlichen

Therapie waren.

In der Prozessevaluation missen ebenfalls mehrere Bereiche bericksichtigt werden. Da
psychische Stérungen multifaktoriell bedingt sind, erfordert auch der Therapieprozess
selbst ein ebensolches multifaktorielles Vorgehen, sowohl fiir die Bereiche der
Diagnostik und Therapie, als auch der Ergebniserfassung (Reisel, Floquet & Leixnering,
1998, S. 706). Auch Ross (1978, S. 592) pladiert fur eine multifaktorielle Betrachtung,
welche die Gesamtheit der kindlichen Lebenssituation einschlie3t, da Verhalten oftmals
sehr situationsspezifisch auftritt. Als Veranderungsparameter im Therapieprozess fiihren
Reisel et al. (1998, S. 709) direkte (Einschatzungen der Eltern) und indirekte (wiederholte
Bearbeitung  storungsspezifischer und/oder Breitband-Fragebdgen) Erfassungs-
maglichkeiten an.

6.5 Unterschiede in der Psychotherapie bei Erwachsenen und

Kindern/Jugendlichen

Es gibt einige Unterschiede in der psychotherapeutischen Behandlung von Erwachsenen
gegenuber der von Kindern und Jugendlichen, und auch innerhalb der letztgenannten
Gruppe liegen altersspezifisch differenzierte Interventionsformen vor. Ddpfner und
Lehmkuhl (2002, S. 185) sehen zwei grundsatzliche Unterschiede:

1. Bedeutsame Rolle von familien- und kindergarten- bzw. schulzentrierten
Interventionen. Diese sind mitunter wichtiger als patientenzentrierte
Interventionen.

2. Berucksichtigung von entwicklungspsychologischen Aspekten, da im Kindes- und

Jugendalter starkere Entwicklungen ablaufen als in jeder anderen Altersspanne.
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Borg-Laufs (2007a, S. 758f) sieht ebenfalls bedeutsame Unterschiede, die er wie folgt
benennt:

X3

%

Spezifisches Vorgehen bei Beziehungs- und Motivationsaufbau

X3

%

Multiaxiale Diagnostik und Therapieplanung in unterschiedlichen Settings

X3

%

Verschiedene Auftraggeber bei der Zielklarung

X3

%

Flexible Anpassung therapeutischer Methoden an Entwicklungsstand und Setting

.0

Einbezug unterschiedlicher Beurteiler in Evaluation, haufig nur geringe
Ubereinstimmung der Beurteiler
« Minimierung von Risikofaktoren und Ausbau von Schutzfaktoren nach

Therapieabschluss.

Innerhalb des Bereiches der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie gibt es weitere
Spezifika, die es zu bertcksichtigen gilt. So sollten Jugendliche, verglichen mit Kindern,
eher in Einzel- oder Gruppentherapie behandelt werden, bei Kindern wiederum ist der
Familieneinbezug oder die Einzeltherapie einer Gruppentherapie vorzuziehen (Esser &
Blank, 2011, S. 635).

Diese Differenzierungen sollten sich auch in entsprechende Evaluationsplanungen
niederschlagen. So sollte der Fokus nicht nur primér auf der Erhebung von
storungsspezifischen Fragestellungen und ihrer Veranderung liegen, sondern ein weiter
gefasstes Gesundheitsverstdndnis einbeziehen, auch Familie und gesellschaftliche
Institutionen sollten starker in die Gesamtbetrachtung einbezogen werden. Je jlnger
hierbei die Patienten sind, desto mehr sollten umfeldbezogene Interventions- und

EvaluationsmalRnahmen bertcksichtigt werden.
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/ Kapitelfazit \

Trotz der enormen Herausforderungen im Umgang mit psychischen

Erkrankungen in der Kindheit und Jugend (siehe Kapitel 5) ist der
Forschungsstand zu diesem Themenfeld nach wie vor verbesserungswirdig
(Holling et al., 2014, S. 807; Krause et al., 2015, S. 419). Forschungsansatze
zeigen sich nicht nur in der Erfassung von Pravalenzraten, sondern auch in
Fragen zur Diagnostik, Zielfindung sowie einer umfassenderen Wirksamkeits- und
Prozessevaluation therapeutischer Interventionen. Der Erfassung von

Symptomen aus der Selbstperspektive der Patienten wird hierbei besondere

Qdeutung beigemessen (Klasen et al., 2017, S. 403). /

Hiermit schlie3t der theoretische Teil der Arbeit. Mit der ausfiihrlichen Darstellung des
SASB-Modells (Kapitel 2 und 3) wurde die Basis fur die folgenden Konzeptionen und
Uberprufungen geschaffen. Die Beschreibung der Charakteristika der Dritten Welle der
Verhaltenstherapie (Kapitel 4) erlaubt die spatere Prifung der Anschlussfahigkeit der
SASB an diese psychotherapeutische Stromung, durch die Auseinandersetzung mit
psychischen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen (Kapitel 5) kénnen im folgenden
Kapitel nachvollziehbare und fundierte Ableitungen der theoretischen Introjekte erfolgen.
Und zuletzt ergeben sich aus der Darstellung von Ansatzen der Psychotherapieforschung
in diesem Kapitel 6 diejenigen Variablen, anhand derer der potentielle Mehrwert fur die

Nutzung einer integrativen SASB-KJ gepruft werden kann.
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7 Ableitung der theoretischen Introjekte

Wie lassen sich die im Kapitel 5 dargestellten Stérungen unter interpersoneller
Perspektive darstellen und wie konnen sich internalisierende und externalisierende
Storungen im Introjekt bei Kindern und Jugendlichen zeigen? Lassen die
beschriebenen Spezifika der unterschiedlichen Stérungen gemdalR ICD-10 eine
zusammenfassende Betrachtung und Unterscheidung in internalisierende und

externalisierende Stérungen zu?

In Anbetracht der betrachtlichen Komorbiditatsraten aller psychischen Stérungen, auch
Uber die Grenzen der internalisierenden und externalisierenden Stdrungsbereiche hinweg,
weisen Losel und Runkel (2009) zurecht darauf hin, dass die ,friiher zeitweise postulierte
Unabhangigkeit oder orthogonale Faktorenstruktur der externalisierenden und
internalisierenden Storungsdimensionen® (S. 458) nicht gegeben ist. Dennoch weisen die
erheblichen Komorbiditatsraten auch darauf hin, dass eine strikte kategoriale
Differenzierung einzelner Storungsbilder gleichfalls zu kurz greifen konnte und
zugrundeliegende, stdorungstbergreifende maladaptive Informationsverarbeitungs-
prozesse hierbei nicht angemessen berticksichtigt werden. Aufgrund der oftmals nicht
trennscharfen Unterscheidung einzelner Stérungsbilder bei gleichzeitig hohen
Komorbiditdten erscheint es daher gerechtfertigt, wenngleich im Bewusstsein der
einschrankenden Aspekte, im Rahmen der vorliegenden Untersuchung eine Unterteilung
in internalisierende und externalisierende Stérungen vorzunehmen. Zusatzlich kénnen nur
so ausreichend starke Gruppengréf3en generiert werden, um aussagekraftige statistische
Analysen der beiden Hauptfragestellungen durchfihren zu koénnen. Bei einer zu
kleingliedrigen Aufteilung in einzelne Stdérungen wirden die resultierenden Gruppen
aufgrund der Gesamtzahl an erfassten Patienten zu klein ausfallen, sodass mogliche
personenbezogene Storvariablen einen zu starken Einfluss auf die Ergebnisse hatten
(siehe Bortz & Doring, 2006, S. 54). Wie weiterhin gezeigt werden soll, lassen sich aus
den beiden Stdrungsgruppen durchaus einige Spezifika ableiten, die differenzierte
Charakteristika im Introjekt darstellen konnen. In den folgenden Ausfiihrungen wird,
sofern sich auf die SASB Nomenklatur bezogen wird, zumeist mit dem Cluster-Modell
operiert, weiterhin ist auch die Bericksichtigung der Unterteilung von generellem
Verhalten in eine adaptive AG sowie eine maladaptive DAG (Benjamin, 1996a, S. 253f,

siehe auch Tabelle 3.1) handlungsleitend.
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7.1 Internalisierende Stérungen

Internalisierende Stérungen sind haufig mit starker sozialer Hemmung im Kindesalter
assoziiert (Krischer et al., 2006, S. 91), interpersonelles Verhalten sollte demnach mehr
kontrollierend und weniger spontan und unbekimmert zu verorten sein. Hierzu
kongruent sind die Ausfiihrungen von Grawe (2000, S. 419), in denen er beschreibt, dass
psychisch gesunde Personen sich eher zu positiv und selbstiiberschatzend beschreiben,
depressive Personen hingegen eher eine ,realistischere* und dadurch negativere
Selbstbeurteilung zeigen, indem sie nicht nur positive, sondern auch negative Situationen
erinnern und aus diesen ihr Selbstbild konstruieren. Sipos und Schweiger (2013, S. 42)
beschreiben, dass ein Ausbleiben von positiven Verstarkern ein bedeutsamer
aufrechterhaltender Faktor bei depressiven Stdrungen ist, in Situationen also nicht primar
auf positive Erlebnisse fokussiert wird, sondern eher negative Aspekte wahrgenommen
und erinnert werden. Chronisch depressive Patienten ,ordnen sich als feindselig-
unterwurfig — also distanziert-verschlossen — ein“ (Jager & Brakemeier, 2014, S. 262),
was im SASB-Modell bei intransitivem Fokus ein Verhalten in den Clustern 5 und 6
darstellt. Auch Brumariu und Kerns (2010, S. 178) beschreiben bei internalisierenden
Storungen vor allem nach innen gerichtete Symptome und Uberkontrollierende
Verhaltensweisen. Breitenbach (2007, S. 496) listet zusammenfassend folgende
Charakteristika dieser Stérungsgruppe auf: negative Selbstbewertungen, geringe
Fahigkeit zur Emotionsregulation, negativer Attributionsstil sowie Mangel in der aktiven

Informationsverarbeitung.

Ahnliche Faktoren beschreibt auch Ihle (2016, S.540), der zwischen
Vulnerabilitatsfaktoren (geringes Selbstwertgefiihl, negative Schemata, gesteigerte
Selbstaufmerksamkeit) und aufrechterhaltenden Faktoren (negativer Attributionsstil,
negative automatische Gedanken, geringes Selbstwirksamkeitserleben, dysfunktionale
Bewaltigungsstrategien wie Vermeidung und Selbstbeschuldigung) sowie weiteren,
jedoch primar extern einwirkenden, auslésenden Faktoren unterscheidet. Deutlich werden
aus den bisherigen Ausfihrungen tendenziell kontrollierend-negative Informations-
verarbeitungsprozesse, durch die Situationen UbermaRig gefahrlich und negativ
interpretiert werden und aus Erfahrungen vor allem negative Erlebnisse erinnert werden,
laut Wambach und Schramm (2016, S.163) treten diese defizitiren Prozesse

insbesondere im interpersonellen Kontext auf.

Ein vergleichbares negatives Selbstbild beschreiben auch Koestner, Zuroff und Powers
(1991), sie konnten uberdies den Einfluss von elterlichem Verhalten auf die Entwicklung
einer spateren selbstkritischen Persdnlichkeit nachweisen: ,parenting behaviors that

exhibit excessive restrictiveness and rejection were shown to be associated with the
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development of self-criticism®“ (Koestner et al., 1991, S. 195). Ein solches elterliches
Verhalten findet sich im SASB-Modell im transitiven Fokus der Cluster 5 und 6.
Ahnliche Interaktionsmuster in der Eltern-Kind-Beziehung berichten auch Laucht et al.
(2000, S.290), Kinder zeigten demnach mehr internalisierende Stérungen, wenn
freundliches Verhalten des Sauglings von der Mutter tbergangen und nicht beantwortet
wurde. Sauglingsverhalten im Cluster 1-3 wurde dementsprechend nicht komplementar

durch Elternverhalten im Cluster 2-3 beantwortet.

Ahnliche Informationsverarbeitungsprozesse zeigen auch Kinder mit Angststérungen, sie
bewerten interpersonelle Situationen mit ihren Eltern eher negativ, indem sie in diesen
eher Bedrohung als Kontrolle wahrnehmen und sensitiver auf angstliche Interpretationen
reagieren (Albano et al., 2003, S. 313). Bittner et al. (2007, S. 1174) rezipieren Literatur,
wonach spatere Angststorungen durch ein gehemmtes Temperament in der Kindheit
mitbedingt sind, diese Temperamentsfaktoren somit lang anhaltende Kontinuitat
aufweisen. Klicpera und Gasteiger-Klicpera (2007, S. 25) benennen Elternverhalten bei
Kindern mit Angststérungen, welches als kritisch und abweisend (Cluster 1-6 & 1-7) sowie
Uberprotektiv und kontrollierend (Cluster 1-5) charakterisiert wird. Solche kritischen
,Jmgebungsfaktoren“ kénnen jedoch nicht alleine erklaren, warum hohe Persistenzraten
bei internalisierenden Stdrungen, auch bei wechselnden externen Einflussfaktoren,
vorliegen. Dies spricht zusatzlich fur die Annahme der bereits dargestellten maladaptiven

intrapersonellen Informationsverarbeitungsprozesse (Kovacs & Devlin, 1998, S. 51).

In Modellen zu Zwangsstorungen nehmen dysfunktionale Grundannahmen auch in der
KVT einen grofl3en Stellenwert ein, hierbei kreisen die automatischen Gedanken oftmals
um mdgliche Katastrophen und Gefahren, deren Eintrittswahrscheinlichkeiten stark
Uberinterpretiert werden (zu Beispielen solcher Gedanken siehe etwa Grabe & Ettelt,
2006, S. 313), diese Grundannahmen sollten sich im SASB-Modell ebenfalls in Clustern
hoher Kontrollauspragungen zeigen, da eine ,freie Spontaneitat®, wie sie im Cluster 3-1

verortet ware, bei den beschriebenen Gedankenprozessen kaum moglich erscheint.

Benjamin (1994, S. 303, siehe auch Abbildung 3.2) konnte zeigen, dass im Introjekt
depressiver Patienten die hdchsten Werte in Cluster 3-6 erzielt wurden und ein
Minimum in Cluster 3-3 vorlag. Das Introjekt ist hier also starker uber die
Affiliationsachse charakterisiert als tiber die Interdependenzdimension, im Rahmen dieser
Arbeit wird jedoch eine etwas andere Introjektmanifestation abgeleitet, die eher
Interdependenzaspekte akzentuiert. Dies ist jedoch kein Widerspruch zu den Ergebnissen
von Benjamin (1994, 2001) da diese an erwachsenen Patienten erhoben wurden, die
,Stabile® Personlichkeitsstorungen aufwiesen und einzelne Stérungsmuster nicht zu

Ubergeordneten Stérungsdimensionen zusammengefasst wurden.
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In der Zusammenschau der vorstehenden Ausfiihrungen zeichnet sich daher fir den
Bereich der internalisierenden Stérungen ein theoretisches Introjekt dergestalt ab, dass
Kinder und Jugendliche priméar selbstbeherrschend und (liber-) kontrollierend sich selbst
gegenlber agieren, der Schwerpunkt des Verhaltens sollte demnach auf Cluster 3-5
liegen. Weiterhin ist eine Differenzierung auf der Affiliationsebene dahingehend moglich,
als dass dieses selbstkontrollierte Verhalten eher positiv eingefarbt sein kann (Cluster 3-
4) oder bereits starker selbstabwertende Aspekte beinhaltet (Cluster 3-6) und damit eher
in Richtung der von Benjamin (1994, 2001) beschriebenen Auspragungen depressiver

Personlichkeitsstérungen tendiert.

Auch das beschriebene Elternverhalten deckt sich mit den hier dargestellten
Ableitungen. Nicht komplementar beantwortetes Sauglingsverhalten des Clusters 1-3
kann sich demzufolge nicht in ein selbstwertschatzendes Introjekt (Cluster 3-3) wandeln,
sehr kontrollierendes und abweisendes Verhalten der Bezugspersonen (Cluster 1-5 und
1-6) findet seinen Niederschlag gemafld der Modellkonzeption in den komplementaren
Introjekt-Clustern 3-5 sowie 3-6. Abbildung 7.1 zeigt dieses theoretische Introjekt,
angelehnt an die Clusterdarstellung des SASB-Modells.

Die Abbildung wurde hierbei selbst in Form eines einfachen Netzdiagramms erstellt, in
welches die jeweiligen Clustermittelwerte eingetragen und dargestellt werden konnen.
Dies demonstriert die Anwendungsmdglichkeiten der erfassten Daten, um sie im
Patientenkontakt gemeinsam zu besprechen. Diese Darstellungsmaoglichkeit wird im

weiteren Verlauf durchgangig beibehalten und fir Ausfiihrungen genutzt.

Abbildung 7.2 zeigt ebenfalls die Werte des dargestellten Introjekts, hierbei allerdings als
Kurvenform dargestellt und damit angelehnt an die Darstellungen Benjamins (1994). Die
entsprechenden Clusterwerte wurden aus der Ubersicht der theoretischen Pattern
entnommen (Davies-Osterkamp et al., 2002, S. 162, siehe auch Anhang 3.3), hierbei
wurden die Werte des CON Pattern 6 ausgewahlt, da die Verhaltensbeschreibung fiir den
intrapsychischen Fokus (,Selbstbeschrankung / transitive Selbstkontrolle®) gute
Ubereinstimmung mit den zuvor genannten, theoretischen Ableitungen aufweist. Das
Introjekt liegt in der Gesamtbetrachtung damit zwischen den globalen
Verhaltensbereichen der AG und DAG. Auch dies deckt sich mit den beschriebenen
Charakteristika psychischer Stérungen im Kinder- und Jugendalter, da ein stabiles,
Uiberdauerndes Verhalten in der DAG, wie es bei Personlichkeitsstérungen zu erwarten
ware, noch nicht vorliegt und durch die Verortung zwischen AG und DAG auch dem

dynamischen Entwicklungsaspekt in diesem Alter Rechnung getragen wird.
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Abbildung 7.1: Theoretisches Introjekt internalisierender Stérungen, Modelldarstellung.
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7.2 Externalisierende Stérungen

Externalisierende Stdrungen als Verhaltensstérungen zeigen sich insbesondere in
interpersonellen Situationen, sie sollten daher primar in den Fokusebenen des
transitiven und intransitiven Verhaltens abbildbar sein. Symptome dieser
Stdrungsgruppe umfassen oppositionelles, unruhiges, impulsives sowie aggressives
Verhalten gegenulber anderen Personen oder Tieren, sowie schwere Regelverstolie wie
Betrug, Diebstahl oder Zerstérung von Eigentum (Petermann et al., 2010, S. 22). Solch
aggressive Verhaltensweisen lassen sich tber die Cluster 1-6 und 1-7 beschreiben. Die
transitive Auspragung des Symptomverhaltens zeigt sich auch in der Definition dieser
Stérungsgruppe: ,Verhaltensstorungen bezeichnen eine Gruppe von unterkontrolliertem
Verhalten, das sich expansiv, d.h. gegen andere gerichtet, duert® (Petermann, 2003,
S. 22). Aspekte rein hyperkinetischer Stérungen sind insbesondere auch
Schwierigkeiten, bei einer Sache zu bleiben und vorschnelle Losungen zu suchen, ohne
Sachverhalte bis zum Ende durchgedacht zu haben (Schlottke et al., 2009, S. 412). Dies
ware am ehesten Uber die Cluster 1-8 und vorrangig 1-1 zu codieren. Fir die
Beschreibung mittels Cluster 1-1 wirde weiterhin sprechen, dass dieses Verhalten
oftmals nicht in bdswilliger Absicht erfolgt, sondern ,einfach® liber die ,Toleranzgrenzen
der Erziehenden® (Fink, 2004, S. 115) hinweg geht. Im Cluster 1-1 wird kongruent hierzu
primar auf die Interdependenzdimension fokussiert, bei keiner bis nur minimaler
Auspragung auf der Affiliationsdimension, Verhalten ist hierbei also weder als ,freundlich®

noch als ,feindlich® klassifiziert.

Fur eine vorrangige Betrachtung der Manifestation externalisierender Stérungen im
interpersonellen Kontext sprechen auch die zahlreichen Berichte tber maladaptive
Eltern-Kind-Interaktionen. So wird ein koersiver Erziehungsstil als wichtiger Risikofaktor
benannt (Baving, 2006, S. 23), der dadurch provoziert werden kann, dass Eltern nicht
empfanglich fur die Aufmerksamkeitssuche ihrer Kinder sind und diese dann
eskalierendes Verhalten zeigen, bis sie schlie3lich Reaktionen ihrer Eltern erfahren,
welche dann jedoch in negativen Konsequenzen und Interaktionen minden (Shaw,
Keenan & Vondra, 1994, S. 362). Weiterhin identifizieren sich Eltern haufig nur sehr
gering mit ihren hyperkinetischen Kindern (Burgin & Steck, 2007, S. 317), interagieren
starker abwertend und weniger lobend-belohnend ihrem Kind gegeniber (Gomez &
Sanson, 1994, S. 486) und gehen eher stereotyp auf dysphorische Gemdutslagen ihrer
Kinder ein (Laucht et al., 2000, S. 290). Desorganisierte Bindungsmuster sowie friihe
Interaktionsstérungen scheinen ebenfalls eher zu externalisierenden Stérungen zu fihren
(Colonnesi et al., 2011, S. 632; Sant'Unione & Wildermuth, 2007, S. 79), ein emotional

kaltes Familienklima stellt einen weiteren Risikofaktor dar (Lésel & Runkel, 2009, S. 462).
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Dopfner (2009a) fasst die Charakteristika wie folgt zusammen: ,Hauptursache fur die
Entwicklung oppositioneller und aggressiver Verhaltensweisen in der frihen Kindheit sind
inkonsistente Erziehung und mangelnde Kontrolle, verbunden mit verminderter

Aufmerksamkeit fiir prosoziale Verhaltensansatze der Kinder” (S. 438).

Die benannte generell kihle, nicht zuwendend-wertschatzende und nicht
kontrollierende Familienatmosphare lieBe sich im Cluster 1-8 codieren, starker
herabsetzende und entwertende Aktionen der Eltern wirden sich in Cluster 1-7
abzeichnen, generell also der DAG zuzuordnen sein. Dieses Elternverhalten wéare damit
ahnlich dem im letzten Absatz beschriebenen Verhalten der Kinder und hatte
komplementare Reaktionen der Kinder in den Clustern 2-7 sowie 2-8 zur Folge. Sie
wlrden dementsprechend unter anderem mit Abschottung, Wut und Protest reagieren
sowie ,alleine auf sich bezogen sein“ (Punkt 226 im Full-Modell) und ,trotzig das
Gegenteil machen® (Punkt 227 im Full-Modell). Diese Verhaltensableitung am SASB-
Modell deckt sich mit den Schilderungen Doépfners (2009a, S. 431) zu den Merkmalen
oppositionellen Trotzverhaltens, in denen vergleichbare intransitive Verhaltensweisen

benannt werden.

Neben den dargestellten theoretischen Reprasentationen im transitiven und intransitiven
Fokus auf Eltern und Kindesebene ist jedoch auch die Berlcksichtigung des
Selbstbildes von nicht zu vernachlassigender Bedeutung, unabhéngig davon, dass in
dieser Arbeit nur dieser Fokus erfasst wird. So wird sehr aktuell darauf hingewiesen, dass
auch Modelle nétig sind, ,die auf die intrapsychischen (kognitiven und emotionalen)
Komponenten von aggressiven Stérungen hinweisen® (Gortz-Dorten & Dopfner, 2017,
S. 106, Hervorhebung im Original), auch Hampel und Desman (2006, S. 440) sprechen
sich dafir aus, emotionale Aspekte bei Patienten mit hyperkinetischen Stdérungen in der

Forschung starker zu berticksichtigen.

Wie sahe ein solches Introjekt flr externalisierende Stérungen folglich aus? Bei einer
komplementaren Abbildung im Selbstsystem héatten die beschriebenen erlebten
Elternaktionen ein Introjekt der Cluster 3-7 sowie 3-8 zur Folge, bei einer Ubertragung des
eigenen transitiven Verhaltens misste zusatzlich noch Cluster 3-1 berticksichtigt werden.
Fiur die theoretische Konstruktion des Introjekts wird jedoch ein anderer Ansatz mit
differenziertem Schwerpunktverhalten postuliert. Fir Kinder und Jugendliche mit einer
externalisierenden Stérung wird ein positives, selbstberichtetes Introjekt der AG
angenommen. Denn Patienten dieser Stérungsgruppe erscheinen haufig fremdbestimmt
in Kliniken oder ambulanten Praxen, Behandlungs- und Anderungsmotivation liegt

zumeist nicht vor, obwohl sie durchaus Leidensdruck aufweisen (Dopfner, 2009a, S. 444).
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Ein positives Introjekt erscheint in diesem Zusammenhang als ,Schutz fir das fragile
Selbstgefuhl” (Branik, 2006, S. 43).

Hierbei gibt es Anknipfungspunkte zu tiefenpsychologischen Modellen, in denen
aggressive Verhaltensweisen als mogliche Schutzstrategien in einem negativen,
schadigenden Lebensumfeld betrachtet werden, in dem das Selbstsystem des Kindes
sehr verletzbar ist (Fonagy, Moran & Target, 1998, S. 129ff). Einen weiteren
psychoanalytischen Ansatz, der sich ebenfalls mit dem hier angenommenen positiven
Introjekt deckt, beschreibt Rauchfleisch (1980), hiernach liegt ein Konflikt zwischen
Selbstidentitat und Gewissensinstanz vor, der ,charakteristischerweise nicht
intrapsychisch ausgetragen wird, sondern sich in dissozialem Verhalten artikuliert
(Rauchfleisch, 1980, S.273). Diese Annahmen lassen sich jedoch auch aus
verhaltenstherapeutischer Sicht bekraftigen, so berichten Schiottke et al. (2009, S. 414)
zwar von einem eher negativen Selbstbild, welches jedoch durch das expansive
Verhalten verdeckt wird. Ebenso berichten Lésel und Runkel (2009, S. 464) von zum
Teil unrealistisch erhéhten, zugleich aber fragilen, Selbstbildern und der subjektiven

Einordnung des eigenen Verhaltens als angemessen.

Da die Fragebdgen von den meisten Patienten frih im therapeutischen Kontakt
beantwortet wurden, kann hier die Schutzfunktion und die Uberdeckung eines
verletzlichen Selbstbildes durch aggressives Verhalten im Sinne einer Beantwortung
auf Basis eines positiven Introjekts interpretiert werden. In diesem Zusammenhang bleibt
abzuwarten, ob im Rahmen der Prozesserhebung im teilstationdren Setting eine
vertrauensvolle Beziehung aufgebaut werden kann, die in den Folgeerhebungen zu einer
,ehrlicheren Beantwortung und damit zu einem tendenziell negativeren Introjekt bei
einem der spateren Erhebungszeitpunkte fihren kann. Diese ,Verschlechterung® ware
dementsprechend als Resultat einer vertrauensvollen Beziehung und stérkeren

Selbstreflexion zu interpretieren.

Benjamin (2001, S.553) selbst benennt in der interpersonellen Beschreibung der
Antisozialen Personlichkeitsstérung ebenfalls frilhe Erfahrungen von Vernachlassigung
und unangemessener Betreuung durch die Eltern der Patienten, in der Folge fuhrt dies bei
erwachsenen Personen mit ,stabiler® Personlichkeitsstorung zu dem Wunsch, andere zu
kontrollieren, selbst hingegen sehr autonom zu bleiben. Im Introjekt dieser Gruppe liegt
zudem eine komplexe Verbindung von Cluster 3-4 und 3-8 vor (Benjamin, 2001, S. 540),
im konzipierten theoretischen Introjekt wird diesem Ansatz dahingehend gefolgt, als dass
ebenfalls eine hohe Auspragung im Cluster 3-4, entsprechend der generellen Einordnung
in die AG, angenommen wird. Cluster 3-8 wird hingegen als nicht stark ausgepragt

definiert, ergdnzend zu der bereits dargestellten Annahme des positiven Introjekts als

88



Ableitung der theoretischen Introjekte

Schutz eines an sich fragilen Selbstbildes kann zusatzlich aufgefuhrt werden, dass solch
komplexe Verbindungen auch valide Selbstreflexionsprozesse erfordern, die fur
erwachsene Personen mdglicherweise leistbar sind, fir Kinder und Jugendliche jedoch
noch nicht, insbesondere bei Beginn einer Therapie und dem Start auf dem Weg hin zu
einem therapeutisch unterstutzten Selbstreflexionsprozess.

Zusammenfassend zeigt sich demzufolge ein Introjekt der AG, dessen starkste
Auspragung im Cluster 3-3 zu finden ist, also eher (ber die Affiliationsdimension
definiert ist. Abbildung 7.3 zeigt das theoretische Introjekt im Clustermodell, Abbildung 7.4
analog zur Darstellung des internalisierenden Introjekts die Kurvenansicht. Die Werte
wurden erneut aus der Tabelle der theoretischen Pattern entnommen, hierbei wurden die
Werte des Pattern 1 gewahlt, auch hier deckt sich die Beschreibung des Pattern im
intrapsychischen Fokus (,Freundliche Handlung gegen sich selbst / Selbstliebe®) mit den
zuvor genannten Ausfihrungen. Innerhalb der SASB Nomenklatur entspricht der
Schwerpunktcluster 3-3 zudem der Antithese zum mdoglichen erlebten Elternverhalten
im Cluster 1-7. Die angenommene Selbstliebe im berichteten Introjekt kann
dementsprechend auch als mdgliche Copingstrategie fur erlebtes, abwertendes
Verhalten der Eltern betrachtet werden, bricht dieses fragile Selbstbild jedoch auf, wird
dies zunachst mit aggressivem Verhalten beantwortet und Uberspielt (&hnlich auch Losel
& Runkel, 2009, S. 464). Solch aggressives Verhalten ware dann nicht mehr antithetisch
zum Elternverhalten, sondern durch das Prinzip der Ahnlichkeit definiert, da es auf

Seiten der Kinder ebenfalls im Cluster 1-7 codiert wird.

Im theoretischen Introjekt sind die Cluster 3-2 sowie 3-4 gleich stark, dabei aber knapp
schwécher als Cluster 3-3 ausgepragt. Damit wird, wie im Introjekt internalisierender
Stérungen  bereits formuliert, dem dynamischen Entwicklungsaspekt der
Personlichkeit im Kindes- und Jugendalter Rechnung getragen, da sich das
selbstliebende Verhalten sowohl in Richtung Autonomie, als auch in Richtung Kontrolle

auspragen kann.
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Theoretisches Introjekt externalisierender Stérungen

CL1 - Freie
Spontaneitat

100
CL8 - Tagtraumerei / CL2 - Wohlwollende
Selbstvernach-
a Selbsterforschung
lassigung

CL7 - Selbsthass /
Selbstzerstérung

CL3 - Selbstliebe /
Selbstwertschatzung

CL4 - Sich selbst
umsorgen

CL6 - Selbstanklage
Selbstunterdriickung

CL5 - Selbstkontrolle /
Selbstbeherrschung

@Externalisierend

Abbildung 7.3: Theoretisches Introjekt externalisierender Stérungen, Modelldarstellung.

Theoretisches Introjekt externalisierender Stérungen
100 /\\
80
60 // \
40 \ —o—Externalisierend
. N\
; N

CL1 CL2 CL3 CL4 CL5 CL6 CL7 CLS8

Abbildung 7.4: Theoretisches Introjekt externalisierender Storungen, Kurvendarstellung.
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/ Kapitelfazit \

Aus den in Kapitel 5 dargestellten psychischen Stérungen im Kindes- und

Jugendalter wurden theoretische, prototypische Introjekte fir den Bereich der
internalisierenden sowie externalisierenden Stérungen abgeleitet.

Fur den Bereich der internalisierenden Stérungen ergibt sich auf Grundlage der
Literatur die Erwartung eines primar selbstkontrollierten Introjekts mit starkster
Auspragung auf der Interdependenzachse.

Bei den externalisierenden Stérungen wird hingegen ein positiv eingefarbtes
Introjekt mit Schwerpunkt auf den selbstliebenden Bereich der Affiliationsdimension

erwartet. Dieses positive Introjekt ist jedoch vor dem Hintergrund einer

@enommenen Schutzfunktion eines eigentlich fragilen Selbstbildes zu betrachty
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8 Hypothesen

Die bereits in der Einleitung formulierten zwei handlungsleitenden Hauptfragestellungen
werden an dieser Stelle konkret operationalisiert, um sie anschliel3end Uberprifen zu
kénnen. Die Hauptfragestellungen werden hierbei aufgrund des explorativen Charakters
der Arbeit in Form von ungerichteten Hypothesen (Bortz & Ddring, 2006, S. 493)
formuliert. Weiterhin werden nur die Alternativhypothesen formuliert, die jeweiligen

Nullhypothesen ergeben sich entsprechend aus der Ablehnung der Alternativhypothesen.

Hauptfragestellung 1

Lassen sich mit Hilfe des Introjekt-Fragebogens Kinder und Jugendliche mit
internalisierenden und externalisierenden psychischen Stérungen voneinander
unterscheiden?

H1: Kinder und Jugendliche mit internalisierenden Stdrungen unterscheiden sich
hinsichtlich der Introjekt-Clustermittelwerte von Kindern und Jugendlichen mit

externalisierenden Stérungen.

H1.1: Kinder und Jugendliche mit internalisierenden Stérungen zeigen ein Introjekt, das

mit dem theoretisch konzipierten Introjekt zusammenhangt.

H1.2: Kinder und Jugendliche mit externalisierenden Stérungen zeigen ein Introjekt, das

mit dem theoretisch konzipierten Introjekt zusammenhangt.

Hauptfragestellung 2

Verandert sich das Introjekt von Kindern und Jugendlichen im Verlauf einer

tagesklinischen Behandlung?

H2: Kinder und Jugendliche zeigen unterschiedliche Introjekt-Clustermittelwerte zu den

drei Erhebungszeitpunkten im Verlauf der tagesklinischen Behandlung.
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9 Darstellung des Studiendesigns

In diesem Kapitel soll zunachst die Konstruktion des angepassten Introjekt-Fragebogens
sowie die Konzeption der Untersuchung dargestellt werden. Weiterhin erfolgen eine
Beschreibung der Datensets und eine Ubersicht der erfassten Patienten in den beiden

Erhebungsorten.

9.1 Fragebogenkonstruktion

Der verwendete Fragebogen ist eine Adaption der deutschen Version der Langform
des SASB Intrex Introjekt Fragebogens (Tscheulin & Glossner, 2002). Dieser
Fragebogen besteht aus 36 Items, mit dem jeder Punkt im Full-Modell (siehe Abbildung
2.4) mit einer Frage erfasst wird. Ferner liegt eine Kurz- sowie eine Mediumform (Davies-
Osterkamp et al., 2002) vor, hierbei wird jeder Cluster durch eine, beziehungsweise zwei
Fragen erfasst, sodass diese Fragebogenformen lediglich acht respektive 16 Items
enthalten. Durch diese Reduktion entfallen jedoch immer auch Informationen, daher wird
die Nutzung der Langform empfohlen: It is strongly recommended that users choose the
Medium, if not the Long Form* (Benjamin, 2000, S. 10).

Fur die Erfassung der transitiven und intransitiven Fokusebenen wird jeweils erfragt,
wie sich der Befragte aktiv/reaktiv gegenlber der erfassten Bezugsperson verhalt und wie
diese sich gleichsam aktiv/reaktiv gegentber dem Befragten verhalt. Somit enthalten
diese Fragebdgen in der Langform 4*36 = 144 Items und sind deutlich umfangreicher in
ihrer Beantwortung, die Items liegen geschlechtsspezifisch sowie angepasst an die
Erfassung gegenwartiger oder vergangener Beziehungskonstellationen vor (Tscheulin &
Glossner, 2002, S. 133). Die Beantwortung kann am Computer oder als Papier-Bleistift
Verfahren erfolgen, jedes Item wird hierbei mittels 11-stufiger Likert Skala (Wertbereich O-
100 mit 10-Punkt-Intervallen) hinsichtlich der Ablehnung/Zustimmung zur jeweiligen
Aussage gescort (Benjamin, 1984, S. 137). In dieser Orginalversion sind jedoch sowohl
die Formulierungen, als auch die Darbietungsweise der Items an erwachsene
Probanden ausgerichtet sowie validiert und kénnen ob ihrer Komplexitat nicht ohne
weiteres fur die Befragung von Kindern und Jugendlichen herangezogen werden, denn es
,Sollte gerade bei Tests, die fur das Kindesalter konzipiert sind, darauf geachtet werden,
die Instruktionen moglichst eindeutig und sehr kurz zu gestalten, da ansonsten Verwirrung
bei den Kindern entstehen kann® (Esser & Wyschkon, 2007, S. 211), dies gilt umso mehr

auch fur die Fragen an sich.
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Die 36 Items des deutschen Introjekt Fragebogens wurden in einem ersten Schritt
verklrzt und auf Basis der Regeln fur Frageformulierungen nach Schnell, Hill und
Esser (2005, S. 334f) sowie Fisseni (1997, S. 301) neu verfasst, so wurde insbesondere
darauf geachtet, einfache Worte zu verwenden, keine doppelten Negationen zu nutzen
und die Patienten nicht zu (berfordern. Die erste Adaption wurde einer
Expertengruppe, bestehend aus zwei fachinternen Professoren sowie einer Oberarztin
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, vorgelegt, um eine qualitative Beurteilung der

niveauangepassten ltems zu erhalten.

AnschlieRend wurden die neuen Items 12 Jugendlichen (Range Alter 12 bis 16 Jahre, M =
14.70, SD = 1.29) vorgelegt, diese sollten die Iltems den theoretischen acht Clustern
des Modells zuordnen. Aufgrund der Zirkumplexstruktur des Modells wurde auch eine
Zuordnung mit einer Abweichung von +/- einem Cluster bei jedem Item als
zufriedenstellend bewertet. Anschlieend wurde die Antwort je Item in folgende

Zahlenwerte Uberfihrt:

1

2 2 Ausreichende Zuordnung (Abweichung +/- 1 Cluster)

>

Richtige Zuordnung

>

3 2 Falsche Zuordnung (Abweichung = 2 Cluster)

Zur weiteren Analyse der Daten wurde der Mittelwert der Zuordnungen bestimmt. Durch

1+2+3

die Zahlenzuordnung ergibt sich ein Mittelwert von Zwei( 3

= 2), welcher die definierte

ausreichende Abweichung von +/- einem Cluster beschreibt, sodass ein entsprechender
Cut-Off Wert von M = 2 gesetzt wurde. Abbildung 9.1 zeigt die aufbereiteten Mittelwerte

der Iltem-Cluster-Zuordnung.
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ltemzuordnung Mittelwerte

2,50

2,25+

Mittelwert

1,75

1,50

1,25+

Werte: 1 = Richtig, 2= +/~1 Cluster, 3 = Falsch

Abbildung 9.1: Mittelwerte der Item-Cluster-Zuordnung, aufsteigende Werte.

Diejenigen Items, die im Mittelwert Gber dem Cut-Off Wert lagen, wurden erneut

betrachtet und revidiert.

Die Items, die fur die Item-Cluster-Zuordnung genutzt wurden, wurden weiterhin als
Fragebogen am 22.04.2016 im Rahmen eines Pretests in der Tagesklinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie, -psychosomatik und -psychotherapie ,Am kleinen See“ in Eutin
(Fachklinik der Vorwerker Diakonie gemeinnitzige GmbH, Libeck) durch acht Patienten
(Range Alter 8 bis 15 Jahre, M = 10.38, SD = 2.07) beantwortet. Die Erhebung erfolgte
wahrend des in der Tagesklinik durchgefihrten Schulunterrichts nacheinander in zwei
Klassenraumen. In der ersten Klasse wurde der Fragebogen mit den Kindern absatzweise
durchgesprochen, ebenso wurde jede Aussage einzeln vorgelesen und erst danach
beantwortet. In der zweiten Klasse beantworteten die Kinder nach einer kurzen
Einfuhrung den Fragebogen ohne gemeinsames Vorlesen fur sich alleine. Allen Kindern
wurde die Moglichkeit gegeben, jederzeit Unklarheiten oder Verbesserungsvorschlage

anzusprechen.
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Die Fragebogendaten wurden zunachst in das Programm MakeMapsWin (Tscheulin,
2001) dbertragen, anschlielend als dBASE Datei exportiert, in eine Excel Datei
umgewandelt und zur weiteren Bearbeitung in SPSS (Programmversion 22) utberfihrt.
Hier fand eine Reliabilitatsanalyse mittels Berechnung der Internen Konsistenz via
Cronbachs Alpha statt. Da bei mehrdimensionalen Fragebtgen die Reliabilitédt durch
diese Art der Berechnung unterschéatzt wird (Bortz & Doring, 2006, S. 198), wurden die
Alphawerte separat fir jeden der acht Cluster bestimmt. Uber die zusatzliche Ausgabe
der Item-Skala-Statistiken konnten aufféllige Iltems ermittelt werden, auch diese Items
wurden erneut betrachtet und revidiert. Item eins wurde hierbei im finalen Fragebogen

invers formuliert und bei der Ubertragung in die Auswertesoftware wiederum invertiert.

Zur Nutzung und Adaption der Fragebdgen wurde ein Translation Agreement sowie ein
,2user’s Licensing and Royalty Agreement” mit der University of Utah geschlossen.

Um einen konkreten Eindruck zu bekommen, wie das Konstrukt ,Introjekt® im SASB-
Modell durch den adaptierten Fragebogen erfasst wird, zeigt Tabelle 9.1 eine Ubersicht

der einzelnen Clusterbeschreibungen mit jeweils einem Beispielitem.

Tabelle 9.1: Beispielitems zur Erfassung einzelner Cluster im SASB-Modell.

Beispielitem im adaptierten

Clusterbeschreibung Fragebogen

Ich lebe im Augenblick vor mich hin,

CL1 = Freie spontaneitat ohne Plane oder Ziele fir die Zukunft.

Ich mag mich so, wie ich bin. Ich fuhle

CL2 - Wohlwollende Selbsterforschung mich gut und stark

Ich mag mich selbst und behandle mich

CL3 - Selbstliebe / Selbstwertschatzung selbst gut und vorsichtig

Ich will herausfinden, was mir gut tut

CL4 - Sich selbst umsorgen und was ich tun muss, damit es mir gut
geht.

CL5 - Selbstkontrolle / Selbstbeherrschung Ich kontrolliere mich selbst sehr stark.
Ich denke immer, dass ich alles falsch

CL6 - Selbstanklage / Selbstunterdriickung mache und dass andere es besser
kénnen.

CL7 - Selbsthass / Selbstzerstérung Ich quéle und zerstdre mich selbst.

Ich bin leichtsinnig und unvorsichtig.
CL8 - Tagtrdumerei / Selbstvernachlassigung | Dadurch komme ich in geféahrliche
Situationen.
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9.2 Ortlicher und zeitlicher Ablaufplan

Zur besseren Veranschaulichung der Ablaufprozesse zur Fragebogenerstellung, wie sie
im vorherigen Kapitel beschrieben wurden, sowie zur Ubersicht (ber die

Erhebungszeitraume in Eutin und Hamburg zeigt Abbildung 9.2 einen entsprechenden

Ablaufplan.
1. Adaption fiir Expertenreview
'8[3/'1016
Pretest-Paper

’ 8/5/2016 Abschluss

Daten-
Pretest Druck Fragebogen > erhebung
"IZZ,M!ZOIE >ZZ,J’EJZOIE 30/1/2018

2016 ‘ 2018

Itemadaption | 1/2/2016-8/2/2016

Item-Cluster- B 117312016 - 15741206

Zuordnung

Auswertung Pretest &
{temrevision B 2574/20168-74572016

Erhebung Eutin Ambulanz ‘ 11/7/2016-30/3/2017

Erhebung Eutin Tagesklinik ‘ 11/7/2016-12/6/2017

Erhebung Hamburg ambulante Praxis |

3/4/2017-
30/1/2018

Abbildung 9.2: Zeitlicher und ortlicher Ablaufplan Fragebogenkonstruktion und
Datenerhebung

Uber der Zeitachse sind die einzelnen Meilensteine aufgezeigt, die bereits beschriebene
Fragebogenkonstruktion wurde zusatzlich unter Nutzbarmachung von Synergieeffekten
aus dem Bereich des Qualitatsmanagements konzipiert, da sich hierbei an dem PDCA-
Zyklus (Plan-Do-Check-Act, siehe etwa Rothlauf, 2014, S. 505f) orientiert wurde:

s Plan Nutzbarmachung des Introjekt-Fragebogens fiir die Anwendung mit

Kindern und Jugendlichen
s Do Adaption der Items unter Beibehaltung der Bedeutung gem. Konstrukt

% Check Uberpriifung der angepassten Items durch Expertenreview, Iltem-

Cluster-Zuordnung und Pretest

s Act Itemrevision auf Grundlage der Ergebnisse
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Die eigentlichen Erhebungszeitrdume finden sich am unteren Ende der Abbildung 9.2,
hierbei wurde der Grofdteil der Daten in der Eutiner Tagesklinik mit angeschlossener
Institutsambulanz erhoben. In der Institutsambulanz fand eine einmalige Erhebung des
Introjekts zur Uberprifung der ersten Hauptfragestellung statt, fur die zweite
Hauptfragestellung wurden die Patienten der Tagesklinik befragt. Die Klinik bietet zehn
Behandlungsplatze und liegt damit im Durchschnitt der tagesklinischen
Behandlungslandschaft (siehe etwa Thieme, 2008, S. 5f). Die regulare Verweildauer in
der Klinik liegt bei drei Monaten, die Erhebung des Introjekts hinsichtlich der

Prozessevaluation fand zu drei Zeitpunkten statt:

tq: Innerhalb der ersten zwei Wochen nach Aufnahme
to: Zur Mitte des Behandlungszeitraums, in der Regel nach sechs bis acht Wochen
ts: Innerhalb der letzten zwei Wochen vor Entlassung

Fur jede Erhebungsphase wurde jeweils ein Zeitfenster von zwei Wochen eingeplant, um
geplanten tagesklinischen Vorhaben Rechnung zu tragen, da die Erhebung ohne
Beeintrachtigung anderer Ma3nahmen stattfinden sollte. Ab April 2017 fand eine weitere
Erhebung in einer ambulanten psychotherapeutischen Praxis fur Kinder und Jugendliche,
Dr. Bleiker-Buth, in Hamburg statt, hierbei analog zur Eutiner Institutsambulanz als
einmalige Erhebung zur Beantwortung der ersten Hauptfragestellung. Der
Uberlappungszeitraum von Tagesklink Eutin und Hamburg erklart sich dadurch, als dass
begonnene Prozesserhebungen noch abgeschlossenen werden sollten, die erforderlichen
Fragebogen wurden hierbei durch Mitarbeiter der Klinik ausgegeben und bis zur

Ubertragung in das Auswertungsprogramm gesammelt.

In beiden ambulanten Settings wurden die Fragebdgen zusammen mit anderen
Breitband- und/oder storungsspezifischen Fragebdgen im Rahmen der Erstvorstellung
beziehungsweise Probatorik ausgegeben, die Beantwortung der Fragebdgen im
tagesklinischen Setting fand in den freien Zeiten der Patienten auf freiwilliger Basis statt.
Die Ergebnisse der Fragebdgen wurden hierbei nicht in die therapeutische Arbeit mit
einbezogen, sondern liefen als separate Erhebung parallel zur Behandlung. Zur
Wahrung des Datenschutzes und der Vertraulichkeit der Patientendaten (siehe etwa
Forster, 2009, S.980) verblieben alle beantworteten Fragebdgen in der jeweiligen
Patientenakte, in die Auswertesoftware wurden keine Klarnamen, sondern nur
Patientencode, Geschlecht und Alter eingegeben. Die Patientencodes sind wie folgt

aufgeschlisselt:
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» Erhebungsort_Laufende Nummer_Stamp, hierbei:

o Erhebungsort:
= EU 2 Eutin
= HH 2 Hamburg

o Laufende Nummer:
= Q01 fortfolgend

o Stamp:
= X 2 Einmalige Erhebung Institutsambulanz / Praxis

= 1/2/3 2 Erhebungszeitpunkt im tagesklinischen Setting

Einige Patienten wurden sowohl in der Institutsambulanz, als auch im spateren Verlauf in
der Tagesklinik befragt, diese wurden unter derselben laufenden Nummer, mit

entsprechend anderem Stamp, erfasst, um keine doppelten Patienten zu generieren.

9.3 Erhebungsinstrument MakeMapsWin

Die Software MakeMapsWin (Tscheulin, 2001) wird nicht mehr vertrieben, jedoch konnte
nach Recherche eine noch freie, lizenzierte Programmversion iber Prof. Dr. Dr. Serge
Sulz erworben werden. Da die Software auf aktuellen 64-Bit Betriebssystemen nicht
lauffahig ist, wurde als Bottleneck ein Stand-Alone Laptop mit dem Betriebssystem
Windows 8.1 Pro (32-Bit) eingerichtet, (ber den die Ein- und Ausgabe der Daten

vollzogen wurde.

Das Programm MakeMapsWin greift auf die Auswertungsprogramme der amerikanischen
Originalversion zurtick und ermdéglicht die grafische Darstellung von Maps und Pattern,
die Berechnung von Korrelationen zwischen verschiedenen Personen sowie
Verhaltensebenen und den Export der unterschiedlichen Daten im dBASE Dateiformat
(Tscheulin & Harms, 2002, S. 331ff).

Wie bereits bei der kurzen Darstellung einer Text-Map in Kapitel 2 erwéhnt (siehe
Abbildung 2.6), erfolgt an dieser Stelle eine detailliertere Beschreibung der
Informationen aus dem Output der Software, Abbildung 9.3 zeigt hierzu die Text-Map

einer Patientin mit erganzenden Beschreibungen.
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Abbildung 9.3: Text-Map Patient EU_001_X mit ergdnzenden Beschreibungen.
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Zunachst findet sich in der oberen linken Ecke der Map der Codename des befragten
Patienten, es handelt sich hierbei folglich um den ersten Patienten, der in der
Institutsambulanz in Eutin befragt wurde. Daneben ist die verwendete und abgebildete
Fragebogenform aufgefuhrt (A = Introjekt-Fragebogen, Gegenwart; 1-36 2 verwendete
Fragen, hier entsprechend Full-Modell; s 2 Geschlecht der Itemformulierung, hier
,selbst®), anschlielend findet sich der dargestellte Fokus. Den Hauptteil der Map nimmt
die Darstellung der einzelnen Itemantworten auf Basis des Full-Modells (siehe
Abbildung 2.4) ein, ein Fragebogenwert von ,100“ ist in der Map als ,99“ dargestellt.
Ausgeschrieben werden hierbei nur diejenigen Antworten, die héher bewertet wurden als
der Median, ,um das individuelle Bild besser erfassen zu kénnen“ (Tscheulin, 1995,
S. 161). Durch dieses Vorgehen kann zudem Antworttendenzen vorgebeugt werden, etwa

jenen der ,Tendenz zur Mitte“ (siehe etwa Rost, 1996, S. 68).

Unter der Darstellung der Itemantworten finden sich weitere Werte zur erganzenden
Auswertung. So ist zunéchst der Wert des ,,Gewichteten Zuneigungs-Autonomie-
Vektors“ (GZAV) aufgeflihrt, hierbei handelt es sich um ,a 2-space summary score of the
average thrust on the affiliative axis (X) and on the interdependence axis (Y)“ (Benjamin,
1984, S.139), durch Abtragen der Werte auf die entsprechenden Achsen eines
kartesischen Koordinatensystems kann hierdurch das generelle Schwerpunktverhalten
visualisiert werden, im vorliegenden Beispiel ist das Verhalten somit als tendenziell
feindlich (Wert x-Achse: -46) und eher kontrollierend (Wert y-Achse: -27) zu verorten.
Daneben ist der bereits beschriebene Median der Itemantworten aufgefihrt, gefolgt vom
Wert der internen Konsistenz (Rz). Die folgenden Werte zeigen an, ob gegensétzliches
Verhalten (180° Koeffizient) oder gespanntes Verhalten (90° Koeffizient) vorliegt, mit
diesen Werten wird jedoch kaum operiert. Am unteren Ende der Map sind die
Clustermittelwerte (C1 bis C8) gemal des SASB Cluster-Modells (siehe Abbildung 2.5)
aufgefuhrt. Im Beispiel weisen die Cluster 6 (,Selbstanklage, Selbstunterdriickung®) und 7
(,Selbsthass, Selbstzerstorung®) die héchsten Werte auf, dies korrespondiert mit dem

GZAYV und auch mit dem Eindruck der Betrachtung der angezeigten ltems.
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9.4 Ubersicht Datensets und deskriptive Statistiken

Aufgrund der dargestellten Bottleneck-Lésung fur die Bearbeitung der Fragebogendaten
ergeben sich unterschiedliche Datenexporte, sodass im Folgenden kurz beschrieben
wird, welche Fragestellung mit welchem Datenset Uberpruft wird. Im Programm

MakeMapsWin wurden zunachst drei Projekte erstellt:

1. Eutin Institutsambulanz (Stamp: X)
2. Eutin Verlauf Tagesklinik (Stamp: 1/2/3)
3. Hamburg ambulant (Stamp: X)

Die Datenexporte im dBase Format beinhalten jedoch nicht alle Informationen, sondern

unterscheiden sich je nach ausgewahliter Export-Tabelle, auszugsweise etwa:

X3

%

Daten-Tabelle: Eingegebene Item-Werte (Rohdaten)

X3

%

Auswertungs-Tabelle: Geschlecht, Alter, Quadranten-Scores, GZAV, Median,
Cluster-Scores
« Pattern-Tabelle: Korrelationskoeffizienten zu ATK-, CON- und CFL-Pattern sowie
Korrelationen mit jeder der 21 theoretischen Pattern-Kurven (Harms & Tscheulin,
2001, S. 11ff).

Zur weiteren Bearbeitung wurden folgende drei Datensets in Excel erstellt, die

anschlieRend in SPSS uUberfiihrt wurden:

1. Alle erfassten Rohdaten (Stamp: X/1/2/3)
2. Auswertungs-Tabelle der Tagesklinik Erhebung (Stamp: 1/2/3)
3. Hauptdatenset, wie folgt konzipiert:
a. Alle Ersterhebungen (Stamp X, zusatzlich Stamp 1, wenn kein Stamp X
vorhanden)
b. Ubertragung der Pattern-Korrelationen in die Auswertungs-Tabelle
c. Zusatzlich Eingabe der vergebenen Hauptdiagnose (ICD-10) und daraus
resultierender  Gruppenzuordnung (internalisierend, externalisierend,

kombiniert) sowie Erhebungsort.

Mit dem ersten Datenset wird die Reliabilitdt Uberprift, hierbei wird, wie bereits im
Pretest, die interne Konsistenz mittels Cronbachs Alpha bestimmt. Da dies flr jeden der
acht Cluster separat geschieht, sollte der Erhebungszeitraum selbst keinen Einfluss
haben, da sich etwa durch die tagesklinische Behandlung das Gesamtkonstrukt ,Introjekt*
verdndern konnte, hiervon jedoch die Interkorrelationen innerhalb der homogenen
Subskalen ,Cluster” nicht beeinflusst werden durften (zur Reliabilitatsbestimmung bei

mehrdimensionalen Test siehe etwa Bortz & Déring, 2006, S. 199).
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Die Hauptfragestellung zwei zur Uberprifung einer moglichen Prozessevaluation des
tagesklinischen Behandlungsverlaufs wird folglich mit dem zweiten Datenset Uberpruft,
hier liegen die Daten der erfassten Introjekte zu den drei Erhebungszeitpunkten vor. Alle
anderen deskriptiven und inferenzstatistischen Berechnungen werden mit dem dritten
Hauptdatenset vorgenommen, neben der Uberpriifung der ersten Hauptfragestellung
auch die faktorenanalytische Prifung der Konstruktvaliditat, da diese in Anlehnung an
Davies-Osterkamp et al. (2002, S. 197f) und Rothweiler (2004, S. 72f) ebenfalls Uber die

Clustermittelwerte erfolgen soll.

Die folgenden deskriptiven Ubersichten und Statistiken wurden ebenfalls mit dem
Hauptdatenset erstellt, da hierbei alle befragten Patienten ohne Doppelungen in
numerischer Reihenfolge der fortlaufenden Nummern erfasst werden, Tabelle 9.2 zeigt

die Haufigkeiten in Bezug auf Geschlecht, Erhebungsort sowie Gruppenzuordnung.

Tabelle 9.2: Haufigkeitstabellen der
Erhebungsort und Gruppenzuordnung.

erfassten Patienten hinsichtlich Geschlecht,

Geschlecht
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig  Mannlich 65 53,3 53,3 53,3
Weiblich 57 46,7 46,7 100,0
Gesamt 122 100,0 100,0
Erhebungsort
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig Hamburg 31 25,4 25,4 25,4
Eutin 91 74,6 74,6 100,0
Gesamt 122 100,0 100,0
Gruppenzuordnung
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig  Internalisierend 89 73,0 73,0 73,0
Externalisierend 27 22,1 22,1 95,1
Kombiniert 6 49 4,9 100,0
Gesamt 122 100,0 100,0
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Als unterer Cut-off Wert fur den Einsatz der Fragebdgen wurde ein Alter von acht
Jahren angesetzt, ab diesem Alter kann von einer Selbstbeobachtungs- sowie
Selbstauskunftsfahigkeit ausgegangen werden (Borg-Laufs & Trautner, 2007, S. 100ff;
Klasen et al., 2017, S. 403). Orientiert wurde sich diesbezuglich weiterhin an etablierten
Fragebogenverfahren fur das Kinder- und Jugendalter, so kann etwa das
Depressionsinventar fir Kinder und Jugendliche, DIKJ (Stiensmeier-Pelster, Braune-
Krickau, Schirmann & Duda, 2014) ebenfalls ab einem Alter von acht Jahren eingesetzt

werden.

Hinsichtlich des Alters der Patienten in den beiden Erhebungsorten (Hamburg: Range 9
bis 19, M = 14.39, SD = 2.94; Eutin: Range 8 bis 21, M = 13.73, SD = 2.77) ergeben sich
keine signifikanten Unterschiede (t(120) = 1.13, p = .261). Auch das Alter der beiden
primaren Stérungsgruppen (internalisierend: M = 13.94, SD = 2.52; externalisierend: M =
13.85, SD = 3.75) zeigt keine signifikanten Unterschiede (Welch-Test aufgrund
Varianzheterogenitat (vgl. etwa Bortz, 2005, S. 141): t(33.46) = 0.12, p = .906).

Bei Betrachtung der Verteilung der internalisierenden und externalisierenden
Stdrungen Uber die Erhebungsorte hinweg zeigt sich jedoch ein differenziertes Bild. So
befinden sich alle Patienten mit externalisierender Stérung (n = 27) in der Eutiner Kohorte,
von den 31 Hamburger Patienten sind 30 dem internalisierenden Stérungsspektrum
zugeordnet, ein Patient weist eine kombinierte Diagnose auf. Diese Beobachtung wurde
mittels Chi-Quadrat Uberprift, es ergibt sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen
dem Erhebungsort und der Gruppenzuordnung in internalisierende und
externalisierende Stérungen (x* (1, n = 116) = 12.28, p < .001), zur Stérke des
Zusammenhanges wurde zusatzlich der Phi-Koeffizient als Zusammenhangsmaf? der
zwei dichotomen Merkmale Erhebungsort und Gruppenzuordnung berechnet (vgl. etwa
Wirtz & Nachtigall, 2004, S. 155), hierbei ergibt sich ¢ = .33, was einem mittleren Effekt
entspricht (Bortz, 2005, S.174f).

Abbildung 9.4 zeigt die Verteilung der Hauptdiagnosen gemaf MAS nach ICD-10
(Remschmidt et al., 2012). Die Diagnose wurde hierbei von den fallverantwortlichen
Therapeuten Gbernommen, hier lag ein heterogenes Ausbildungs- und Erfahrungsniveau
vor (Diplom-Psychologen, Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, approbierte
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten in Ausbildung), die Grundlage der entsprechenden Diagnosefindung
und -vergabe konnte nicht einheitlich vorgegeben und Uberprift werden, eine eigene

manualisierte Diagnoseuberprifung konnte ebenfalls nicht realisiert werden.
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Abbildung 9.4: Haufigkeitsverteilung Hauptdiagnosen der Patienten.

In Abbildung 9.4 sind auch die sechs Diagnosen gelistet, die in der Gruppenzuordnung als
»kombiniert“ zusammengefasst wurden: ,Stérung des Sozialverhaltens mit depressiver
Stérung“ (F92.0, n = 2), ,sonstige kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der
Emotionen® (F92.8, n = 2), ,kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen,
nicht naher bezeichnet* (F92.9, n = 1) sowie ,sonstige ndher bezeichnete Verhaltens- und

emotionale Stérung mit Beginn in der Kindheit und Jugend“ (F98.8, n = 1).

Bei Betrachtung der Abbildung fallt zunachst vor allem die hohe Zahl der vergebenen
Diagnose Anpassungsstorung (F43.2, n = 42) auf. Am zweithaufigsten (jeweils n = 14)
finden sich die Diagnosen ,mittelgradige depressive Episode® (F32.1) sowie ,einfache
Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung” (F90.0). Bei den emotionalen Stérungen des
Kindesalters wurde die ,sonstige emotionale Stérung des Kindesalters® (F93.8, n = 9)

deutlich am h&ufigsten vergeben.

Eine genaue Haufigkeitsiibersicht der einzelnen Diagnosen sowie die Zuordnung zu
internalisierenden, externalisierenden und kombinierten psychischen Stdérungen findet

sich in Anhang 9.1.
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Als letzte deskriptive Uberprifung soll auf den Zusammenhang zwischen Geschlecht
und internalisierender oder externalisierender Stdérung eingegangen werden,

Abbildung 9.5 zeigt die grafische Ubersicht der Haufigkeitsverteilung.

GESCHLECHT

W aEnnlich
Clweiblich

&0

207
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Internalisierend Externalisierend

Gruppenzuordnung

Abbildung 9.5: Haufigkeitsverteilung Geschlecht und Stérungsgruppe.

Erkennbar ist, dass die Gruppe der externalisierenden Stérungen von maéannlichen
Patienten dominiert wird, wahrend mehr weibliche Patienten internalisierende Stérungen
zeigen. Die Verteilung wurde erneut mittels Chi-Quadrat Uberpriift, hierbei ergibt sich ein

signifikanter, mittelstarker Zusammenhang (x* (1, n = 116) = 15.78, p < .001, ¢ = -.37).

Alle befragten Patientendaten sind in die Datensets eingeflossen, es liegen keine Drop-
Outs vor. Bei Eingabe der Rohdaten in das Auswertungsprogramm fiel zun&chst bei zwei
Patienten (EU_039 X und EU_053 X) auf, dass diese (fast) ausschlie3lich auf den
Extrempositionen ,0“ oder ,10“ geantwortet haben. Dadurch liegt der Median der
Itemantworten in beiden Féllen bei 99, sodass in der Text-Map (siehe Abbildung 9.3)
keine Items angezeigt werden und nur eine leere Map prasentiert wird. Zunachst wurden
diese beiden Patienten als potentielle Drop-Outs betrachtet, bei der Ubertragung und

Aufbereitung aller Daten in den Excel-Tabellen wurde jedoch deutlich, dass die
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Clustermittelwerte durchaus Unterschiede aufweisen, in beiden Féllen in Richtung eines
positiven Introjekts mit hohen Werten der AG Cluster und geringeren Werten der DAG
Cluster, sodass sich fur einen Verbleib der Daten entschieden wurde.

Kapitelfazit

Fur das Forschungsprojekt wurde der bereits bestehende Introjekt-Fragebogen
fur den Einsatz bei Kindern und Jugendlichen adaptiert. Hierzu wurden die
Fragen so umformuliert, dass sie leichter zu verstehen sind, bei gleichzeitiger
Beibehaltung der inhaltichen Passung zum  Cluster-Konstrukt.  Zur
Gewabhrleistung einer strukturierten Vorgehensweise wurde auf Prozessebene der
PDCA-Zyklus aus dem Qualitditsmanagement angewendet.

Die neu formulierten Items wurden vor dem Einsatz im Projekt mehrfach auf ihre
Passung uberprift. Dies wurde realisiert durch ein qualitatives Experten-Review,
eine Item-Cluster-Zuordnung durch Jugendliche sowie einen Pretest mit
anschlieender Bestimmung der internen Konsistenz. Auffallige Items wurden
einer erneuten Revision unterzogen.

Der adaptierte und revidierte Fragebogen wurde im Forschungsprojekt von
insgesamt N = 122 Kindern und Jugendlichen in den Erhebungsorten Eutin (n =
91) und Hamburg (n = 31) beantwortet. Von den 122 Patienten sind 89 der
internalisierenden Stérungsgruppe zugeordnet, 27 der externalisierenden

Stérungsgruppe. Weitere sechs Patienten zeigten kombinierte Stérungen.
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10 Uberpriufung Reliabilitat und Validitat

Im Folgenden werden die Reliabilitit sowie die Validitdt des adaptierten Introjekt-
Fragebogens uberprift und mit bisherigen Forschungsergebnissen in Bezug gesetzt,

hierzu werden gemalf} Kapitel 9 die Datensets eins und drei verwendet.

10.1 Reliabilitat

Analog zur Uberprifung des Pretests wird auch der finale Fragebogen einer
Reliabilitatsprifung mittels Berechnung der internen Konsistenz via Cronbachs
Alpha unterzogen, da das hier erfasste Introjekt ein mehrdimensionales Konstrukt ist,
wird jeder Cluster separat Uberpruft. Durch die Aufnahme aller erhobenen Daten (Stamp
X/1/2/3) flieRen insgesamt 168 Falle in die Berechnung ein, Abbildung 10.1 zeigt die
Ergebnisse der einzelnen Cluster, die Anordnung orientiert sich hierbei zur besseren

Veranschaulichung an der SASB-Modellstruktur.

CL1 - Freie Spontaneitat

Cronbachs Alpha | Anzahl der ltems

547 5

CL8 - Selbstvernachlassigung CL2 - Selbsterforschung

Cronbachs Alpha [ Anzahl der ltems

784 =

Cronbachs Alpha | Anzahl der ltems

379 4

CL7 - Selbsthass CL3 - Selbstliebe

Cronbachs Alpha | Anzahl der ltems

565 5

Cronbachs Alpha | Anzahl der ltems

724 5

CL6 - Selbstunterdriickung CL4 - Sich selbst umsorgen

Cronbachs Alpha

Anzahl der ltems

Cronbachs Alpha

Anzahl der ltems

768 4

480

4

CL5 - Selbstkontrolle

Cronbachs Alpha

Anzahl der ltems

706

5

Abbildung 10.1: Interne Konsistenz der Int

rojekt-Cluster.
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Wird ein strenger Maf3stab an die notwendigen Werte der internen Konsistenz angelegt,
so gelten Reliabilitatswerte ab .80 als akzeptabel (Bortz & Déring, 2006, S. 199; Schnell
et al., 2005, S.153), diese untere Grenze wird bei keinem der Cluster erreicht,
insbesondere die diagonale Achse Cluster 4 - Cluster 8 zeigt auffallend niedrige Werte.

Eine weitere Betrachtung der
Informationen  fir

auffallige

ltems werden Kkurz betrachtet,

entsprechenden beiden Cluster.

einzelnen

weiteres Verbesserungspotential

Tabelle 10.1: Auffallige Iltem-Skala-Statistiken.

Item-Skala-Statistiken - Cluster 3

Item-Skala-Statistiken
des Fragebogens.
Tabelle 10.1 zeigt die Statistiken der

Cronbachs
Skalenmittelwert, | Skalenvarianz, Korrigierte Alpha, wenn
wenn ltem wenn ltem Item-Skala- Item
weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen
ITEM18 244,98 4556,143 514 ,402
ITEM13 260,62 6899,052 -,152 ,756
ITEM9 255,74 4099,392 ,498 ,391
ITEM34 249,00 4969,629 ,326 ,508
ITEM10 245,26 4402,733 ,635 ,344
Item-Skala-Statistiken - Cluster 4
Cronbachs
Skalenmittelwert, | Skalenvarianz, Korrigierte Alpha, wenn
wenn Item wenn Item Item-Skala- Item
weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen
ITEM27 215,59 2546,411 ,352 ,337
ITEM2 203,03 2742,580 315 376
ITEM8 209,22 3016,484 ,118 ,558
ITEM29 210,30 2485,817 347 ,338

liefert zusatzliche

Besonders

Insbesondere Item 13 ist offensichtlich nicht mit dem Cluster-Konstrukt ,Selbstliebe,
Selbstwertschatzung® (siehe Abbildung 2.5) verbunden, ohne dieses Item lage die interne
Konsistenz in der Nahe der akzeptablen Reliabilititsanforderung. Das Item ist im
Originalfragebogen wie folgt formuliert:

¢ ,lch mag mich sehr gern und flhle mich gut, wenn ich die Gelegenheit habe, mit
mir alleine zu sein.”
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Im verwendeten Fragbogen ist das Item wie folgt adaptiert:

< LAllein sein tut mir gut, ich bin gerne fur mich allein.”

In der Adaption wurde vor allem der Aspekt des ,Gerne alleine sein“ unter
Vernachlassigung der expliziten Frage nach dem ,lch mag mich selbst® betont und
erfasst. Hierdurch ist das Item eher in Richtung einer starkeren Fokussierung auf die
Interdependenzdimension konnotiert, Cluster 3 ist in der theoretischen Konzeption
hingegen primar auf die Affiliationsdimension ausgerichtet. Eine erneute Revision
sollte daher vor allem den Aspekt der Selbstliebe starker berlcksichtigen, um eine
homogenere Abbildung des Konstruktes zu gewahrleisten.

Item 8 des Clusters 4 (,sich selbst umsorgen, sich voranbringen®) zeigt keine so deutliche
Charakteristik, aber auch hier legen die Werte eine genauere Betrachtung nahe, im
Original lautet die Formulierung:

« ,lch arbeite daran, neue lohnende Fahigkeiten und Eigenschaften zu entwickeln
und in die Tat umzusetzen.®

Die adaptierte Formulierung lautet:

< ,lch probiere gerne neue Sachen aus.”

Die deutlich unterschiedliche Formulierung ist erklarbar Uber den Zwischenschritt des
Pretests, hier wurde das Item mit ,Ich versuche, etwas Neues zu lernen und neue Sachen
zu kdénnen“ angepasst und war hinsichtlich der Statistiken der dortigen Reliabilitatsprifung
ebenfalls sehr aufféllig, sodass es wie oben angegeben revidiert wurde. In der aktuellen
Fassung ist das Item jedoch eher passiv formuliert, was der konstruktinharenten aktiv-
kontrollierenden Definition widerspricht. In einer weiteren Revision sollte
dementsprechend insbesondere der aktive, intrinsische Aspekt der Selbstentwicklung

berlcksichtigt werden.

In den Clustern 1, 2 und 7 liegen ebenfalls Items vor, deren Auslassung die Alphawerte
erhéhen wirden, dies jedoch nicht in so starkem Maf3e wie in den beiden vorgestellten

Clustern.

Bei den Clustern 5, 6 und 8 wurde die Eliminierung eines jeden Items die jeweilige interne
Konsistenz herabsetzen. Hierbei weisen die Cluster 5 und 6 im ipsativen Kontext des
Gesamtfragebogens bereits hohe Alphawerte auf, wahrend der achte Cluster durchgéangig

sehr schwache Werte zeigt.
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10.2 Validitat

Zur Uberprifung der Inhaltsvaliditat werden nach Benjamin (2000) ,dimensional ratings*
(S. 69) der einzelnen Items empfohlen. Hierbei werden die Items zunachst jeweils
hinsichtlich ihrer Fokusebene (transitiv, intransitiv, introjektiv) bewertet, anschlieend, wie
stark sie auf den Dimensionen Interdependenz und Affiliation eingeschétzt werden. Ein
solches umfassendes Dimensional Rating konnte jedoch nicht gewéhrleistet werden, da
im Kontext dieser Arbeit ausschlieBlich der Introjekt-Fragebogen adaptiert und genutzt
wurde und somit der Aspekt der Bewertung der Fokusebenen hinféllig ist. In der
Anpassung der Items vor Durchfilhrung des Pretests wurde dem Aspekt der
Inhaltsvaliditat insofern Rechnung getragen, als dass die Items Jugendlichen prasentiert
wurden, um von diesen zu einem der acht Cluster zugeordnet zu werden (siehe Kapitel 9,
hier insbesondere Abbildung 9.1). Hierdurch konnten Items ermittelt werden, die inhaltlich
mehrheitlich anderen Clustern zugeordnet wurden und somit erneut betrachtet wurden.
Durch das traditionelle Dimensional Rating wird auf ahnliche Ergebnisse abgezielt, da
auch hier Items, die inhaltlich abweichend gescort werden, anschlieRend angepasst
werden (siehe etwa Tscheulin & Glossner, 2002, S. 131), sodass durch die durchgefiihrte
Item-Cluster-Zuordnung die geforderte inhaltliche Uberpriifung der einzelnen Items

gewabhrleistet werden konnte.

Die Konstruktvaliditat wurde faktorenanalytisch Uberprift. Hierzu wurde zunéachst,
wie in den Translation Instructions von Benjamin (2000) gefordert (hnlich auch Tscheulin
& Glossner, 2002, S.127), eine Hauptkomponentenanalyse ohne nachfolgende
Faktor-Rotation durchgefihrt. Hierzu wurden, wie in Kapitel 9 beschrieben, die

Clustermittelwerte des Hauptdatensets genutzt, Tabelle 10.2 zeigt die Ergebnisse.

Tabelle 10.2: Hauptkomponentenanalyse der Clustermittelwerte.

Erklarte Gesamtvarianz

Summen von quadrierten
Anféngliche Eigenwerte Faktorladungen fur Extraktion

Komponente Gesamt % der Varianz Kumulierte % Gesamt % der Varianz
1 3,681 46,017 46,017 3,681 46,017
2 1,353 16,907 62,924 1,353 16,907
3 1,052 13,147 76,072 1,052 13,147
4 ,527 6,585 82,657

5 475 5,941 88,597

6 ,386 4,828 93,425

7 321 4,018 97,443

8 ,205 2,557 100,000
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Wie Tabelle 10.2 zu enthehmen ist, wurden insgesamt drei Faktoren mit Eigenwerten
>1 extrahiert, die zusammen gut 76% der Gesamtvarianz aufklaren, der dritte Faktor
Ubersteigt den festgesetzten Eigenwert jedoch nur knapp. Die Werte der drei extrahierten
Faktoren wurden zur besseren Veranschaulichung grafisch aufbereitet, Abbildung 10.2
zeigt die entsprechenden Werte als Kurvenverlauf Uber die acht Cluster hinweg, die
einzelnen Faktorladungen sind ebenfalls abgebildet.

1
0
-1
CL1 CL2 CL3 CLA4 CL5 CL6 CL7 CL8
—e—Faktor 1| 0,077 | 0,816 0,8 0,636 | 0,483 | -0,793 | -0,813 | -0,665
={=Faktor 2| -0,699 | -0,227 | 0,022 | 0,338 | 0,669 | 0,361 | 0,241 | -0,25
A—Faktor 3| 0,605 0,02 0,283 | 0,393 | 0,355 0,25 0,281 | 0,428

Abbildung 10.2: Faktorladungen der Hauptkomponentenanalyse.

CL1-Freie Spontaneitat; CL2-Wohlwollende Selbsterforschung; CL3-Selbstliebe; CL4-Sich
selbst umsorgen; CL5-Selbstkontrolle; CL6-Selbstunterdriickung; CL7-Selbsthass; CL8-
Selbstvernachlassigung.

Die beiden Faktoren 1 und 2 zeigen charakteristische zirkumplexe, voneinander
unterschiedliche Kurvenverlaufe, der dritte Faktor verlauft priméar parallel zur
horizontalen Achse. Zur besseren Interpretation der drei Faktoren wurden zuséatzliche
Berechnungsschritte vorgenommen, diese orientieren sich in der Vorgehensweise an
Tscheulin und Glossner (2002, S. 128f).

Zunachst wurden die Faktorladungen in den Wertebereich von 0-100 transformiert und die
Ergebnisse auf ganze Zahlen gerundet. Diese empirischen Werte wurden anschlie3end in
das Programm MakeMapsWin (Nutzung der Medium-Fragebogenform) dberfiihrt, um so
die Korrelationen zu den theoretischen Pattern berechnen zu kdnnen. Die Abbildungen
10.3 bis 10.5 zeigen die Patternvergleiche der drei Faktoren. Wie bereits in Kapitel 3
beschrieben, zeigen die Kreise die empirischen Werte an, die Sternchen die Werte der
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theoretischen Kurve mit dem besten Fit, sind beide Werte gleich, wird nur der Kreis

dargestellt.

Faktor 1

100 *

90 0 0 *

80

70 0

60

50 0 *

40

30

20 * 0
10 0 0

nhEX™OoOQwnm

1 2 3 4 5 6 7 8
CLUSTERS

THE MAXIMUM CORRELATION WAS = .968 WITH PROFILE 1

ATTACK PATTERN = -.968 PROFILE 2

CONTROL PATTERN = .707 PROFILE 8
CONFLICT PATTERN = .105 PROFILE 18

Abbildung 10.3: Vergleich Faktor 1 mit theoretischen Pattern.

Faktor 2

100 *

90 * *

80 0

70 0 0

60 0

50 0 *

40 0 0
30

20 0 * *
10

™o Qn

1 2 3 4 5 6 7 8
CLUSTERS

THE MAXIMUM CORRELATION WAS = .970 WITH PROFILE 6

ATTACK PATTERN = .753 PROFILE 4

CONTROL PATTERN = .970 PROFILE 6
CONFLICT PATTERN = .089 PROFILE 18

Abbildung 10.4: Vergleich Faktor 2 mit theoretischen Pattern.
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Faktor 3

100 * *

90 * *
80 0

70 0 0 0
60 0 0 0

50 0 * *

40

30

20

10

O * *

nhEX™OoOQwnm

1 2 3 4 5 6 7 8
CLUSTERS

THE MAXIMUM CORRELATION WAS = .852 WITH PROFILE 18

ATTACK PATTERN = .145 PROFILE 2

CONTROL PATTERN = -.315 PROFILE 15
CONFLICT PATTERN = .852 PROFILE 18

Abbildung 10.5: Vergleich Faktor 3 mit theoretischen Pattern.

Der erste Faktor zeigt die hdchste und einzige signifikante Korrelation mit dem ATK-
Pattern, der CFL-Pattern korreliert hingegen nur minimal mit der empirischen Kurve.
Dieser Faktor lasst sich folglich am besten Uber die modellkonforme Dimension
Affiliation beschreiben. Der zweite Faktor wiederum zeigt eine signifikante Korrelation
mit dem CON-Pattern und ebenfalls nur eine minimale Korrelation mit dem CFL-Pattern.
Auch dieser Faktor kann daher modellkonform Uber die Dimension Interdependenz

definiert werden.

Der dritte Faktor hingegen zeigte sich bereits in der grafischen Darstellung (siehe
Abbildung 10.2) aufgrund des parallelen Achsenverlaufs als nicht charakteristisch, dieser
Eindruck wird durch den korrelativen Patternvergleich bestatigt. Die ATK- und CON-
Pattern als Achsendquivalente weisen keine signifikante Korrelation mit den empirischen
Werten auf, einzig der CFL-Pattern korreliert signifikant. Dies ist insofern
nachvollziehbar, als dass bei parallelem Kurvenverlauf alle Cluster ahnlich hohe Werte
aufweisen, hierdurch entsteht im Modell ein Konflikt der diametralen

Achsenendpunkte, in diesem Fall zwischen Kontrolle und Autonomie.

Nach diesen explorativen Ansatzen wurde die Modellstruktur weitergehend untersucht,
hierzu wurden die Daten, ahnlich wie in vorherigen Validierungsstudien (Benjamin, 1994,
S. 291; Davies-Osterkamp et al., 2002, S. 198; Monsen, von der Lippe, Havik, Halvorsen
& Eilertsen, 2007, S. 239), einer Hauptkomponentenanalyse mit zwei vorgegeben

Faktoren unterzogen. Eine anschlieRende Varimax-Rotation der Faktoren, wie sie etwa
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bei Lorr und Strack (1999, S. 211) vorgenommen wurde, fand hierbei bewusst nicht statt.

Wahrend Faktorenanalysen fiur die Uberprufung der Modellstruktur empfohlen werden,
spricht sich Benjamin (1994) aufgrund der theoretischen Zirkumplexstruktur explizit
gegen eine nachfolgende Faktorrotation aus:

/

L,varimax rotation is inappropriate when testing circumplex theory becaus

rotation seeks to maximize loadings on as few variables as possible. Circumplex
theory posits that variables have a continuous relation to one another in a two-
dimensional space (...) Rotation to maximize a few and to minimize the rest
\might dilute this hypothesized pattern” (Benjamin, 1994, S. 291).

e

\

/

Die zwei vorgegebenen Faktoren reprasentieren hierbei die Achsen Affiliation und

Interdependenz und klaren knapp 63% der Gesamtvarianz auf (vergleiche Tabelle

10.2). Die Faktorwerte wurden anschlieRend in ein Koordinatensystem Ubertragen,

Abbildung 10.6 zeigt das resultierende Diagramm.

Diagramm der Faktorladungen

1,0
CLSX
O
0.5
CLEX CL4X
0 )
CL7X
o
o™
- CL3X
£ oo 2
i
CL8X b
o o
-057
CL1X
Q
-1,07
T I I T
10 05 00 05 10
Faktor 1

Abbildung 10.6: Diagramm der Faktorladungen.
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Zu erkennen ist, dass die Clusteranordnung die Zirkumplexstruktur recht gut
wiedergibt. Alle Cluster sind in ihrer Reihenfolge modellkonform angeordnet,
insbesondere die achsendefinierenden Cluster 1 und 5 (Interdependenzachse) sowie 3
und 7 (Affiliationsachse) liegen einander weitgehend gegeniber. Auffallig ist zunachst vor
allem die relative Nahe der Cluster 6 und 7 sowie die horizontal gespiegelte
Clusteranordnung.

Als letzte Uberpriifung der Modellstruktur wurde ein Verfahren gewahlt, welches sich
letztlich am Originalansatz der Zirkumplex-Theorie nach Guttman (1954; 1966, siehe auch
Anhang 2.1) orientiert. Hierzu wurden alle Clustermittelwerte miteinander korreliert,
um Zusammenhange der einzelnen Cluster zu prifen, Tabelle 10.3 zeigt die

entsprechende Korrelationsmatrix.
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Tabelle 10.3: Korrelationsmatrix der Clustermittelwerte aller erfassten Patienten (N = 122).

CL1 CL2 CL3 CL4 CL5 CL6 CL7 CL8

CL1 Freie Spontaneitéat

Korrelation nach Pearson 1 , 173 ,142 ,015 -,155 -,127 -,063 ,202"
CL2 Wohlwollende Selbsterforschung

Korrelation nach Pearson 173 1 634" 385" 248" -,655" -,596" -, 447"
CL3 Selbstliebe / Selbstwertschatzung

Korrelation nach Pearson 142 634" 1 498" 445" -,505" -,529" -,382"
CL4 Sich selbst umsorgen

Korrelation nach Pearson ,015 ;385" ,498” 1 496" -,324" -,356" -,309”
CL5 Selbstkontrolle / Selbstbeherrschung

Korrelation nach Pearson -,155 248" 445" 496" 1 -,097 -,170 -,331"
CL6 Selbstanklage / Selbstunterdriickung

Korrelation nach Pearson -,127 -,655" -,505" -,324" -,097 1 775" 445"
CL7 Selbsthass / Selbstzerstérung

Korrelation nach Pearson -,063 -,596" -,529" -,356" -,170 775" 1 516"
CL8 Tagtraumerei / Selbstvernachlassigung

Korrelation nach Pearson ,202° - 447" -,382" -,309” -,3317 445" 516" 1

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Zur Interpretation der Tabelle sei an folgendes Prinzip der Zirkumplex-Charakteristik
erinnert: Je ndher zwei Bereiche im theoretischen Konstrukt zusammengehdren, desto
hoher sollte deren empirischer Zusammenhang sein. Die Daten weisen weitgehend
theoretisch erwartungsgemale Ergebnisse auf. Benachbarte Cluster zeigen signifikant
positive Korrelationen, gegeniberliegende Cluster zeigen dariber hinaus auch signifikant
negative Korrelationen, einzig die Cluster der Interdependenzachse korrelieren nicht so

eindeutig, wie es gemal der Modellannahmen zu erwarten ware.

Bei Betrachtung der Cluster der AG und DAG zeigen sich die modellkonformen
Ergebnisse am deutlichsten: Cluster 2 korreliert signifikant positiv zu den anderen AG
Clustern 3 und 4 und signifikant negativ zu allen drei DAG Clustern 6, 7 und 8. Diese
Charakteristik zeigt sich bei allen AG und DAG Clustern.

10.3 Diskussion

Die erzielten Reliabilitatswerte Uber die Ermittlung der internen Konsistenz liegen bei
einer ersten Betrachtung und Ansetzung strikter Richtwerte sicherlich nicht im optimalen
Bereich. Allerdings weisen schon Bortz und Doring (2006) darauf hin, dass die hohe
Reliabilitdtsanforderung flir einen etablierten Test qilt, ,der nicht nur zu explorativen
Zwecken verwendet wird“ (Bortz & Doring, 2006, S. 199). Zusatzlich wird durch die
Autoren betont, dass die erreichten Alphawerte umso héher sind, je mehr Items ein Test
enthalt (Bortz & Doéring, 2006, S. 199). Da Cronbachs Alpha fiir jeden Cluster separat
berechnet wurde, bestanden die einzelnen Subtests jeweils lediglich aus vier bis funf
Items (siehe Abbildung 10.1). Dies muss bei der Bewertung der erzielten Resultate
ebenso berlicksichtigt werden wie die groRBe Altersrange der Patienten und damit

einhergehender moglicher differenzierter Selbstreflexionsfahigkeit.

Auch bezuglich der angegebenen ,Mindestanforderung” an Reliabilitdtswerte finden sich
divergente Einschatzungen. So berichten Fincke et al. (2015, S. 6) von Cronbachs
Alpha Werten des SASB-Modells, diese weisen demnach .82 fir die Affiliationsdimension
und .65 fur die Interdependenzdimension auf, beide Werte werden in diesem Kontext als
gut bezeichnet. Auffallig ist zudem, dass sowohl in der Untersuchung von Lorr und Strack
(1999, S. 212), als auch bei Monsen et al. (2007, S. 241) die Cluster 1, 4 und 8 auffallig
niedrige Werte der internen Konsistenz erreichten. Auch in der eigenen Prifung zeigen
exakt dieselben Cluster sehr niedrige Werte. So sprechen die niedrigen Werte
moglicherweise nicht unbedingt fir Schwachen in der vorgenommenen Itemadaption,

sondern ergeben sich aus Limitationen des Modellkonstrukts. Gerade die Cluster 4
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und 8 liegen zwischen den Achsenendpunkten, bilden folglich Zwischenstufen der Achsen
Interdependenz und Affiliation ab und kénnten demnach schwieriger zu operationalisieren
sein. Gleiches trifft jedoch auch auf die Cluster 2 und 6 zu, die gute Werte erzielten.
Cluster 1 wiederum beschreibt .freie Spontaneitat, dieses Konstrukt ist auch aus
semantischer Betrachtung moglicherweise schwerer (ber Items zu operationalisieren als

der gegenuberliegende Cluster 5, der ,Selbstkontrolle, Selbstbeherrschung® beschreibt.

In der Zusammenschau der erzielten Ergebnisse und unter Bertcksichtigung der
einschrankenden Faktoren, hier insbesondere der geringen Itemzahl je Cluster, liefern die
Daten zur Internen Konsistenz befriedigende Ergebnisse bei weiterem
Verbesserungspotential und knipfen in ihrer Charakteristik zudem an vorherige

Untersuchungen an.

Die Ergebnisse zur Konstruktvaliditat zeigen ebenfalls Gberwiegend Ahnlichkeiten zu
bisherigen Forschungsresultaten. Die in der explorativen Faktorenanalyse extrahierten
drei Faktoren finden sich zum Teil ebenfalls in den Originalstudien, hierbei ist gemaf der
Modellstruktur der dritte Faktor als eine nicht modellkonforme Storvariable zu
interpretieren: ,The third factor usually appears in mirror image to the vertical axis.
Sometimes it parallels the second factor. The third factor tends to be associated with the
Enmeshment-versus-Differentiation dimension in the SASB model” (Benjamin, 1994,
S. 294, siehe auch Anhang 10.1, hier finden sich zuséatzlich weitere Ergebnisse bisheriger
statistischer Untersuchungen des Modells).

In den deutschen Validierungsstudien zur Langform wurde dieser dritte Faktor ebenfalls
fur den Introjekt-Fokus ermittelt, dieser liegt jedoch eher spiegelbildlich zum zweiten
Faktor vor (Tscheulin & Glossner, 2002, S.128). Der von Benjamin vermutete
Zusammenhang mit der Interdependenzdimension wird durch die vorliegenden
Ergebnisse unterstitzt, da sich der Bereich Enmeshment-versus-Differentiation in der
signifikanten Korrelation des dritten Faktors mit dem CFL-Pattern auf eben jener
Interdependenzdimension wiederspiegelt (siehe Abbildung 10.5). Der vorgenommene
Pattern-Vergleich tber die transformierten Faktorwerte bietet hierbei generell natirlich nur
naherungsweise Ergebnisse und Informationen, insbesondere aufgrund der Rundung auf
ganze Zahlen fur die Eingabe in das Auswertungsprogramm. Dennoch kdnnen die Daten
der ersten beiden Faktoren modellkonform interpretiert werden und somit als

Bestatigung der Achsenbezeichnungen dienen.

Die Faktorenanalyse mit zwei vorgegebenen Faktoren erbrachte gleichfalls
zufriedenstellende Ergebnisse. Hierzu muss einfiihrend erwéahnt werden, dass theoretisch
konzipierte Konstrukte kaum perfekt tber empirische Daten rekonstruiert werden kénnen,

dies gilt ebenso fir Zirkumplexmodelle: ,An exact geometrical model may be
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unrealistically restrictive, and a perfect circumplex structure is not a necessary condition
for the model to be clinically useful* (Monsen et al., 2007, S. 242). Generell berichten
Benjamin et al. (2006, S.99) davon, dass die drei SASB Fokusebenen die
Zirkumplexstruktur im Vergleich zu Modellen mit nur einem Fokus schwacher

wiedergeben.

Unter Bertcksichtigung dieser generellen Einschrankungen kann die Zirkumplexstruktur
gut aus den Daten abgeleitet werden, wie Abbildung 10.6 verdeutlicht. Im Vergleich zur
Validierung der deutschen Fragebogen-Kurzform (siehe Abbildung 10.7) zeigen die
vorliegenden Daten sogar eine deutlichere Abbildung des Modells.

Symbol Coordlinaies

617 -.315
776 - .085
(820 -.092
709 242
-.018 .98
-. 753 140
-.8158 -.087
-. 742 - 311

©3 ] O T B L3 N =

Abbildung 10.7: Faktorenstruktur Introjekt-Fokus der deutschen SASB Fragebogen-
Kurzform (entnommen aus Davies-Osterkamp et al., 2002, S. 197).

Deutlich erkennbar ist an der oben gezeigten Darstellung der empirischen
Faktorenstruktur neben der ebenfalls horizontalen Spiegelung der Cluster, dass die
Faktoren vor allem auf die Affiliationsachse ausgerichtet sind. Diese an den vertikalen
Polen abgeflachte und damit eher oval geordnete Struktur findet sich auch in den hier
prasentierten Ergebnissen und ist ebenfalls eine ,bekannte® Charakteristik bisheriger
Untersuchungen: ,The best fitting two-dimensional model for SASB surfaces was an

unequally spaced ellipse” (Pincus et al., 1998, S. 1640).

Pokorny und Kurth (2005, S. 120) beschreiben zudem die Tendenz von Laien, Patienten
und auch Experten, interpersonelle Interaktionen vor allem dber die Dimension
Affiliation bei Vernachlassigung der Interdependenz zu beschreiben. Besonders stark
scheint diese Tendenz bei Patienten mit psychischen Stérungen vorzuliegen: ,psychisch
Kranke beurteilen ihre Beziehungen in erster Linie hinsichtlich der Affiliation, wahrend die
Interdependenz bei ihnen kaum reprasentiert ist* (Neumann & Tress, 2007, S. 152).

Ahnliche Ergebnisse erzielten auch Lorr und Strack (1999): ,there was a collapse of the
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vertical axis and the diagonal elements were bunched along the well-defined horizontal
axis“ (S. 213). Einschrankend muss hierbei jedoch die von den Autoren vorgenommene
Varimax-Rotation der Daten erwahnt werden, die, wie oben beschrieben, zu einer
verzerrten Ergebnisdarstellung fihren kann und die Modellkonformitat somit

maoglicherweise unterschatzt wird.

Die Tendenz dieser ,horizontalen Favorisierung“ wird besonders deutlich in Abbildung
10.7, weniger jedoch in der hier durchgefuhrten Uberprifung, was als positiv
hinsichtlich der vorgenommenen Itemadaption, aber auch bezlglich der intrapersonellen
Differenzierungsfahigkeit der befragten Patienten interpretiert werden kann. Weiterhin
kann die bessere Abbildung der Interdependenzdimension in der vorliegenden
Untersuchung dahingehend erklart werden, als dass Autonomie- und insbesondere
Abhangigkeitsbeziehungen in der Kindheit und Jugend durch die umgebenen Systeme
(Familie, Schule, Peers) viel prasenter und unmittelbarer vorliegen (siehe etwa Dopfner,
2009b, S. 161f) und es dieser Personengruppe dementsprechend leichter fallen kénnte,

Aussagen auch auf dieser Dimension zu bewerten.

Tabelle 10.4 zeigt zur Einordnung die fur die Fragebogenadaption erzielte
Varianzaufklarung im Vergleich zu den Ergebnissen der amerikanischen und deutschen
Studien.

Tabelle 10.4: Varianzaufklarung Introjekt-Fokus, Angaben in Prozent (Daten entnommen
aus Benjamin, 2000, Tabellenanhang zum Manual, S. 26; Davies-Osterkamp et al., 2002,
S. 198; Tscheulin & Glossner, 2002, S. 128).

Amerikanisches | Deutsches | Adaption
Sample Sample KJP
Kurzform 55.3 63.5
Langform 69.5 68.4 62.9

Die durch die zwei modellkonformen Faktoren aufgeklarte Gesamtvarianz liegt hierbei
ebenfalls im Bereich bisheriger Angaben aus Validierungsstudien, wenngleich sich
der Literatur nicht immer zweifelsfrei entnehmen lasst, ob sich die Angaben auf
durchschnittliche Werte aller Fokusebenen beziehen oder exakt die Varianzaufklarung der
Introjektebene wiedergegeben ist, sowie weiterhin, ob die Angaben fir zwei oder aber fir

drei Faktoren gelten.
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Die letzte in dieser Arbeit vorgenommene Prifung der Modellstruktur erfolgte mittels
Korrelationsmatrix der einzelnen Cluster. Auffallig hierbei ist, dass, obwohl wie
beschrieben Grundlage des Ansatzes nach Guttman, diese Prufungsoption kaum
verwendet wurde, weder in den Berichten zur deutschen Validierungsstudie (Tscheulin &
Glossner, 2002), noch in einer separaten Validitatsstudie zur Originalversion (Rothweiler,
2004), da sich zumeist auf klassisch faktorenanalytische Untersuchungsdesigns
beschrankt wurde. Die hier préasentierten Daten zeigen jedoch das Potential einer
Berucksichtigung dieses Ansatzes, da sich das theoretische Konstrukt des SASB-
Modells gut anhand der empirischen Daten Uberpriifen lasst. Die korrelative Uberpriifung
zeigt zufriedenstellende Ergebnisse, insbesondere die Beziehungen zwischen AG und

DAG prasentierten sich modellkonsistent und robust.

Zur generellen Einschatzung der Gute der Ergebnisse hinsichtlich Reliabilitat und Validitat
sei zusatzlich erwahnt, dass der Introjekt-Fokus derjenige der drei Fokusebenen ist, der
meist die schwachsten statistischen Giutekriterien aufweist (Benjamin, 2000,
Tabellenanhang zum Manual, S. 26; Davies-Osterkamp et al.,, 2002, S. 198). Dies
berlcksichtigend, verspricht eine potentielle Adaption der Fragebtgen fur die transitive
sowie intransitive Fokusebene gleichfalls Erfolg.

Aussagen zur konvergenten Validitat kénnen im Rahmen der Hypothesentestung der
ersten Hauptfragestellung getroffen werden, da hierbei Introjekt-Unterschiede von Kindern
und Jugendlichen mit internalisierenden und externalisierenden Stdrungen gepruft
werden. Sollten die empirischen Daten die beiden Gruppen gut diskriminieren kénnen und
mit den theoretisch konzipierten Introjekten (siehe Kapitel 7) Ubereinstimmen, wére eine
Verbindung mit dem AufRenkriterium ,ICD-10 Diagnose* gegeben. Jedoch wird an dieser
Stelle erneut, neben den Limitationen der vorliegenden Untersuchung sowie des Modells
selbst, auf die Einschrankungen einer kategorialen Diagnosevergabe, den hohen
Komorbiditéatsraten sowie der Varianz der Prozesse zur Diagnosefindung auf Seiten der

Therapeuten hingewiesen.

/ Kapitelfazit \

Zusammenfassend zeigten sich (berwiegend befriedigende Ergebnisse zur

Reliabilitat, die Ergebnisse zur Validitat sind als gut zu interpretieren. So ergab sich
eine robuste zirkumplexe und modellkonforme Faktorenstruktur, die auch die

Interdependenzdimension bertcksichtigt und insgesamt gut mit bisherigen

Qntersuchungsergebnissen Ubereinstimmit. j
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11 Uberprufung der Hauptfragestellungen

In diesem Kapitel wird die Uberpriifung der beiden Hauptfragestellungen vorgenommen.
Zunachst wird zu Beginn jeder Fragestellung jeweils an einem exemplarischen
Fallbeispiel die Uberprifung auf der Ebene N = 1 demonstriert. Dies kann bereits allein
mit dem Programm MakeMapsWin (Tscheulin, 2001) durchgefihrt werden (die
Darstellung der Clustermittelwerte erfolgt jedoch weiterhin Uber das selbst erstellte
Netzdiagramm, da hierzu ebenfalls keine weitere Software noétig ist). Gerade unter dem
Aspekt einer Anwendung im klinischen Alltag erscheint diese Moéglichkeit als wertvoll
und gut durchfiihrbar, sodass dies entsprechend dargestellt werden soll. Im Anschluss
erfolgt die Testung jeweils auf Gruppenbasis, hierzu wird primér die Software SPSS,
Version 22, genutzt.

11.1 Uberprifung der Hauptfragestellung 1

Lassen sich mit Hilfe des Introjekt-Fragebogens Kinder und Jugendliche mit
internalisierenden und externalisierenden psychischen Stérungen voneinander

unterscheiden?

H1: Kinder und Jugendliche mit internalisierenden Stérungen unterscheiden sich
hinsichtlich der Introjekt-Clustermittelwerte von Kindern und Jugendlichen mit

externalisierenden Stérungen.

Die theoretisch abgeleiteten Introjekte wurden im siebten Kapitel beschrieben. Vor der
Uberpriufung hinsichtlich der Ubereinstimmung der empirischen mit den theoretischen
Daten wird zunachst mittels ungerichteter Fragestellung geprift, ob sich generelle
Unterschiede in den Introjekten beider Stdérungsgruppen finden. Fur die einleitend
erwahnte Darstellung am Fallbeispiel zeigt Abbildung 11.1 die Introjekte zweier

Patienten, die Datenaufbereitung erfolgt hierbei erneut mittels Datendiagramm.

Die Patientin EU_001_X ist mit der Diagnose Anpassungsstérung (F43.2) der Gruppe der
internalisierenden Stdérungen zugeordnet, Patient EU_008 X weist die Diagnhose
hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (F90.1) auf und gehoért folglich der Gruppe
der externalisierenden  Stérungen an. Die entsprechenden MakeMapsWin

Programmoutputs, auf die sich die folgenden Ausfihrungen beziehen, finden sich in
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Anhang 11.1. Bei Darstellung der Text-Maps wurde bereits kurz auf das Introjekt der
Patientin EU_001_X eingegangen (siehe Abbildung 9.3), der Schwerpunkt lag hierbei
jedoch primér auf der Darstellung der Ergebnisse und weniger auf der Interpretation im
Kontext der Hauptfragestellung wie im folgenden Abschnitt.

Introjekte der Pat. EU_001 X und EU_008_X

CL1 - Freie
Spontaneitat

CL2 - Wohlwollende
Selbsterforschung

100
CL8 - Tagtraumerei /
Selbstvernach-
lassigung

CL7 - Selbsthass /
Selbstzerstorung

CL3 - Selbstliebe /
Selbstwertschatzung

CL6 - Selbstanklage
Selbstunterdriickung

CL4 - Sich selbst
umsorgen

OEU 008 X CL5 - Selbstkontrolle /
o Selbstbeherrschung
=EU_001_X

Abbildung 11.1: Introjekte einer Patientin (EU_001_X) mit internalisierender sowie eines
Patienten (EU_008_X) mit externalisierender Stérung.

Erkennbar ist bereits bei erster Betrachtung die deutlich kontrare Auspragung Uber die
Clusterwerte. Besonders das Introjekt des Patienten EU_008 X liegt fast ausschlief3lich
im positiven Bereich der Affiliationsachse mit Auspragungen in beide Richtungen der
Achse Interdependenz und deutlicher Auspragung des Clusters 2 (Wohlwollende
Selbsterforschung), die Cluster der DAG scoren kaum. Die Items wurden durch den
Patienten sehr konsistent beantwortet (Rz: .99), auch der GZAV (138; -7) deckt sich mit
dem Eindruck eines sehr positiven, selbst-wertschatzend berichteten Introjekts.
Hierzu kongruent liegt in der Pattern-Auswertung die maximale und signifikante
Korrelation (r = .92) zum Pattern-Profil 1 (Freundliche Handlung gegenlber sich selbst)
vor, der ATK Pattern korreliert signifikant negativ (r = -.92), die CON und CFL Pattern

korrelieren nicht signifikant (r = .63 sowie r = .16).
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Das Introjekt der Patientin EU_001_X zeigt demgegeniber keine so eindeutige
Ausrichtung. Der Schwerpunkt liegt auf den selbstabwertenden Clustern 6 und 7, durch
den Cluster 6 wird zudem das besonders selbstkontrollierte, selbstunterdriickende
Element dieser Selbstabwertung deutlich. Gleichzeitig, obgleich nicht so deutlich
ausgepragt, zeigt das Introjekt auch selbstliebende und spontane Anteile. Diese partielle
Gegensatzlichkeit wirkt sich auf die interne Konsistenz aus, die entsprechend niedriger
liegt (.57), das Schwerpunktverhalten ist dennoch primar negativ und selbstkontrolliert
(GZAV: -46; -27). Der Eindruck aus der Betrachtung des Diagramms findet sich auch im
Pattern-Vergleich wieder, hier zeigt sich in der stéarksten Korrelation (r = .85) ein Konflikt
zwischen Selbstablehnung und Unbekimmertheit (Profil 17). Die Pattern ATK (r = .75),
CON (r = .46) und CFL (r = -.17) korrelieren nicht signifikant, wenngleich der ATK Pattern
recht deutlich auf eine feindselige Grundhaltung hinweist (siehe hierzu auch die

Diskussion der Signifikanzschranken bei einer Pattern-Interpretation in Kapitel 3).

Ohne die theoretisch konzipierten Introjekte zu berlcksichtigen, zeigt sich in diesem
Fallbeispiel, dass beide Patienten offensichtlich unterschiedliches selbstgerichtetes
Verhalten beschreiben. Uber die optische Einschatzung hinaus kann mit MakeMapsWin
zusatzlich auch eine korrelative Uberprifung des Zusammenhangs beider Datensétze
erfolgen, hierbei kann die Berechnung sowohl auf Basis der Clusterwerte erfolgen, als
auch alle Einzelitems berlcksichtigen. Auf Clusterebene sind Korrelationen ab .71
signifikant, fur die Itemebene gilt .32 als untere Grenze fir Signifikanz (Benjamin, 1984,
S. 145; Harms & Tscheulin, 2001, S. 10; Tscheulin, 2001). Im Fallbeispiel korrelieren
beide Introjekte auf Itemebene signifikant negativ miteinander (r = -.33), auch auf
Clusterbasis liegt eine negative, jedoch nicht signifikante, Korrelation vor (r = -.66).
Anhand dieses Beispiels zeigt sich, wie im klinischen Alltag schnell Eindricke und
Vergleiche innerhalb eines Programms generiert werden kdnnen, auf dessen Basis sich
Storungshypothesen, Gesprachspotentiale und Therapieinterventionen ergeben
kénnen (der Mehrwert einer solchen Nutzung wird ausfuhrlich in Kapitel 12 und 13
dargestellt). Im vorliegenden Beispiel unterscheiden sich beide Introjekte somit auch
statistisch, auf Itemebene besteht dariber hinaus sogar ein signifikanter, gegenteiliger

Zusammenhang der beiden Patienten im berichteten Umgang mit sich selbst.

Fur die Uberprifung der Fragestellung auf Gruppenebene wurden zunachst die
Mittelwerte der einzelnen Cluster, getrennt nach Stérungsgruppe, berechnet und grafisch
aufbereitet, Abbildung 11.2 zeigt die Ergebnisse, die detaillierte deskriptive Statistik hierzu
ist in Anhang 11.2 wiedergegeben.
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Empirische Introjekte internalisierender und
externalisierender Stérungen

CL1 - Freie
Spontaneitat
100
CL8 - Tagtraumerei / 80 CL2 - Wohlwollende
Selbstvernach-
a Selbsterforschung
lassigung 60
20
CL7 - Selbsthass / A CL3 - Selbstliebe /
Selbstzerstérung % N Selbstwertschatzung
CL6 - Selbstanklage CL4 - Sich selbst
Selbstunterdriickung umsorgen

OExternalisierend
(n=27) CL5 - Selbstkontrolle /

iiInternalisierend Selbstbeherrschung

(n=89)

Abbildung 11.2: Empirische Introjekte internalisierender und externalisierender
Storungen.

Es ist zu erkennen, dass die empirischen Werte keine so deutliche visuelle
Differenzierung ermdglichen, wie es etwa im vorangegangen Beispiel der Fall war. Die
Auspragungen beider Stbérungsgruppen zeigen éahnliche Verlaufe mit starkerer
Auspragung auf den AG Clustern. In der Betrachtung erscheint die Differenz auf der
Interdependenzachse noch am starksten, generell ist kein Cluster mit Extremwerten
besetzt, alle Cluster weisen einen eher mittelstarken Auspragungsgrad auf. Weiterhin
zeigt sich jedoch auch die Tendenz, dass die externalisierenden Stérungen in den AG
Clustern hohere Werte erzielen, wahrend sich bei internalisierenden Stérungen die DAG

Cluster starker ausgepragt zeigen.

Zusammenfassend kann auf Grundlage der qualitativen Betrachtung der beiden Introjekte
festgehalten werden, dass Patienten mit externalisierenden Stérungen den Umgang mit
sich selbst als tendenziell positiver (Cluster 2, 3, 4) beschreiben, wahrend Patienten mit
internalisierenden Stérungen ihr Introjekt vergleichsweise negativer (Cluster 6, 7, 8)

berichten. Die jeweiligen Unterschiede erscheinen jedoch zumeist nur marginal.

Um die beschriebenen Mittelwertdifferenzen statistisch zu Gberprifen, wurde ein t-Test

der einzelnen Clustermittelwerte durchgefuhrt, Tabelle 11.1 zeigt die Ergebnisse.
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Tabelle 11.1: t-Test Cluster-Mittelwertdifferenzen von internalisierenden und externalisierenden Stérungen

Test bei unabhangigen Stichproben

Levene-Test der

Varianzgleichheit

t-Test fUr die Mittelwertgleichheit

95% Konfidenzintervall Effekt-
Sig. (2- Mittlere Standardfehler der Differenz starke
F Signifikanz T df seitig) Differenz der Differenz Untere Obere d
CL1- Var. gleich ,013 ,910 -2,628 114 ,010* -9,817 3,735 -17,217 2,417 .58
Freie Spontaneitat Var. n. gleich -2,514 40,307 016 -9,817 3,905 -17,707 -1,926
CL2-Wohlwollende Var. gleich| 3,151 ,079 -1,316 114 ,191 -6,629 5,036 -16,604 3,347 29
Selbsterforschung Var. n. gleich -1,469 51,995 ,148 -6,629 4,514 -15,687 2,429
CL3- Var. gleich 410 523 -1,669 114 ,098 -6,189 3,708 -13,535 1,156 .37
Selbstliebe Var. n. gleich -1,606 40,623 116 -6,189 3,855 -13,976 1,597
CL4- Var. gleich| 5,614 ,019 -,276 114 ,783 -1,005 3,636 -8,207 6,197
Sich selbst umsorgen  Var. n. gleich -,237 35,346 ,814 -1,005 4,232 -9,593 7,583 .05
CL5- Var. gleich| 1,033 312 -1,922 114 ,057 7,174 3,734 -14,571 222 42
Selbstkontrolle Var. n. gleich -1,758 38,026 ,087 -7,174 4,080 -15,435 1,086
CL6- Var. gleich| 1,648 202 1,043 114 ,299 5,770 5,531 -5,186 16,726 .23
Selbstunterdriickung  Var. n. gleich 1,104 47,190 275 5,770 5,225 -4,740 16,280
CL7- Var. gleich ,604 ,439 ,978 114 ,330 4,762 4,868 -4,882 14,405 22
Selbsthass Var. n. gleich 1,039 47,445 ,304 4,762 4,585 -4,460 13,983
CL8-Selbst- Var. gleich ,646 423 1,392 114 167 4,907 3,525 -2,075 11,889 42
vernachlassigung Var. n. gleich 1,320 39,801 ,195 4,907 3,719 -2,610 12,425
*n <.05 **p<.01 ***p<.001
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Bei Betrachtung der ausgewiesenen Werte der mittleren Differenz wird der bereits in der
qualitativen Betrachtung der aufbereiteten Clustermittelwerte gewonnene Befund des
Unterschiedes beider Storungsgruppen erneut deutlich, indem die Cluster 1 bis 5 eine
negative Differenz zeigen, wahrend die Cluster 6 bis 8 eine positive Differenz aufweisen.

Es zeigen sich jedoch fast keine signifikanten Mittelwertdifferenzen, lediglich in
Cluster 1 liegt ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen vor, Cluster 5 ist
auf dem 5% Niveau knapp nicht signifikant, hierbei wird direkt das Ergebnis des
zweiseitigen Signifikanztests angenommen, da eine ungerichtete Hypothese formuliert
wurde (Nachtigall & Wirtz, 2004, S. 123ff). Zur Abschatzung der Starke des gefundenen
Unterschiedes wurde fiir Cluster 1 zusatzlich Cohens d berechnet, hier ergibt sich d = .58
(die Berechnung der Effektstarken erfolgt, soweit nicht anderweitig angegeben, nach
Lenhard & Lenhard, 2016), was einem mittleren Effekt entspricht (Cohen, 1988, S. 40).

Unterschiede zwischen internalisierenden und externalisierenden Stérungen zeigen sich
demnach vor allem auf der Interdependenzachse, sprich, wie stark sich die Patienten
selbst kontrollieren respektive ihrer eigenen Spontaneitat folgen. Auffallend hierbei ist,
dass Patienten mit externalisierenden Stérungen auf beiden Polen dieser Dimension ein
»,mehr davon“ berichten, sich also sowohl spontaner verhalten, sich zugleich aber auch als

selbstkontrollierter beschreiben.

Aufgrund  dieser Uneinheitlichkeit, insbesondere bei der externalisierenden
Stérungsgruppe, wurde zur Uberpriifung der Hypothese ein weiterer Gruppenvergleich
vorgenommen, hierzu wurden jedoch nicht die Clustermittelwerte verglichen, sondern die
Werte der internen Konsistenz, getrennt nach Stérungsgruppe. Hierzu wurde der erste
Datensatz (Rohdaten) dahingehend erweitert, als dass zusatzlich die Information
eingegeben wurde, ob es sich um eine Erst- oder Folgeerhebung handelt, um
anschliel3end die Daten so zu filtern, dass nur die Patienten einbezogen wurden, fir die
auch der oben dargestellte Mittelwertvergleich berechnet wurde. AnschlieBend wurde
Cronbachs Alpha, getrennt fur beide Stérungsgruppen, berechnet. Um zu tberprifen, ob
sich die beiden so erzielten Werte der internen Konsistenz signifikant unterscheiden,
wurden die Werte zunachst nach folgender Formel Z-Transformiert (Bortz, 2005, S. 219,
Gl. 6.86a):

1 1+r
Z=—*1n( )
1—-r
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Zur Ermittlung des empirischen z-Wertes wurde folgende Formel genutzt (Bortz, 2005, S.
220, GI. 6.92 & 6.93):

_ Z1-22
T 0 (Z1-22)

wobei

1 1
o(Z1-22) = \/n1—3+n2—3

Der so ermittelte empirische z-Wert wurde mit dem fiir ein Fehlerniveau von 5% geltenden
kritischen z-Wert von 1.96 bei zweiseitiger Testung verglichen, um eine signifikante
Differenz zu ermitteln und die Nullhypothese anschlieBend zu verwerfen oder
beizubehalten (Nachtigall & Wirtz, 2004, S. 127).

Fur Cluster 1 liegen die Werte der internen Konsistenz mittels Cronbachs Alpha fur
internalisierende Stérungen bei .46 und fir externalisierende Stérungen bei .45, gemal
der beschriebenen Gleichungen werden, unter Nutzung von drei Nachkommastellen,
folgende Ergebnisse berechnet:

71 = 1 | (1+.458)_495 72 = 1 | (1+.446)_480
-2 "™\1-458) T =2 ™" \1-246) T
(Z1—172) = LI P o1
o = lg9—3T 273"

_ 495-480
z(emp) = 531 =

Da zemp < zair, Wird die Nullhypothese beibehalten, es zeigt sich keine Differenz der
beiden Reliabilitatskennwerte. In  einem letzten Schritt wird noch die
Irrtumswahrscheinlichkeit des Ergebnisses ermittelt, hierzu wird die Entsprechung des
empirischen z-Wertes in der Tabelle der Verteilungsfunktion der
Standardnormalverteilung (etwa in Bortz, 2005, S. 812ff) ermittelt und aufgrund der

zweiseitigen Fragestellung mit dem Faktor 2 multipliziert. So ergibt sich:

P Zemp: .07 £ .5279 - 1-.5279 = 4721 * 2 = .9442
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Ein anderes Bild ergibt sich bei Betrachtung der Werte fir den zweiten Cluster:

71 1 l (1 + .842) 1278 72 1 1 (1 + .520) 576
= — %k —_— )= = — %k —_—] =
2" M\1”8a2) ™ " 2 "1 °520) T
1.228 — 576 ,
z(emp) = — 31 - 2.823 > z (krit)

P Zemp: 2.82 2 .9976 > 1 -.9976 = .0024 * 2 = .0048

Somit kann in diesem Cluster die Nullhypothese verworfen werden, es zeigt sich ein

signifikanter Unterschied in der internen Konsistenz im Gruppenvergleich.

Die weiteren Berechnungen wurden mit dem Excel Programm CorrComparer
(Rauschnabel, 2009) durchgefiihrt, Tabelle 11.2 zeigt die Ergebnisse des Vergleichs fir
alle Cluster.

Tabelle 11.2: Stérungsgruppenbezogener Vergleich der internen Konsistenz, Einbezug
der Ersterhebungen.

Alpha-Wert Fishers Z-Wert Emzp_)\i/r\ilsecither p
(Innztgg) (Ii);tze;.) Inter. Exter.
Cluster 1 .46 .45 .50 .48 .07 944
Cluster 2 .84 52 1.23 .58 2.82 .005**
Cluster 3 .57 .51 .65 57 .35 27
Cluster 4 44 .70 A7 .86 1.71 .088
Cluster 5 .68 g7 .83 1.01 g7 441
Cluster 6 .81 .53 1.12 .59 2.26 .024*
Cluster 7 .74 .55 .95 .62 1.42 .156
Cluster 8 .38 .35 .40 .36 .18 .857

*p < .05 **p<.01 **p<.001

CL1-Freie Spontaneitat; CL2-Wohlwollende Selbsterforschung; CL3-Selbstliebe; CL4-Sich
selbst umsorgen; CL5-Selbstkontrolle; CL6-Selbstunterdrickung; CL7-Selbsthass; CL8-
Selbstvernachlassigung.

Wie zu sehen ist, zeigen die diagonal gegeniberliegenden Cluster 2 und 6 signifikante
Unterschiede dergestalt, als dass Patienten mit internalisierender Stérung deutlich

konsistentere Iltem-Beantwortungen vorgenommen haben. Beide Cluster zeigen in der
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Uberprifung der Gesamtreliabilitat bereits zufriedenstellende Werte (siehe Abbildung
10.1), hieran scheinen vor allem die Patienten mit internalisierenden Stérungen Anteil zu
haben. Cluster 4 hingegen, der insgesamt nur geringe Reliabilititswerte erzielt, wurde
durch die Patientengruppe der externalisierenden Stérungen konsistenter bewertet,
wenngleich die Differenz nicht signifikant ist.

Insgesamt zeigen jedoch auch die Ergebnisse Uber den Vergleich der internen Konsistenz
keinen grundséatzlichen Unterschied der beiden Stdrungsgruppen. Zusatzlich sei
methodologisch erwahnt, dass die Berechnungsgrundlagen zur Uberpriifung der
Fragestellung a priori festgelegt wurden (Uberpriifung von Clustermittelwertdifferenzen)
und der weitere Vergleich tber die interne Konsistenz tendenziell eher ein a posteriori
Verfahren darstellen wiirde, dessen Interpretationsreichweite ohnehin kritisch diskutiert
werden misste (siehe etwa Bortz, 2005, S. 272f).

Da insgesamt keine hinreichenden Hinweise fir die Glltigkeit der Alternativhypothese

gefunden werden konnten, kann die Nullhypothese folglich nicht abgelehnt werden:

Kinder und Jugendliche mit internalisierenden Stdrungen unterscheiden sich
hinsichtlich der Introjekt-Clustermittelwerte nicht von Kindern und Jugendlichen

mit externalisierenden Stérungen.

Beide Storungsgruppen unterscheiden sich nicht signifikant voneinander, aber wie verhalt

es sich mit der Ubereinstimmung zu den theoretisch konzipierten Introjekten?

H1.1: Kinder und Jugendliche mit internalisierenden Stérungen zeigen ein Introjekt, das

mit dem theoretisch konzipierten Introjekt zusammenhangt.

Zunéchst wird wieder auf Einzelfallebene geprift, ob sich ein Zusammenhang zwischen
empirischen und theoretischen Daten ergibt, Abbildung 11.3 zeigt das bereits bekannte
Introjekt der Patientin EU_001_X im Vergleich mit dem hypothetischen Introjekt

internalisierender Storungen.
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Theoretisches und empirisches Introjekt Pat.
EU 001 X
CL1 - Freie

Spontaneitat
100

CL8 - Tagtraumerei / CL2 - Wohlwollende
Selbstvernach-

|4ssi Selbsterforschung
assigung
CL7 - Selbsthass / I CL3 - Selbstliebe /

Selbstzerstérung Selbstwertschatzung

CL6 - Sebstan

Selbstunterdriickung

CL4 - Sich selbst
umsorgen

_ CL5 - Selbstkontrolle /
@Theoretisch Selbstbeherrschung
s=Empirisch

Abbildung 11.3: Theoretisches und empirisches Introjekt Patientin EU_001_X.

Das tatséchliche Introjekt der Patientin ist noch deutlich negativer und
selbstablehnender als das konzipierte Introjekt, die Patientin erzielt hohe Werte in den
DAG Clustern, insbesondere in den Clustern 6 und 7. Auf der anderen Seite sind jedoch
auch die Cluster 1 und 3 relativ stark ausgepragt. In der theoretischen Ableitung der
Introjekte wurde der oben abgebildete Pattern 6 als Prototyp der internalisierenden
Storungen gewahlt, da durch diese Struktur die beiden Cluster 4 und 6 gleichstark
ausgepragt sind, somit Elemente der AG sowie der DAG Beriicksichtigung finden und
dem dynamischen Entwicklungsaspekt der Personlichkeit bei Kindern und Jugendlichen
Rechnung getragen werden kann (siehe Kapitel 7). Die Patientin hingegen berichtet von
einem starker ,stabil-negativen® Umgang mit sich selbst, bei zugleich aber auch
spontanen und selbstliebenden Anteilen. Diese Dynamik eines intrapsychischen
Konfliktes zwischen Elementen der AG auf der einen und Aspekten der DAG auf der
anderen Seite wird von Benjamin (2001, S. 164) als typisch fir die Borderline-PS
postuliert (siehe auch Anhang 3.2). Tatsachlich wurde eine entsprechende
Personlichkeitsakzentuierung fir diese Patientin im spéteren tagesklinischen Setting
diskutiert und bertcksichtigt, sodass fiur die Behandlung auch Elemente der DBT

(Linehan, 1996) genutzt wurden. Aufgrund des Alters der Patientin (14 Jahre) wurde sich
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jedoch gegen eine friihe Vergabe der Diagnose einer Personlichkeitsstérung entschieden

(siehe auch Kapitel 5).

Fiur einen solchen Einzelfall ist ein Vergleich mit dem theoretischen Introjekt durch die
N=1 Konzeption der Patternwerte schnell und einfach durchfuhrbar. Die
Patientendaten weisen hierbei eine maximale Korrelation mit dem Pattern 17 (,Konflikt:
Selbstablehnung vs. Unbekimmertheit”) auf, dies zeigt erneut die Ambivalenz der
Patientin im Umgang mit sich selbst. Zum Vergleich mit dem Pattern 6, welcher als Basis
fur das theoretische Introjekt dient, muss im Anschluss nur die Tabelle der Patternwerte
exportiert werden (Harms & Tscheulin, 2001, S. 16) und die entsprechende Korrelation
entnommen werden. Entsprechend dem Eindruck, der sich aus Betrachtung der

Abbildung 11.3 ergibt, liegt keine signifikante Korrelation zum Pattern 6 vor (r = .46).

Zur Uberpriifung einer moglichen Ubereinstimmung der empirischen Werte auf
Gruppenbasis wurde ahnlich verfahren. Abbildung 11.4 zeigt zundchst die bereits aus
Abbildung 11.2 bekannte Darstellung des Introjekts der internalisierenden Stdérungen im

Vergleich mit dem theoretischen Konzept.

Theoretisches und empirisches Introjekt

internalisierender Stérungen
CL1 - Freie

Spontaneitat
100

CL8 - Tagtraumerei /
Selbstvernach-

lassigung
CL7 - Selbsthass / '
Selbstzerstérung " "V v
} .
CL6 - Selbstanklage
Selbstunterdriickung

CL5 - Selbstkontrolle /
B@Theoretisch Selbstbeherrschung

s=Empirisch

CL2 - Wohlwollende
Selbsterforschung

CL3 - Selbstliebe /
Selbstwertschatzung

CL4 - Sich selbst
umsorgen

Abbildung 11.4: Theoretisches und empirisches Introjekt internalisierender Stérungen.
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Die empirischen Werte legen ein starker selbstwertschatzendes und weniger
selbstkontrolliertes Verhalten sich selbst gegeniber nahe als theoretisch erwartet.
Insgesamt sind alle Cluster der AG annahrend gleich stark ausgepréagt. Insbesondere die
Auspragung des Clusters 2 zeigt sich eher unerwartet, da dieser Bereich neben der
positiven Affiliationsachsenwerte auch die Interdependenzachse in Richtung eines
spontanen Verhaltens beschreibt, was der postulierten Hauptcharakteristik einer
Selbstkontrolle widerspricht. Zur weiteren Uberpriifung wurden die Clustermittelwerte
gerundet und in MakeMapsWin eingegeben, um Uber die Patternwerte die Korrelation
zum theoretischen Introjekt zu ermitteln. Weiterhin ergibt sich durch dieses Vorgehen
die Moglichkeit, die empirischen Werte weiter zu interpretieren, indem der Pattern der
maximalen Korrelation betrachtet wird. Abbildung 11.5 zeigt die entsprechende Kurve.

Internalisierend

100 *

90 * *

80

70 0

60 0 0 0

50 * *

40 0 0 0

30 0
20 * *

10

™o Qn

1 2 3 4 5 6 7 8
CLUSTERS
THE MAXIMUM CORRELATION WAS = .912 WITH PROFILE 8
Das Selbst beschuetzen und erweitern

ATTACK PATTERN = -.835 PROFILE 2
CONTROL PATTERN = .912 PROFILE 8
CONFLICT PATTERN = .067 PROFILE 18

Abbildung 11.5: Pattern internalisierender Stérungen.

Die hochste Korrelation liegt hierbei zum Pattern 8 (,Das Selbst beschitzen und
erweitern®) vor, in der Kurvenbeschreibung selbst liegen gleichsam beide Dimensionen
vor, die bereits diskutiert wurden: eine beschitzende (eher kontrollierender Aspekt der
Interdependenzachse) und eine erweiternde (eher freilassender Aspekt der
Interdependenzachse) Komponente im Umgang mit sich selbst. Bedeutsamer sind im
Kontext der Fragestellung jedoch die charakteristischen Hauptbeziehungsmuster: das
generelle berichtete Verhalten ist freundlich (negativer ATK-Pattern) und gleichzeitig

kontrollierend (positiver CON-Pattern), beide Werte sind hierbei signifikant, ein Konflikt
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innerhalb des Introjekts liegt nicht vor (Nullkorrelation CFL-Pattern). Das Verhalten ist
demnach durchaus selbstkontrolliert, jedoch deutlich selbstliebender eingefarbt als
vermutet. Der exportierten Tabelle aller Patternkorrelationen kann die Ubereinstimmung
zum Pattern 6 entnommen werden, die Korrelation betragt in diesem Fall r = .46 und ist

folglich nicht signifikant.

Somit konnten insgesamt keine hinreichenden Hinweise fir die Gilltigkeit der
Alternativhypothese gefunden werden, die Nullhypothese kann folglich nicht abgelehnt

werden:

Kinder und Jugendliche mit internalisierenden Stdérungen zeigen kein Introjekt,

das mit dem theoretisch konzipierten Introjekt zusammenhangt.

Fur die Uberprifung des Zusammenhanges bei externalisierenden Stérungen wird auf die
Demonstration im Einzelfall verzichtet, da sich das Vorgehen mit dem bereits
dargestellten deckt und der zusatzliche Erkenntnisgewinn dementsprechend gering

ausfallen wirde.

H1.2: Kinder und Jugendliche mit externalisierenden Stdérungen zeigen ein Introjekt, das

mit dem theoretisch konzipierten Introjekt zusammenhéangt.

Diese Fragestellung wird daher direkt an den empirischen Daten geprift, Abbildung 11.6
zeigt die entsprechenden Introjekte.
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Theoretisches und empirisches Introjekt
externalisierender Stérungen
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Abbildung 11.6: Theoretisches und empirisches Introjekt externalisierender Stérungen.

Beide Introjekte weisen hierbei im Vergleich zu den internalisierenden Stérungen deutlich
starkere Uberschneidungen auf. Auch die empirischen Werte beschreiben vor allem
Cluster der AG, im Gegensatz zum theoretischen Introjekt sind jedoch auch die Cluster
der DAG reprasentiert, wenngleich im Verhéltnis zur AG auf deutlich niedrigerem Niveau

Abbildung 11.7 zeigt die Patternwerte der Daten.
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Abbildung 11.7: Pattern externalisierender Stérungen.

Sowohl durch den Pattern der maximalen Korrelation, als auch durch die ATK, CON und
CFL Pattern wird ein freundliches, kontrollierendes Introjekt deutlich. Hierbei zeigt sich
das durchschnittliche Introjekt der externalisierenden Storungen als selbstkontrollierter
und selbstbeherrschender als jenes der internalisierenden Stdérungen. Die empirischen
Daten weisen zudem eine signifikante Korrelation (r = .89) zum Pattern 1 auf, demnach
konnte die Alternativhypothese flir den Bereich der externalisierenden Stérungen unter
der Pramisse der alleinigen Betrachtung dieser Daten angenommen werden. Beide
Storungsgruppen sind jedoch nicht trennscharf unterscheidbar, ein Vergleich der
beiden Pattern tGiber MakeMapsWin ergab zudem einen signifikanten Zusammenhang (r =

.92, Clusterbasis) der beiden empirischen Introjekte.

Im Kontext der nicht trennscharfen Unterscheidbarkeit beider Hauptstorungsgruppen kann

daher auch in diesem Fall die Nullhypothese nicht abgelehnt werden:

Kinder und Jugendliche mit externalisierenden Stérungen zeigen kein Introjekt,

das mit dem theoretisch konzipierten Introjekt zusammenhé&ngt.
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11.1.1 Explorative Datenanalyse

Aufgrund des explorativen Charakters der Arbeit wurde im Anschluss an die
Uberprufung der Hauptfragestellung eine weitergehende Datenanalyse vorgenommen,
insbesondere in Anbetracht der kaum unterscheidbaren Ergebnisse der beiden gepoolten
Hauptstérungsgruppen. Hierzu wurde das Hauptdatenset um eine zusatzliche Kategorie
.Diagnosecluster® erweitert, um einzelne Stérungsgruppen separat zu betrachten,

folgende Gruppen wurden erstellt:

Depressive Storung (n = 17, Einbezug F3-Diagnosen), neurotische, Belastungs- und
somatoforme Stérung (n = 54, Einbezug F4), hyperkinetische Stérung (n = 14, nur
Einbezug F90.0), Stérung des Sozialverhaltens (n = 13, Einbezug F91 sowie F90.1) und
emotionale Stdrung des Kindesalters (n = 13, Einbezug F93), sodass insgesamt n = 111
Féalle in die Analyse einbezogen wurden. Diagnosen kombinierter Stérungen sowie

Einzeldiagnosen, deren Haufigkeit unter n = 10 lag, wurden nicht einbezogen.

Die Clustermittelwerte der einzelnen Diagnosegruppen werden in Anlehnung an Benjamin
(1994, S. 303) und die Patternauswertung in Kurvenform dargestellt, Abbildung 11.8 zeigt
hierzu zunéchst die bereits bekannten Werte der Hauptstérungsgruppen im Vergleich zu
den theoretischen Introjekten als Kurvendarstellung, Abbildung 11.9 zeigt die

Kurvenverlaufe der einzelnen spezifischeren Diagnosegruppen.

Theoretische und empirische Introjekte externalisierender und
internalisierender Stérungen

100 <
) —&— Externalisierend
80 a - Theoretisch

60 / - P Internalisierend -

e Theoretisch
40 = —a— Externalisierend

- Empirisch
20 - -~ - Internalisierend -

0 — Empirisch

CL1 CL2 CL3 CL4 CL5 CLe CL7 CLS8
Abbildung 11.8: Theoretische und empirische Introjekte der Hauptstérungsgruppen.
CL1-Freie Spontaneitat; CL2-Wohlwollende Selbsterforschung; CL3-Selbstliebe; CL4-Sich

selbst umsorgen; CL5-Selbstkontrolle; CL6-Selbstunterdriickung; CL7-Selbsthass; CL8-
Selbstvernachlassigung.
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Empirische Introjekte einzelner Stérungsbilder
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Abbildung 11.9: Empirische Introjekte einzelner Stdérungsgruppen.

CL1-Freie Spontaneitat; CL2-Wohlwollende Selbsterforschung; CL3-Selbstliebe; CL4-Sich
selbst umsorgen; CL5-Selbstkontrolle; CL6-Selbstunterdriickung; CL7-Selbsthass; CL8-
Selbstvernachlassigung.

Abbildung 11.9 ist zu entnehmen, dass die einzelnen Stérungsgruppen durchaus
deutlich differenziertere Kurvenverldufe aufweisen als es bei den gemittelten Daten
der beiden Hauptstérungsgruppen der Fall ist. Insbesondere Cluster 2, weiterhin auch
Cluster 6, 7 und 8 zeigen unterschiedliche Auspragungsgrade, wahrend sich Cluster 4 bei
allen Gruppen fast deckungsgleich prasentiert. Vor allem die Gruppe der depressiven
Stdrungen scheint sich von den Ubrigen Stérungen zu unterscheiden, sie zeigt die
geringsten Werte in den AG Clustern 2 und 3 sowie gleichzeitig die hdchsten Werte in
allen DAG Clustern.

Eine weitere auffallige Charakteristik weist die Kurve der emotionalen Stérungen des
Kindesalters auf. Obwohl in der Untersuchung der ersten Hauptfragestellung der Gruppe
der internalisierenden Storungen zugeordnet, scheint der Kurvenverlauf eher dem der
externalisierenden Stérungen zu &ahneln, so weist diese Stérungsgruppe sogar die
hochsten Werte der AG Cluster 2 und 3 sowie die geringsten Mittelwerte aller DAG
Cluster auf, ist demnach fast spiegelbildlich zum Kurvenverlauf der depressiven Stérung
zu betrachten. Die ausfilhrliche deskriptive Statistik ist in Anhang 11.3 abgebildet, hier

finden sich zuséatzlich die Box-Plots der einzelnen Cluster.

Die Mittelwertdifferenzen wurden im Anschluss mittels einfaktorieller Varianzanalyse

untersucht. Die Daten wurden hierzu zunadchst auf Normalverteilung getestet, hierfir
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wurde der Shapiro-Wilk Test genutzt, da dieser dem Kolmogorov-Smirnov Test
hinsichtlich  Testpower Uberlegen ist, wenngleich die Uberprifung kleiner
Stichprobengrof3en wie im vorliegenden Fall immer Einschrankungen unterliegt (Razali &
Wah, 2011, S. 32). Die Clusterwerte weisen hierbei grof3tenteils Normalverteilung auf (a =
.05), lediglich Cluster 2 zeigt keine Normalverteilung bei hyperkinetischer Stérung sowie
der emotionalen Stérung des Kindesalters.

Im Anschluss wurden die Daten mittels Levene-Test auf Varianzhomogenitat getestet,
hiernach liegen fur Cluster 1 (p = .257), 3 (p =.727), 5 (p = .240), 6 (p =.739), 7 (p = .368)
und 8 (p = .174) homogene Varianzen vor, keine Varianzhomogenitat zeigen Cluster 2 (p
= .043) und 4 (p = .036). Um die uneinheitlichen Ergebnisse zur Homogenitat der
Varianzen zu beriicksichtigen, wurde zusatzlich zur klassischen ANOVA auch der Welch-
Test durchgefthrt (Field, 2009, S. 379).

Bei denjenigen Clustern, bei denen Varianzhomogenitat gegeben ist, zeigen Cluster 5
(F(4, 106) = 2.82, p = .029) und Cluster 8 (F(4, 106) = 4.81, p = .001) signifikante
Differenzen. Keine signifikanten Unterschiede weisen Cluster 1 (F(4, 106) = 1.92, p =
.112), Cluster 3 (F(4, 106) = 1,99, p =.102), Cluster 6 (F(4, 106) = 1.88, p = .119) sowie
Cluster 7 (F(4, 106) = 1.51, p = .204) auf.

Bei den beiden nicht varianzhomogenen Clustern weist Cluster 2 (Welch-Test F(4, 34.76)
= 4.72, p = .004) eine signifikante Differenz auf, Cluster 4 (Welch-Test F(4, 34.53) = .50,
p = .739) hingegen nicht, die entsprechenden Tabellen sind in Anhang 11.4 gelistet.

Fur die signifikanten Differenzen wurde zuséatzlich Eta-Quadrat berechnet, um die
Effektstarke dieser Mittelwertunterschiede abzuschatzen, das Ergebnis wurde
anschlieend mit 100 multipliziert, um den Varianzanteil zu bestimmen, der auf die
unabhangige Variable zurlickgefuhrt werden kann (Bortz, 2005, S. 280; Field, 2009,
S. 389). Somit ergeben sich folgende Werte:

% Cluster 2: n*=.17 *100 = 17%
% Cluster 5: n?=.10* 100 = 10%
% Cluster 8: n?=.15* 100 = 15%

Nach Cohen (1988, S. 283) entspricht dies mittleren bis starken Effektstéarken. Die
jeweilige Diagnose konnte somit einen signifikanten Einfluss darauf haben, wie die
Patienten mit sich selbst umgehen, die Unterschiede liegen den Ergebnissen nach zu
urteilen priméar auf der Interdependenzdimension und zeigen sich einerseits im Grad

der berichteten Selbstkontrolle (Cluster 5), anderseits dahingehend, wie stark sich die

140



Uberpriifung der Hauptfragestellungen

Diagnosegruppen Selbst-Autonom verhalten, dies kann in eine positive Selbsterforschung
(Cluster 2) oder aber in Selbstvernachlassigung (Cluster 8) munden.

Um weiter zu prifen, welche einzelnen Gruppen sich unterscheiden, wurden post-hoc
Tests der interessierenden Cluster vorgenommen. FiUr die Cluster, bei denen
Varianzhomogenitat gegeben ist, wurde die Bonferroni-Korrektur verwendet, bei den
Clustern ohne Varianzhomogenitat wurde der Games-Howell-Test genutzt (Field, 2009,
S. 374f).

Fur Cluster 2 ergab der Games-Howell-Test signifikante Unterschiede zwischen der
depressiven Stérung und der Stérung des Sozialverhaltens (-25.42, 95%-KI [-49.80, -
1.04], p = .038) sowie der emotionalen Stdérung des Kindesalters (-33.19, 95%-KI [-57.34,
-9.03], p = .004).

Fur Cluster 8 ergab die Uberprifung mittels Bonferroni-Korrektur signifikante
Unterschiede zwischen depressiver Stérung und hyperkinetischer Stérung (18.82, 95%-KI
[3.05, 34.60], p = .009) sowie erneut der emotionalen Stérung des Kindesalters (18.98,
95%-KI [2.87, 35.08], p = .010).

Fur Cluster 5 sowie alle weiteren Cluster ergaben sich in der post-hoc Berechnung keine

weiteren signifikanten Unterschiede.

Obwohl fur die beiden Hauptstérungsgruppen insgesamt keine Altersunterschiede
vorliegen (siehe Kapitel 9), wurde das Alter erneut separat flr die einzelnen
Stdérungsgruppen verglichen, um mdogliche Einflussfaktoren auf die ermittelten
Mittelwertdifferenzen zu erfassen, da sich bereits in der deskriptiven Statistik

Unterschiede im Alter zeigen:

+ Depressive Stoérung: M =15.29, SD = 2.09
% Neurotische Storung: M =13.81, SD =2.38
« Hyperkinetische Stérung: M = 16.36, SD = 3.00
«» Storung des Sozialverhaltens: M=11.15,SD =2.34
« Emotionale Stérung des Kindesalters: M=12.31, SD =2.81

Die Altersdifferenzen wurden mittels Varianzanalyse Uberprift, Varianzhomogenitat lag
hierbei vor (Levene-Test, p = .525). Die Uberpriifung ergab signifikante Unterschiede
im Alter der einzelnen Stoérungsgruppen (F(4, 106) = 10.19, p < .001). Ein post-hoc

Vergleich erfolgte erneut mittels Bonferroni-Korrektur.
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Zur Ubersicht und abschlieRenden Betrachtung zeigt Tabelle 11.3 zusammenfassend
eine Matrix der signifikanten Differenzen auf Alters- sowie auf Clusterebene inklusive der

entsprechenden Effektstarken als absoluter Betrag.

Auf der rechten Seite der Matrix sind die Differenzen hinsichtlich des Patientenalters
aufgefuhrt, auf der linken Seite die Unterschiede auf Modellebene. Da jeder Cluster des
SASB-Modells separat tberpruft wurde, ist in Klammern angegeben, welcher spezifische

Cluster eine signifikante Differenz aufweist.

Tabelle 11.3: Ubersichtsmatrix der signifikanten Mittelwertdifferenzen fur Alter und SASB-
Cluster einzelner Stérungsgruppen.

Alter Depressive Neurotische Hyper- Stérung des | Emotionale
Stérung Stérung kinetische Sozial- Stérung des
Stérung verhaltens Kindesalters
Cluster
Depressive p <.001 p=.014
Stdrung d=1.88 d=1.23
Neurotische p =.009 p =.007
Stdrung d=1.01 d=112
Hyper- p = .009 (cluster 8) p <.001 p <.001
kinetische d=1.13 d=1.93 d=1.39
Stdrung
Stérung des p =.038 (cluster 2)
Sozial- d=1.16
verhaltens
Emotionale p =.004 (ciuster 2)
Storung des d=153
Kindesalters p = .010 (custers)
d=1.31

Wie der Matrix zu entnehmen ist, liegt fur die signifikanten Clusterdifferenzen der
depressiven Storung und der Storung des Sozialverhaltens sowie der emotionalen
Storung des Kindesalters gleichzeitig auch eine signifikante Differenz im Alter der
Patienten vor. Einzig zwischen depressiver Storung und hyperkinetischer Stoérung
SASB-Clusters 8

(Selbstvernachlassigung) vor, ohne dass gleichzeitig auch ein Altersunterschied besteht.

liegt  ein signifikanter Unterschied innerhalb des

Gemall Cohen (1988, S. 40) liegen fur alle signifikanten Mittelwertdifferenzen groflie

Effektstarken vor.
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11.1.2 Diskussion der ersten Hauptfragestellung

In der Gesamtbetrachtung missen die Uberlegungen hinsichtlich der ersten
Hauptfragestellung verworfen werden, in den Daten zeigen sich trotz einiger tendenzieller
Unterschiede keine generellen, signifikanten Differenzen im Introjekt der
internalisierenden und externalisierenden Stérungen, auch konnten die postulierten

theoretischen Fingerprints anhand der empirischen Daten nicht repliziert werden.

Fur die Daten der internalisierenden Storungen ist ein Einflussfaktor im Einschluss der
Patienten mit der Diagnose einer emotionalen Stérung des Kindesalters zu sehen. Wie
beschrieben, zeigen die Patienten mit dieser Diagnose ein Introjekt, welches eher dem
externalisierenden Spektrum zugeordnet ist und in der Tendenz eher ,positiver
eingefarbt ist. Hierdurch zeigen sich in der Gesamtmittelung der Clusterwerte mogliche
Differenzen nicht so deutlich, wie es etwa in der Betrachtung der separaten Stérungen der
Fall ist. Das Alter der Patienten mit der Diagnose F93.x ist erwartungsgemal jinger als
jenes der Patienten mit etwa einer depressiven Stérung. Die Introspektionsfahigkeit
und Perspektiviibernahme dieser Patientengruppe ist daher moglicherweise noch
eingeschrankt, da sie sich gerade zu Beginn der Entwicklungsphase der formalen
Operationen befinden (Borg-Laufs & Trautner, 2007, S. 94). Jungere Kinder sind weiterhin
im normalen Entwicklungsverlauf starker impulsiv und nutzen demnach haufig die
schnellsten Losungsmoglichkeiten zur Bearbeitung von Aufgaben (Kesewaa Nkrumah,
Olawuyi & Torto-Seidu, 2015, S. 176), was zu einer vorschnellen Beantwortung flhren

kann, ohne tatsachlich in eine reflexive ,Innensicht zu wechseln.

Weiterhin koénnte sich die groBe Gruppe der Patienten mit der Diagnose
Anpassungsstorung als sehr heterogen prasentieren. Neben der Unschéarfe der
Diagnose an sich (siehe Kapitel 5) wurden fir alle Patienten die Diagnosen lediglich Uber
die ersten vier Stellen erfasst, insbesondere die Anpassungsstérung lasst tber die finfte
Stelle jedoch weitere Differenzierungen zu (Remschmidt et al., 2012, S. 200), die auch
Storungen des Sozialverhaltens beinhalten und demnach im Untersuchungsdesign in eine

andere Klassifikationskategorie fallen wirden.

In der Gruppe der externalisierenden Stérungen ist zundchst das vergleichsweise hohe
Alter der Patienten mit hyperkinetischer Stérung zu betrachten. In dieser Gruppe
befindet sich neben den Patienten aus der Eutiner Klinik/Ambulanz auch eine Gruppe (n =
8), die im Berufsbildungswerk Bugenhagen rekrutiert wurde, da dies im
Versorgungsauftrag der Klinik liegt. Diese Patienten waren relativ alt (Range 16-20 Jahre)
und erhéhen somit den Gesamtaltersdurchschnitt der Gruppe. Fir die Gruppe der
Storung des Sozialverhaltens gelten hinsichtlich des Alters dieselben einschrankenden
Uberlegungen wie furr die Patienten mit der emotionalen Stérung des Kindesalters, beide
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Stérungsgruppen zeigen auch einen dhnlichen Kurvenverlauf und unterscheiden sich in
keinem der acht Cluster signifikant voneinander. In Anbetracht der zusammenfassenden
Ergebnisse der Tabelle 11.3 kdnnte dies als Indikator dienen, dass in der vorliegenden
Untersuchung das Patientenalter einen starkeren Einfluss auf die Introjekt-

Beantwortung hat als die diagnostizierte psychische Stérung.

Die Patienten mit externalisierender Stérung zeigen eine deutlich starkere Auspragung
hinsichtlich der berichteten Selbstkontrolle, als es im theoretischen Introjekt erwartet
wurde. Zur Erklarung konnen in einer interdisziplindren Betrachtung auch
soziologische Aspekte mit einbezogen werden. So wird aktuell fir Kinder und
Jugendliche ein erheblicher Konformitatsdruck und eine soziale Kontrolle in landlicher
Umgebung, aber auch in sozial segregierten Bezirken berichtet (Bundesministerium fur
Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2017, S. 257ff). Auch die aktuelle Shell
Jugendstudie berichtet, wenngleich im Verhdltnis zur vorgehenden Studie etwas
abgeschwacht, von einem fir Jugendliche wichtigem Wertesystem, welches Fleil3 und
Ehrgeiz beinhaltet (Shell Deutschland Holding GmbH, 2015, S. 29). Diese Umwelt- und
Wertefaktoren konnten zu einem generell kontrollierenden Selbstumgang im Introjekt
beitragen, welches auch bei der externalisierenden Stérungsgruppe deutlich ausgepréagt
ist.

Insgesamt stellt sich die Frage, ob die Erhebung des Introjektes hinreichend
Trennscharfe generiert, um signifikante Unterschiede abzubilden, dies gilt besonders fur
die externalisierenden Stérungen. Wie bereits in Kapitel 7 dargestellt, sollten sich deren
Storungsaquivalente starker im interpersonellen denn im intrapersonellen Kontinuum
abzeichnen, eine Erfassung der transitiven und intransitiven Fokusebenen kdnnte
hierbei zu einem valideren Gesamteindruck beitragen, aus dem dann auch weitergehende

Interpretationsansatze der empirischen Introjekte abgeleitet werden kdnnten.

Letztlich besteht auch die Moglichkeit, dass das Konstrukt ,Introjekt”, wie es mit den
ltems und dem SASB-Modell erfasst wird, eventuell vorhandene ,echte” Unterschiede
zwischen Patientengruppen nicht abzubilden vermag, da sich diese, sofern sie bestehen,

in anderen Verhaltens- und Emotionsbereichen abzeichnen.

Trotz der benannten Einschréankungen zeigen sich, insbesondere in der Betrachtung der
einzelnen spezifischeren Stérungsmuster, in der Tendenz jedoch durchaus Unterschiede,
vor allem die depressive Stérung scheint einen charakteristischen Fingerprint mit
niedrigen Werten in wohlwollender Selbsterforschung (Cluster 2) sowie vergleichsweise
hohen Werten hinsichtlich einer Selbstvernachlassigung (Cluster 8) und einer generell

starkeren Auspragung der maladaptiven DAG Cluster im Introjekt zu hinterlassen.
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Ein Erklarungsansatz dieser Ergebnisse konnte in den Diagnosekriterien der jeweiligen
Stérungen zu finden sein. Die depressive Stdrung umfasst vergleichsweise konkrete
Symptomkriterien, die zur Diagnosevergabe vorliegen mussen. In diese Gruppe sind
zudem nur die F3-Diagnosen einbezogen worden (manische oder bipolare Stérungen
lagen bei den Patienten nicht vor), die sich lediglich im Schweregrad, nicht jedoch in den
allgemeinen Kiriterien unterscheiden. Die Gruppe der neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Stoérungen ist demgegeniber sehr viel breiter gefasst und beinhaltet
mehr differenziertere Storungsbilder (siehe Remschmidt et al., 2012, S. 180ff), unter

anderem die haufig vergebene Diaghose Anpassungsstdrung.

Fur einen separaten Vergleich wurde daher aus der grof3en Gruppe der neurotischen
Storungen eine kleinere Gruppe (n = 10) ,reiner Angsterkrankungen gebildet und mit
der depressiven Stdrung verglichen. Hierbei ergaben sich jedoch keine signifikanten
Unterschiede. Lediglich Cluster 1 war in der Tendenz bei den Angststérungen noch
geringer ausgepragt als bei der depressiven Storungsgruppe (F(1, 25) = 2.95, p = .098).
In dieser Gruppe liegt somit ein noch geringeres Ausmall an selbstberichteter ,freier
Spontaneitat” vor. Die Ergebnisse rechtfertigen jedoch keine generelle Unterscheidbarkeit

dieser beiden einzelnen Stérungsbilder im Introjekt.

Auch bei den Angsterkrankungen stellt sich die Frage, ob Uber die Erhebung des
Introjektes die Spezifika etwa einer spezifischen Phobie (F40.2) erfasst werden kdnnen.
Zur Verdeutlichung zeigt Abbildung 11.10 die Introjekt Text-Map einer 19-jahrigen

Patientin mit einer solchen spezifischen Phobie.
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Abbildung 11.10: Introjekt Text-Map einer 19-jahrigen Patientin mit spezifischer Phobie.
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Das Introjekt dieser Patientin liegt im Uberwiegend positiven Bereich der Affiliationsachse,
die Cluster der AG sind deutlich starker ausgepragt als die der DAG. Auch in der Pattern-
Auswertung zeigt sich die starkste Korrelation (r = .92) zum Pattern-Profil 1 (,Freundliche
Handlung gegenuber sich selbst”). Das selbstberichtete Introjekt scheint demnach
adaptiv und selbstliebend. Zur Erklarung ware folgende potentielle Aussage denkbar:

»Ich habe kein Problem mit mir selbst, ich habe ja nur panische Angst vor Hunden®.

Wie unterschiedlich der Umgang mit sich selbst bei dieser Diagnose jedoch sein kann,
verdeutlicht Abbildung 11.11. Die Abbildung zeigt hierbei das Introjekt der zweiten
Patientin mit der Diagnose 40.2 (insgesamt wurde diese Diagnose bei den erfassten 122

Patienten nur zweimal vergeben, siehe Abbildung 9.4).
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Abbildung 11.11: Introjekt Text-Map einer 15-jahrigen Patientin mit spezifischer Phobie.

Das Introjekt der 15-jahrigen Patientin zeigt viele Items im maladaptiven Bereich der
Affiliationsdimension, die von der Patientin Uber ihrem individuellen Median beantwortet
wurden. Alle Cluster sind hierbei @hnlich stark ausgepragt, der hochste Wert wird in
Cluster 6 (Selbstunterdriickung) erzielt. Der erste Eindruck einer gleichverteilten
Clusterauspragung wird durch die Pattern-Auswertung unterstitzt. Hier korreliert kein
Profil signifikant, die hochste Korrelation (r = .46) findet sich zum Pattern-Profil 18
(,Konflikt: Selbstkontrolle vs. sich selbst gehen lassen®). Das Introjekt beschreibt, im
Gegensatz zu dem der also auch eine

19-jahrigen Patienten, intrapersonelle

Komponente, an der therapeutisch angesetzt werden konnte.
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Zur weiteren Uberprufung, ob sich dennoch spezifische Charakteristika fur beispielsweise
diese Stérungsgruppe finden lassen, sind weitere Erhebungen mit gréReren Fallzahlen
notwendig. Auch die Diagnose einer Zwangsstorung (F42) wurde bei den erfassten
Patienten nur ein einziges Mal vergeben, sodass hier ebenfalls keine Aussagen auf

Gruppenbasis getroffen werden kénnen.

Die beiden kurz dargesteliten Einzelfallanalysen verdeutlichen abermals die
Notwendigkeit einer individuellen Betrachtung jedes einzelnen Patienten, gleich
welche Diagnose vergeben wird. Auch zeigt das Beispiel erneut, welche Informationen

aus nur einer Erhebung mit dem SASB-Modell generiert werden kénnen.
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11.2 Uberprifung der Hauptfragestellung 2

Verandert sich das Introjekt von Kindern und Jugendlichen im Verlauf einer
tagesklinischen Behandlung?

H2: Kinder und Jugendliche zeigen unterschiedliche Introjekt-Clustermittelwerte zu den

drei Erhebungszeitpunkten im Verlauf der tagesklinischen Behandlung.

Neben den bereits im neunten Kapitel dargestellten deskriptiven Patienteninformationen
des Hauptdatensets, in die bei nicht vorliegender Erhebung in der Institutsambulanz auch
die Ersterhebung innerhalb der Tagesklinik einbezogen wurde, werden an dieser Stelle
zunachst die spezifischen Informationen des zweiten Datensets vorgestellt, um

anschliel3end mogliche Veranderungen lber die drei Erhebungszeitpunkte zu betrachten.

Abbildung 11.12 zeigt zusammenfassend die relevanten Daten zur zweiten

Hauptfragestellung.

L(n=22) | Wy (=20 @ Wy t(n=18)

Y - N e

*Alter: *Dropout EU_010 *Dropout EU_054
 8-16 Jahre, * mannlich * weiblich

* M=11.91, SD=2.27 » 14 Jahre » 15 Jahre
*Geschlecht: * F90.0 * F93.8

* 15 méannlich *Dropout EU_051 *Dropout EU_056
7 weiblich * mannlich * mannlich
*Diagnosegruppe: » 12 Jahre * 15 Jahre

* 11 internalisierend * F91.1 *F32.1

* 9 externalisierend

» 2 kombiniert

\ J o J o %

Abbildung 11.12: Deskriptive Patienteninformationen der Prozessevaluation im
tagesklinischen Behandlungsverlauf.
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Wie der Abbildung zu enthnehmen ist, ist das Alter der tagesklinischen Patienten im
Vergleich zur Gesamtheit der Eutiner Patienten deutlicher jlnger, dieser
Altersunterschied ist auch signifikant (t(111) = 2.86, p = .005), weiterhin wurden mehr
mannliche Patienten erfasst als weibliche. Die vier Dropouts, je zwei zu den beiden
weiteren Erhebungszeitpunkten, sind nicht Patienten, die eine Fragebogenbeantwortung
verweigert haben, vielmehr haben diese Patienten die Tagesklinik vorzeitig verlassen,

sodass sie fur die Folgeerhebungen nicht mehr zur Verfigung standen.

Wie in den Darstellungen zur ersten Hauptfragestellung, soll auch an dieser Stelle
zunachst die Uberpriufung auf der Ebene N = 1 unter Zuhilfenahme lediglich des
Programms MakeMapsWin erfolgen, um fir den klinischen respektive therapeutischen
Alltag relevante Erfassungsmdglichkeiten zu demonstrieren. Abbildung 11.13 zeigt hierzu

den Verlauf Uber die drei Erhebungszeitpunkte fiir die bereits bekannte Patientin EU_001.

Therapieverlauf Pat. EU_001
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g 1 ,
CL7 - Selbsthass / =7 A \ CL3 - Selbstliebe /
Selbstzerstérung k \ N f Selbstwertschatzung
\\ !
\ 1
\ !
‘‘‘‘‘‘ !
........... ) .
CL6 - Selbstanklage CL4 - Sich selbst
Selbstunterdriickung pid umsorgen

CL5 - Selbstkontrolle /
Otl =2 =t3 Selbstbeherrschung

Abbildung 11.13: Verdnderungen des Introjekts der Patientin EU_001 im tagesklinischen
Verlauf.

Zum ersten Erhebungszeitpunkt, der kurz nach Aufnahme in die Tagesklink stattfand,
liegt ein sehr negatives Introjekt mit Schwerpunkt auf Cluster 6 vor, die Pattern-

Auswertung zeigt die starkste Korrelation (r = .79) zu Pattern 4 (,Selbstbeschuldigung®),
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im Vergleich zur Erhebung in der Institutsambulanz zeigt der berichtete Umgang mit sich
selbst also weniger einen Konflikt zwischen AG und DAG (siehe Abbildung 11.1, hier
maximale Korrelation zu Pattern 17: ,Konflikt: Selbstablehnung vs. Unbekimmertheit®) an,
sondern ist einer grundséatzlicheren, selbstbeschuldigenden Haltung gewichen. In der
zweiten Befragung zeigt sich nur eine marginale Anderung im Introjekt, die Pattern-
Auswertung zeigt weiterhin die hochste Korrelation (r = .83) zum vierten Pattern-Profil. In
der letzten Erfassung, kurz vor Ende der Entlassung, zeigt sich hingegen eine deutliche
Verschiebung der Charakteristik im Umgang mit sich selbst. Die DAG Cluster 6 und 7
sind deutlich verringert, weiterhin ist auch der positive AG Cluster 2 auffallend starker
ausgepragt. Auf der Interdependenzachse wiederum sind durch die Patientin beide
Cluster starker bewertet worden, ein mdglicher Konflikt wird Uber die Pattern jedoch noch
nicht beschrieben (CFL-Pattern r = .37). In der Pattern-Auswertung wird der Eindruck aus
der Betrachtung bestatigt, hier zeigt sich die maximale Korrelation (r = .90) zum Pattern-

Profil 11 (,Selbstakzeptanz, beschitzend und selbstbeherrscht®).

Uber die Vergleichsberechnung im Programm MakeMapsWin kann eine Veranderung
auch statistisch gepruft werden. Ein Vergleich der ersten beiden Introjekt-Erhebungen
ergab einen signifikanten Zusammenhang (r = .91, Clusterbasis), der berichtete Umgang
mit sich selbst unterschied sich folglich noch nicht voneinander. Ein korrelativer Vergleich
der zweiten mit der dritten Erhebung (r = -.01, Clusterbasis) sowie der ersten mit der
dritten Erhebung (r = -.08, Clusterbasis) zeigt, dass das Introjekt der Patientin kurz vor
Entlassung aus der Klinik keinen Zusammenhang mehr zum Introjekt bei Aufnahme
und Mitte der Behandlung aufweist. Die detaillierten Programmoutputs der
Vergleichsberechnungen finden sich in Anhang 11.5.

Wie verhalt es sich nun mit den Daten auf Gesamtgruppenebene? Fir einen ersten
Eindruck bietet sich hierbei die Nutzung der GZAV an, Abbildung 11.14 zeigt die GZAV

der Patienten im Therapieverlauf.
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GZAV Therapieverlauf
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Abbildung 11.14: Gewichtete Zuneigungs-Autonomie-Vektoren im Therapieverlauf.

Die GZAV zeigen sich primar im selbstkontrollierten Bereich des Diagramms, zum
ersten Erhebungszeitpunkt liegen noch einige Patienten im negativen Bereich der
Affiliationsdimension, vor allem im Quadranten ,Sich selbst unterdriicken®, zum letzten
Erhebungszeitpunkt sind jedoch bis auf zwei Patienten alle GZAV im positiven
intrapersonellen Kontinuum verortet. Insgesamt ist jedoch keine starke Veranderung
Uber die Erhebungszeitpunkte zu beobachten, die Uiberwiegende Zahl der GZAV befindet

sich zu allen Zeitpunkten in den beiden rechten, positiven Quadranten.

Fur die weiteren Berechnungen wurden die vier Dropouts nicht bericksichtigt, da fur
diese Patienten keine Daten fur die Erhebung zu t, respektive t; vorliegen. Es wurde sich
zur Nutzung der gebrauchlichen complete-case-analysis Methode ohne Nutzung von
multiplen Imputationen entschieden (siehe etwa Pigott, 2001, S. 354), da nicht nur
einzelne Werte fehlen, sondern komplette Fragebogen-Sets, die bei der ohnehin geringen
Fallzahl zu hohe Interferenzen abseits der ,wahren Varianz“ erzeugen koénnten. Die
folgenden Ausfuhrungen beziehen sich demnach stets auf die n = 18 Patienten, die alle
drei Fragebogenerhebungen durchgefuhrt haben. Abbildung 11.15 zeigt die empirischen

Werte der Introjekte zu den drei Erhebungszeitpunkten.
151



Uberpriifung der Hauptfragestellungen

Anderungen der Introjekte im tagesklinischen
Behandlungsverlauf
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Abbildung 11.15: Empirische Introjekte im tagesklinischen Behandlungsverlauf.

Sichtbar ist vor allem die Nicht-Sichtbarkeit groRer Veranderungen im Verlauf. Am
deutlichsten differenziert zeigt sich im ipsativen Kontext noch Cluster 2 sowie
nachfolgend Cluster 6, bei allen Ubrigen Clustern sind, auch aufgrund der
standardisierten Skalierung des Diagramms, kaum Unterschiede auszumachen. Alle drei
gemittelten Introjekte liegen primér im positiven Bereich der AG mit eher starkerer
Ausrichtung zum Kontroll-Pol der Interdependenzdimension. Aufgrund der starken
Uberlappung der Daten im Diagramm werden die Werte selbst noch einmal separat

dargestellt, Tabelle 11.4 zeigt die Clustermittelwerte im Behandlungsverlauf.
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Tabelle 11.4: Clustermittelwerte im tagesklinischen Behandlungsverlauf.

t1 t2 t3
CL1 - Freie Spontaneitat 46.17 43.89 41.67
CL2 - Wohlwollende Selbsterforschung 54.56 63.50 66.11
CL3 - Selbstliebe / Selbstwertschatzung 65.61 63.39 66.22
CL4 - Sich selbst umsorgen 71.06 70.44 73.83
CL5 - Selbstkontrolle / Selbstbeherrschung 66.00 63.22 66.39
CL6 - Selbstanklage / Selbstunterdriickung 42.61 36.61 31.50
CL7 - Selbsthass / Selbstzerstérung 29.83 30.89 26.22
CL8 - Tagtraumerei / Selbstvernachlassigung 29.61 30.61 25.17

Der Tabelle lasst sich entnehmen, dass sich einige Unterschiede zeigen, die Differenzen
aber zumeist sehr gering ausfallen. Der AG Cluster 2 steigt kontinuierlich Uber die
Erhebungen an, die beiden anderen AG Cluster 3 und 4 zeigen zu t; ebenfalls héhere
Mittelwerte bei einem kleinen ,Einbruch® zu t,. Fir die DAG zeigt Cluster 6 eine
kontinuierliche Verringerung, auch Cluster 7 und 8 zeigen eine Verringerung, jedoch
zeigen die beiden Cluster, letztlich spiegelbildlich zu Cluster 3 und 4, ebenfalls einen
minimalen ,Einbruch® im Sinne einer Erhéhung der Mittelwerte bei Zeitpunkt t,. Fur die
Interdependenzachse zeigt Cluster 1 eine kontinuierliche Verringerung, wahrend Cluster 5
von t; zu t, zunachst abnimmt, um zu t; letztendlich wieder auf dem Ausgangsniveau zu

sein.

Die Signifikanziberprifung der zwar vorhandenen, jedoch oftmals nur minimalen
Mittelwertdifferenzen wurde zunadchst mittels Varianzanalyse mit Messwiederholung
durchgefuhrt. Alle Daten waren gemalR Testung mittels Shapiro-Wilk Test normalverteilt (a
= .05), weiterhin lag fur alle Cluster Spharizitat vor (Prifung mittels Mauchly Test), sodass
zur Prifung des Haupteffekts keine Korrekturverfahren genutzt werden mussten (Field,
2009, S. 461). Post-hoc Berechnungen der einzelnen Messzeitpunkte wurden mittels
Bonferroni-Korrektur durchgefuhrt, die Einschatzung der Effektstarken wird Uber das
partielle Eta-Quadrat ermdglicht. Tabelle 11.5 zeigt zusammenfassend die Ergebnisse der

Varianzanalyse.
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Tabelle 11.5: Ergebnisse der Varianzanalyse mit Messwiederholung.

Spharizitat | Haupteffekt Post-hoc

(Mauchly-Test) Signifikanz | Eta-Quadrat (Bonferroni)
Cluster 1 p=.324 p = .536 n*=.04

Cluster 2 p =.349 p = .015* n°*=.22 | t; zu t; (p = .008**)
Cluster 3 p = .568 p=.724 n*=.02
Cluster 4 p=.184 p =.695 n*=.02
Cluster 5 p = .656 p = .606 n*=.03
Cluster 6 p=.151 p=.156 n*=.10
Cluster 7 p =.809 p =.496 n*=.04
Cluster 8 p=.794 p = .246 n*=.08

*p<.05 *p<.01 **p<.001

CL1-Freie Spontaneitat; CL2-Wohlwollende Selbsterforschung; CL3-Selbstliebe; CL4-Sich
selbst umsorgen; CL5-Selbstkontrolle; CL6-Selbstunterdriickung; CL7-Selbsthass; CL8-
Selbstvernachlassigung.

Wie Tabelle 11.5 zu entnehmen ist, zeigt sich nur fur Cluster 2 ein signifikanter
Haupteffekt, nach Cohen (1988, S. 283) liegt hierbei ein starker Effekt vor. Uber die Post-
hoc Testung zeigt sich, dass im zweiten Cluster ein signifikanter Unterschied zwischen

den Messzeitpunkten nach Aufnahme in und vor Entlassung aus der Tagesklinik vorliegt.

Da sich die Post-hoc Uberprifung nach Bonferroni zwar gut zur Eingrenzung des Typ |
Fehlers eignet, aber aufgrund der konservativen Berechnung auch anfallig fir einen Typ
Il Fehler (,wahrer Effekt wird Ubersehen) ist (Field, 2009, S. 373), wurde weiterhin noch
eine ,einfache“ Uberprifung der einzelnen Mittelwertdifferenzen mittels gepaartem t-Test
fur jeden der acht Cluster Uber die Messzeitpunkte t; zu t,, t, zu t; sowie t; zu t;

durchgefunhrt.

Zur besseren Ubersicht werden die Ergebnisse der unterschiedlichen t-Tests
zusammenfassend dargestellt, zu jedem Vergleich der Messzeitpunkte werden die
Differenzen der Mittelwerte (,Diff.“), die Signifikanz der Mittelwertdifferenzen (zweiseitige
Testung) und abschlieBend die Effektstarke d (als absoluter Betrag, erneut berechnet
nach Lenhard & Lenhard, 2016) berichtet, Effektstarken nicht signifikanter Differenzen

sind hierbei kleiner formatiert. Tabelle 11.6 zeigt die Ergebnisse.
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Tabelle 11.6: Ergebnisse des gepaarten t-Tests: Differenz, Signifikanz und Effektstarke
der Clustermittelwert-Veranderungen im tagesklinischen Verlauf.

tzut, t, ZU tg ty ZU t3
Diff. p d Diff. p d Diff. p d
Cluster 1 2.28 | .550 20| 222 | 534 | 21 450 | .347 32
Cluster 2 -8.94 | .035* | .77| -2.61 | .569 | 19| -11.56 | .003* | 1.17
Cluster 3 2.22 | 551 20| -2.83 | .399 | 29 -.61 | .884 .05
Cluster 4 61 | .861 06| -3.39 | 507 | -23 -2.78 | .501 23
Cluster 5 2.78 | .390 29| -3.17 | 414 | 28 -39 | .908 04
Cluster 6 6.00 | .388 30| 511 | .320 | 34| 11.11 | .035* .76
Cluster 7 -1.06 | .805 08| 467 | .230 | 42 3.61 | .412 28
Cluster 8 -1.00 | .778 10| 544 | 096 | 59 4.44 | 229 42

*p < .05 *p< .01 ** p<.001

CL1-Freie Spontaneitat; CL2-Wohlwollende Selbsterforschung; CL3-Selbstliebe; CL4-Sich
selbst umsorgen; CL5-Selbstkontrolle; CL6-Selbstunterdriickung; CL7-Selbsthass; CL8-
Selbstvernachlassigung.

Insbesondere bei qualitativer Betrachtung der Differenzen im Vergleich von t; zu t; zeigt
sich erneut der positive ,,Behandlungseffekt“ des tagesklinischen Verlaufs. Die
Differenzen aller AG Cluster sind negativ, die Mittelwerte dieser adaptiven Introjekt-
Cluster sind bei Abschluss der Behandlung also grofRer als bei Aufnahme.
Entgegengesetzt zeigen sich die DAG Cluster, hier sind alle Differenzen positiv, bei
Entlassung sind die maladaptiven Clustermittelwerte folglich kleiner als bei Aufnahme.
Die Cluster der Interdependenzachse sind nicht eindeutig verandert, wie bereits im

Zusammenhang der Zirkumplex-Darstellung beschrieben.

Jedoch muss einschrankend auf die Signifikanz dieser Differenzen verwiesen werden.
Im Vergleich t; zu t; zeigen lediglich Cluster 2 und 6 signifikante Unterschiede, die Starke
dieser Effekte ist gemafd den Konventionen nach Cohen (1988, S. 40) als mittel bis stark
zu interpretieren. Bei allen weiteren Vergleichen weist nur Cluster 2 im Vergleich vom

ersten zum zweiten Messzeitpunkt einen signifikanten, mittelstarken Unterschied auf.

In der Zusammenschau der qualitativen Beschreibung der Veranderungen sowie der
statistischen  Uberpriifung der Mittelwertdifferenzen  konnten insgesamt keine
hinreichenden Hinweise auf die Gultigkeit der Alternativhypothese gefunden werden, die

Nullhypothese kann folglich nicht abgelehnt werden:

Kinder und Jugendliche zeigen keine unterschiedlichen Introjekt-Clustermittelwerte

zu den drei Erhebungszeitpunkten im Verlauf der tagesklinischen Behandlung.
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11.2.1 Explorative Datenanalyse

Auch fur die zweite Hauptfragestellung wurden die erhobenen Daten nach Uberprifung
der a priori definierten Forschungshypothese explorativ betrachtet. Hierbei soll der
Verlauf im Behandlungssetting, getrennt nach Hauptstérungsgruppen, vorgestellt werden,
da sich hier &uRerst betrachtungswuirdige Ergebnisse zeigen. Einschrankend sei jedoch
gleich zu Beginn erwahnt, dass sich hinsichtlich des Alters der Patienten auch in der
Tagesklinik signifikante Unterschiede (t(14) = 2.80, p = .014) zwischen internalisierenden
(M = 12.56, SD = 2.24) und externalisierenden (M = 9.86, SD = 1.35) Stérungen zeigen.
Mdgliche Unterschiede sind folglich nicht zwingend durch die Stérungsgruppe erklarbar,

sondern theoretisch auch tUber das unterschiedliche Alter der Patienten.

Abbildung 11.16 zeigt die verschiedenen Mittelwertentwicklungen im Behandlungs-
verlauf, getrennt fiir Cluster und Stérungsgruppe. Zu bericksichtigen ist hierbei, dass
aufgrund des hypothesengenerierenden Charakters der explorativen Analyse die von
SPSS vorgeschlagenen Skalierungen tibernommen wurden, um die Verlaufsunterschiede
deutlicher sichtbar zu machen.

Dementsprechend haben die einzelnen Darstellungen zum Teil unterschiedliche
Skalierungen, wodurch Differenzen groRRer erscheinen kdnnen als es bei einheitlicher
Skalierung der Fall ware (vergleiche etwa Abbildung 11.15, zu Fehlerquellen bei der
grafischen Datenaufbereitung siehe Nachtigall & Wirtz, 2004, S. 218).
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Abbildung 11.16: Veranderungen der Mittelwerte im Behandlungsverlauf, getrennt nach

Hauptstorungsgruppe.
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Die Storungsgruppe der kombinierten Storungen besteht hierbei lediglich aus n = 2
Patienten, sodass vor allem die Verlaufe der internalisierenden (n = 9) und
externalisierenden (n = 7) Stérungen interessieren, da hier einzelne Extremantworten

besser gemittelt werden kdnnen.

Hierbei soll insbesondere auf die Verlaufe der beiden Hauptstérungsgruppen
hingewiesen werden. In fast allen Clustern (2, 3, 4, 5, 6 und 7) zeigen die beiden Gruppen
sehr &hnliche Ausgangspunkte zu t;, entwickeln sich dann aber vollig unterschiedlich im
Verlauf, sodass zum Zeitpunkt t; sehr viel grof3ere Mittelwertunterschiede vorliegen.
Lediglich Cluster 1 und 8 weisen schon zum ersten Messzeitpunkt differenzierte

Mittelwerte auf.

Weiterhin auffallig ist der Verlauf der externalisierenden Stérungsgruppe fir die Cluster
3 und 7, also genau fur die beiden achsendefinierenden Cluster der
Affiliationsdimension. Wéhrend die internalisierende Stérungsgruppe fur Cluster 3 eine
stete Erh6hung, sowie fiir Cluster 7 eine stete Verringerung der Mittelwerte aufweist, fallt
der Cluster 3 Mittelwert der externalisierenden Gruppe zu t, zunachst einmal ab (&
Lweniger Selbstliebe / Selbstwertschatzung®), um zu t; wieder sehr leicht anzusteigen. Bei
Cluster 7 erhoht sich der Mittelwert zu t, (£ ,mehr Selbsthass / Selbstzerstérung®) und fallt

zu t; wieder auf einen Wert knapp unterhalb des Ausgangsniveaus.

Aufgrund dieser Beobachtung wurde zur Einschéatzung des Effekts der unterschiedlichen
Verlaufe ein gepaarter t-Test Uber die Messzeitpunkte t; zu ts;, getrennt nach

Hauptstérungsgruppe berechnet, Tabelle 11.7 zeigt die Ergebnisse.
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Tabelle 11.7: Ergebnisse gepaarter t-Test des Behandlungsverlaufs internalisierender und externalisierender Stérungen.

Test bei gepaarten Stichproben: t1 zu t3 — Internalisierende Stérungen

Gepaarte Differenzen
Standard- Standardfehler | 95% Konfidenzintervall der Differenz Effekistarke
Mittelwert abweichung des Mittelwertes Untere Obere T df | Sig. (2-seitig) d
CL1 Freie Spontaneitat 111 17,510 5,837 -13,349 13,571 ,019 8 ,985 .01
CL2 Selbsterforschung -16,000 13,048 4,349 -26,030 -5,970 -3,679 8 ,006** 1.73
CL3 Selbstliebe -8,556 10,956 3,652 -16,977 -,134 -2,343 8 ,047% 1.11
CL4 Sich selbst umsorgen -8,222 6,300 2,100 -13,065 -3,379 -3,915 8 ,004** 1.85
CL5 Selbstkontrolle -4,667 11,630 3,877 -13,606 4,273 -1,204 8 ,263 .57
CL6 Selbstunterdriickung 7,667 21,800 7,267 -9,090 24,424 1,055 8 ,322 .50
CL7 Selbsthass 5,667 19,339 6,446 -9,199 20,532 ,879 8 ,405 41
CL8 Selbstvernachlassigung 5,889 9,034 3,011 -1,055 12,833 1,956 8 ,086 .92
Test bei gepaarten Stichproben: t1 zu t3 — Externalisierende Stérungen
Gepaarte Differenzen
Standard- Standardfehler | 95% Konfidenzintervall der Differenz Effektstarke
Mittelwert abweichung des Mittelwertes Untere Obere T df | Sig. (2-seitig) d

CL1 Freie Spontaneitét 10,000 25,087 9,482 -13,201 33,201 1,055 6 332 .56
CL2 Selbsterforschung -8,000 16,083 6,079 -22,874 6,874 -1,316 6 ,236 .70
CL3 Selbstliebe 7,143 22,527 8,514 -13,691 27,977 ,839 6 434 .45
CL4 Sich selbst umsorgen ,286 25,461 9,623 -23,261 23,833 ,030 6 977 .02
CL5 Selbstkontrolle 4,000 17,991 6,800 -12,639 20,639 ,588 6 ,578 31
CL6 Selbstunterdriickung 16,857 22,475 8,495 -3,929 37,643 1,984 6 ,094 1.06
CL7 Selbsthass 1,429 19,475 7,361 -16,583 19,440 ,194 6 ,853 .10
CL8 Selbstvernachlassigung 7,857 16,129 6,096 -7,060 22,774 1,289 6 ,245 .69
*p<.05 *p<.01 ** p<.001
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Wahrend bei der externalisierenden Stérungsgruppe kein einziger Cluster eine
signifikante Veranderung zeigt, weisen fur die internalisierende Gruppe alle AG Cluster
signifikante Differenzen im Vergleich der beiden Messzeitpunkte auf. Alle Unterschiede
zeigen hierbei Uber die Betrachtung des Vorzeichens der Differenz weiterhin auch eine
,erwunschte Richtung in dem Sinne, als dass zu t; hthere Werte vorliegen, die AG also

als starker ausgepragt bewertet wird.

11.2.2 Diskussion der zweiten Hauptfragestellung

Die tagesklinische Behandlung wirkt auch im intrapersonellen Kontext. Obwohl die
Alternativhypothese nicht angenommen werden konnte, weisen in der qualitativen
Gesamtbetrachtung alle AG und DAG Cluster Verdanderungen in die ,,gewiinschte“
Richtung auf, auch wenn, wie beschrieben, die Verdnderungen zumeist unterhalb der
Signifikanzgrenze liegen. Diese Beobachtung muss vor allem auch im Kontext der
Erfassungsmodalitaten interpretiert werden. Die Erhebungen erfolgten parallel zum
eigentlichen Behandlungsverlauf, die Ergebnisse wurden weder mit den Kindern und
Jugendlichen besprochen, noch wurden die Ergebnisse als Ansatz fur mdgliche
Interventionen verwendet. Auf den transitiven Umgang der Patienten mit sich selbst wurde

folglich nicht im SASB Modellkontext eingegangen.

Dass dennoch ein positiver Behandlungseffekt in der qualitativen Gesamtbetrachtung,
sowie statistisch signifikant auch in den Clustern 2 und 6, im Introjekt nachweisbar ist,
kénnte demnach als Indiz dafiir dienen, dass Uber das Konstrukt des Introjekts auch
allgemeine Wirkfaktoren einer (tagesklinischen) psychotherapeutischen Behandlung
erfassbar sind. In diesem Zusammenhang wird von der Tagesklinik als ,therapeutischer
Entwicklungsraum® (Gehrmann et al., 2008, S.56) gesprochen, in dem neue
Bindungserfahrungen als ein zentrales Grundprinzip definiert werden (Gehrmann et al.,
2008, S.58). Durch diese bindungsorientierten Angebote kdnnen im Sinne eines
Reparenting korrigierende Beziehungserfahrungen (Roediger & Zarbock, 2013, S. 201)
geschaffen werden, welche sich auch im Introjekt abzeichnen kénnten. Ob dies allerdings
im begrenzen Zeitraum der Tagesklinik in Ganze geschaffen werden kann, bleibt fraglich,
hier hatten Katanamneseerhebungen im Rahmen einer poststationaren, ambulanten
Weiterbehandlung zusatzliche Informationen liefern kdnnen. Auch Jelen-Mauboussin et
al. (2013, S. 25) gehen davon aus, dass durch reine Pra-Post-Messungen eines solch
kurzen Zeitraumes keine Veradnderungen innerhalb der Personlichkeitsstruktur erfassbar

sind, da diese eine langere Entwicklungszeit benétigen.

Einschrankend muss gleichzeitig jedoch die oftmals nur geringe Ver&nderung im

Introjekt und die generell positive Selbstbeschreibung der Patienten bereits bei der
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ersten Befragung erwahnt werden. Vor allem die Beschrankung auf die alleinige
Erfassung des Introjekts kdnnte zu kurz greifen, wie bereits in der ersten
Hauptfragestellung diskutiert. Im psychotherapeutischen Prozess liegen viele
unterschiedliche Wirkfaktoren vor, die ,durch ein komplexes Geflecht miteinander in
Wechselwirkung“ (Hilbert & Martin, 2015, S. 185) stehen, dies gilt fur den Raum der
Tagesklink mit taglichem Wechsel zwischen Familie und Einrichtung, Klinikschule sowie
therapeutischen und padagogischen Behandlungselementen (Beutling, 2008, S. 30) umso
mehr. Eine zuséatzliche Erfassung der transitiven und intransitiven interpersonellen
Ebene konnte daher auch in diesem Kontext einen zusatzlichen Informationsgewinn

erzeugen.

Eine weitere Einschrankung liegt im Bereich der sozialen Erwinschtheit, die Patienten
kénnten gegen Ende der Therapie starker sozial erwinscht antworten und so zum
»positiven Outcome® beitragen. Ein Bias koénnte in diesem Kontext auch durch den Effekt
der ,justification of effort* (Aronson, Wilson & Akert, 2008, S. 172) entstehen. Die
Patienten, welche die Zeit in der Tagesklink ,durchgestanden® haben, kénnten ihren
subjektiven ,Aufwand“ auch dadurch rechtfertigen, in den letzten Erhebungen einen
positiveren Umgang mit sich selbst zu beschreiben. Und natirlich kénnten die Patienten
in der dritten Erhebung schlichtweg weniger Lust gehabt haben, den Fragebogen erneut
auszufillen, sodass sie diesen dann schneller und grober beantworteten, ohne in eine
tatsachliche Introspektion zu wechseln. Hier hatte eine parallele Erfassung der

Beantwortungszeiten weitere Hinweise liefern kénnen.

Letztlich mussen jedoch alle selbstberichteten Fragebdgen mit diesen Einschrénkungen
umgehen, durch die Beantwortung der anderen SASB Fokusebenen durch Therapeuten
und/oder Bezugspersonen kdnnte hier, neben dem bereits beschriebenen zusatzlichen
Informationsgewinn, auch ein Abgleich der Fremd- und Selbsteinschatzung der

Patienten erfolgen.

Die StichprobengrofRe ist trotz des relativ langen Erhebungszeitraumes unter den
Erwartungen in der Konzeptionsphase zuriickgeblieben, hier wurde mit etwa 30-40
Patienten kalkuliert. Wie bereits in der Darstellung der deskriptiven Patientendaten
beschrieben, sind die Patienten in der Tagesklinik im Durchschnitt jinger als in der
Institutsambulanz gewesen, weiterhin konnten viele Patienten gar nicht erfasst werden, da
sie unter dem selbstgesetzten Cut-off Alter lagen (siehe Kapitel 9). Diese Beobachtung ist
kohéarent zu den Beschreibungen von Prankel, Tober und Rohde (2008, S. 44), nach

denen die Tagesklinik besonders fiur junge Kinder geeignet ist.

Bezogen auf die insgesamt vier Dropouts ist qualitativ auf Einzelfallebene zu sehen,

dass zunéchst drei der vier Patienten relativ alt und bereits im Jugendlichenalter waren.
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Weiterhin, dass die beiden Patienten, die bereits nach der ersten Erhebung aus der
Tagesklinik entlassen wurden, der externalisierenden Storungsgruppe angehoren,
wahrend die beiden anderen Patienten, die erst gegen Ende der Behandlung entlassen
wurden, internalisierende Diagnosen haben. Dissoziale und impulsive Symptome
scheinen  sich  mdoglicherweise auch auf das Durchhaltevermdgen im
Behandlungssetting auszuwirken, sodass sehr zeitnah nach Aufnahme bereits der
Abbruch folgte. Dies deckt sich mit den Erfahrungen zu Abbruchgriinden, die
Gehrmann et al. (2008, S. 62) berichten, hiernach liegen haufig aggressiv-impulsives
Verhalten sowie RegelverstéRe vor, zudem ist die Abbruchquote bei Jugendlichen

generell héher als bei Kindern.

Als letzter Diskussionspunkt soll auf die Ergebnisse der explorativen Datenanalyse
eingegangen werden. Bis auf die beiden Cluster 1 und 8 zeigten alle Cluster fur die
externalisierende sowie internalisierende Stérungsgruppe sehr ahnliche
Clustermittelwerte beim ersten Erhebungszeitpunkt. Dies schlief3t sich gut an die
Ergebnisse der ersten Hauptfragestellung an, wonach sich beide Stérungsgruppen
kaum voneinander unterscheiden. In den Datensatz sind, wenn keine Stamp X Erhebung
aus der Institutsambulanz vorlag, die ersten tagesklinischen Erhebungen eingeflossen,

die folglich keine gute Differenzierungsmaoglichkeit bieten.

Nach der ersten Erhebung entwickeln sich die Verlaufe jedoch vollkommen anders,
zum letzten Messpunkt liegen deutliche Unterschiede vor, die Ergebnisse des gepaarten
t-Tests aus Tabelle 11.7 zeigen durchaus eindrucksvoll die Veradnderungen der
internalisierenden Stérungsgruppe, wahrend sich die Werte der externalisierenden
Gruppe kaum unterscheiden. Diese Ergebnisse decken sich mit anderen
Wirksamkeitsuntersuchungen, nach denen eine bessere Wirksamkeit von
Psychotherapie bei internalisierenden als bei externalisierenden Stérungen vorliegt,
weiterhin weisen klinische Stichproben mit entsprechend héherem Schweregrad der
Stérungen geringere Effektstarken der Behandlung auf (Esser & Blank, 2011, S. 630).
Unter Berlcksichtigung dieser Befunde sind die vorliegenden Ergebnisse ebenfalls als

durchaus positiv zu interpretieren.

Insgesamt stellt sich die Frage, ob bestimmte Wirkfaktoren im Behandlungssetting
vorliegen, von denen die beiden Stérungsgruppen unterschiedlich profitieren. Obwohl
die Kernaufgabe der Behandlung in der psychotherapeutischen Arbeit liegt (Thieme,
2008, S. 10), spricht Beutling (2008, S. 30) von einem flieBenden Ubergang von Therapie
und Erziehung. Fur den Bereich der vollstationdren Therapie spricht Branik (2002, S. 99)
ebenfalls von Erziehungsaufgaben und der zeitweisen Ubernahme einer Elternfunktion,

die folglich Uber einen rein psychotherapeutischen Bezug hinausgeht. Dies gilt auch fur
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den Bereich der Tagesklinik, zumal sich der Schweregrad der psychiatrischen Stérungen
nicht von denen einer vollstationaren Therapie unterscheidet (Schepker, 2008, S. 19).
Moglicherweise koénnen die Bindungsangebote in Form von Bezugsbetreuern
(Gehrmann et al., 2008, S. 57; Prankel et al., 2008, S. 44) schneller und besser von

Patienten mit internalisierenden Stérungen angenommen werden.

Betreuer und Therapeuten koénnten weiterhin eher empathisch positiv-zugewandt
(transitive AG Cluster 1-2, 1-3, 1-4) auf die eher ruhigen und (lUber-) angepassten
Patienten mit internalisierenden Stdérungen eingehen, sodass besonders flir diese Gruppe
die Tagesklinik ,einen geschitzten Raum fir Ubung und psychische Entwicklung*
(Schepker, 2008, S. 24) darstellt und sie dies intrapsychisch komplementar (Cluster 3-2,
3-3, 3-4) annehmen kénnen. Auf Patienten mit externalisierenden Stérungen kénnte das
Behandlungsteam starker restriktiv-erzieherisch und kontrollierend eingehen, unter
dieser Pramisse konnte das Absinken der Cluster 5 Werte von t; zu t, als Reaktion
innerhalb einer Machtspielphase auf transitiv kontrollierendes (Cluster 1-5) Verhalten der

Betreuer interpretiert werden.

Der beschriebene ,Einbruch“ der Affiliationsachse zur zweiten Erhebung (Absinken
Cluster 3 und Erhéhung Cluster 7) bei der externalisierenden Stérungsgruppe kénnte als
Hinweis auf die bereits bei Ableitung der theoretischen Introjekte (siehe Kapitel 7)
vermutete ,Verschlechterung® der Introjekte dieser Gruppe dienen. Die berichtete
Selbstliebe zur ersten Erhebung wére in diesem Zusammenhang die Schutzfunktion fir
ein eigentlich fragiles Selbstgefuhl, welches durch aggressives Verhalten aber
Uberspielt wird. Demnach ware die ,Verschlechterung® zu t, positiv zu interpretieren als
vertrauensvolle Offnung, bessere Introspektionsfahigkeit sowie ehrlichere Beantwortung
und konnte somit als erfolgreicher Aspekt der Therapie dieser Stérungsgruppe

betrachtet werden.

Unter dem bereits diskutierten, einschrankenden Element der Beantwortungstendenz der
sozialen Erwiinschtheit ware ein letzter moglicher Interpretationsansatz jedoch auch darin
zu sehen, dass Patienten mit internalisierenden Storungen starker sozial erwinscht
antworten konnten, auch um dem Behandlungsteam zu ,gefallen®, und so vor allem die

positiven AG Cluster Iltems starker ausgepragt beantworten.
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12 Allgemeine Diskussion

In dieser abschlieRenden, allgemeinen Diskussion sollen die bereits in den einzelnen
Kapiteldiskussionen (siehe Kapitel 10 sowie 11) behandelten Aspekte im Rahmen einer
ganzheitlichen Betrachtung und Einordnung der erzielten Ergebnisse betrachtet
werden. Danach werden die Anschlussféahigkeit des SASB-Modells an aktuelle
therapietheoretische Stromungen und der Mehrwert des Einbringens eines neuen
Modells gepruft. Das Kapitel schliel3t mit einer allgemeinen kritischen Einordnung des
SASB-Modells sowie den Limitationen dieser Arbeit, ehe im néachsten, letzten Kapitel
konkrete Implikationen fur mogliche zukinftige Forschungsvorhaben sowie die
therapeutische Praxis aufgezeigt werden.

12.1 Einordnung der Gesamtergebnisse

Ziel des empirischen Teils des Forschungsprojektes war es zunachst, den Introjekt-
Fragebogen des SASB-Modells fir den Einsatz mit Kindern und Jugendlichen zu
adaptieren. Mit dem angepassten Fragebogen wurden anschlieend Unterschiede im
Introjekt bei internalisierenden und externalisierenden Stérungen Uberprift. Weiterhin
wurde der Fragebogen zu drei Zeitpunkten eines tagesklinischen Behandlungssettings
erhoben, um durch Veradnderungen im von den Patienten berichteten Umgang mit sich
selbst die Anwendungsmoglichkeiten im Rahmen einer Prozessevaluation zu

untersuchen.

Fragebogenadaption und Gitekriterien

In der Phase der Fragebogenkonstruktion wurde die Inhaltsvaliditat zunachst qualitativ
Uberprift, indem die adaptierten Items einem Expertenreview (bestehend aus zwei
Universitatsprofessoren des Bereiches Psychologie sowie einer Oberarztin flr Kinder-
und Jugendpsychiatrie) unterzogen wurden. AnschlieBend wurde die Zuordnung der
neuen Items zu den acht theoretischen Clustern erfasst (siehe Abbildung 9.1). Diese ltem-
Cluster-Zuordnung wurde von Jugendlichen vorgenommen, um der Zielgruppe des
spateren Fragebogens zu entsprechen. Hierdurch konnten Items ermittelt werden, die
mehrheitlich einem anderen als dem theoretisch zugehdrigen Cluster zugeordnet wurden.
Diese Uberpriifung &@hnelt der von Benjamin (2000, S. 69f) empfohlenen Durchfiihrung
von Dimensional Ratings, bei der alle Items hinsichtlich Fokusebene sowie Auspragung
auf Affiliations- und Interdependenzachse beurteilt werden. Weiterhin wurde im Rahmen

eines Pretests die interne Konsistenz mittels Cronbachs Alpha berechnet. Items, die in
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der Item-Cluster-Zuordnung und/oder Reliabilitatsbestimmung auffallig waren, wurden

erneut betrachtet und einer Itemrevision unterzogen.

Der finale Fragebogen wurde durch N = 122 Kinder (M = 13.89, SD = 2.82) und
Jugendliche in den Standorten Eutin und Hamburg beantwortet. Die Daten wurden zur
Bestimmung der Reliabilitat einer erneuten Uberpriufung der internen Konsistenz
unterzogen. Die ermittelten Werte fir Cronbachs Alpha variierten hierbei zwischen .38
(Cluster 8) wund .78 (Cluster 2). In der Gesamtbetrachtung wiesen die
Reliabilitatskennwerte noch befriedigende Werte auf. Insbesondere muss bei der
Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt werden, dass die Berechnung separat fur
jeden Cluster vorgenommen wurde, also immer nur vier bis finf Items einbezogen wurden
und sich dieser Umstand der geringen Itemanzahl negativ auf die Alphawerte auswirken
kann (Bortz & Ddring, 2006, S. 199). Eine erneute Betrachtung aufféalliger Items scheint
fur die Cluster mit besonders geringen Werten der internen Konsistenz jedoch

angebracht.

Sehr zufriedenstellende Ergebnisse brachte die Uberpriifung der Konstruktvaliditat. Eine
Hauptkomponentenanalyse ergab drei Faktoren mit Eigenwerten >1. Zwei der Faktoren
konnten modellkonform die Dimensionen Affiliation und Interdependenz beschreiben. Der
dritte extrahierte Faktor stellte eine Stdrvariable dar, die jedoch auch aus vorherigen
Untersuchungsdesigns bekannt ist (Benjamin, 1994, S. 294). Durch eine weitere Analyse
mit zwei vorgegebenen Faktoren konnte die Zirkumplexstruktur des Modells gut
wiedergegeben werden. Alle Cluster waren weitgehend gleichférmig Uber den
Merkmalsraum aufgespannt, die achsendefinierenden Cluster 1 und 5 (fur die
Interdependenzachse) sowie 3 und 7 (flr die Affiliationsachse) lagen einander deutlich
gegeniiber. Uber die Interkorrelation aller Clustermittelwerte wurde eine weitere
Uberpriufung des Zirkumplex-Konstruktes nach dem Grundansatz Guttmans (1954)
ermdglicht. Hierbei zeigten diejenigen Cluster signifikant positive Korrelationen, die auch
im Modell benachbarte Cluster darstellen, theoretisch gegeniberliegende Cluster zeigten

hingegen signifikant negative Korrelationen.

Das theoretische Konstrukt des SASB-Introjekt-Zirkumplex lasst sich somit gut aus den
erhobenen Daten ableiten. Dies spricht fur die Moglichkeit einer Anwendbarkeit des

theoretischen Modells im Kontext von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie.

Studiendesign

Bei Betrachtung der deskriptiven Ergebnisse der erhobenen Patientendaten (siehe

Abbildung 9.4) ist die Einschrdnkung der Diagnhoseilibernahme als einziges Kriterium
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der nachgegliederten Gruppenzuordnung zu diskutieren. Da aufgrund der
organisatorischen Rahmenbedingungen in Klinik und ambulanter Praxis keine Vorgabe
oder Uberpriifung Uber die der Diagnosefindung zugrundeliegenden Test- und
Interviewverfahren gewahrleistet werden konnte, konnte ein standardisiertes
psychodiagnostisches Interview als ,Goldstandard® (Holling et al., 2014, S. 808) fur die
Erhebung psychischer Storungen nicht etabliert werden. Somit muss sich auf eine
hinreichend fundierte Diagnosevergabe seitens der durchgéngig qualifizierten

behandelnden Therapeuten verlassen werden.

Auffallig ist in diesem Zusammenhang die sehr héaufig vergebene Diagnose
Anpassungsstorung (F43.2). Dies entspricht genau der Diagnose, deren definitorische
Trennschéarfe und atiologische Konzeption kritisch betrachtet werden kann (siehe Kapitel
5), so wird hierbei gar von einer ,Restkategorie® (Sonnenmoser, 2007, S.171)
gesprochen. Die Diagnose enthélt zudem haufig Kriterien weiterer, klarer abgrenzbarer
Storungen (Lorenz, 2016, S. 5). Eine zusatzliche Absicherung zumindest in Form von
standardisierten Breitbandfragebdgen wie der Child Behavior Checklist, CBCL (Dépfner,
Plick & Kinnen, 2014) ware hierbei nitzlich gewesen, um weitere Informationen zur
Kategorisierung und Gruppenzuordnung zu erhalten und einer méglicherweise zu grol3en
Heterogenitat dieser Diagnosegruppe vorzubeugen. Ebenfalls haufig, wenngleich deutlich
geringer als die Anpassungsstorung, wurde die Diagnose einer depressiven Stdrung
vergeben. Die Ergebnisse knupfen gut an den bisherigen Forschungstand an, nach denen
depressive Stérungen in der Kindheit eher selten auftreten, im Jugendalter aber deutlich
zunehmen (Groen & Petermann, 2015, S. 8). Auch in der vorliegenden Arbeit sind die
Patienten mit der entsprechenden Diagnose bereits im Jugendalter (M = 15.29 Jahre,
siehe Kapitel 11) und damit alter als die Patienten der meisten anderen einzelnen
Diagnosegruppen. Die nachste groRe Patientengruppe ist die der ADHS Diagnosen. Die
hohe Anzahl dieser Diagnose deckt sich ebenfalls mit anderen Ergebnissen, nach denen
eine ADHS Diagnose zu den am haufigsten vorgestellten Stérungsbildern im Kinder- und
Jugendbereich zahlt (D6pfner, 2009a, S. 430). Aktuelle Erhebungen prasentieren jedoch
divergente Ergebnisse. Uber Elternbefragungen wurde ermittelt, dass 5% der Kinder
und Jugendlichen eine ADHS Diagnose durch einen Arzt oder Psychologen erhielten
(Schlack et al., 2014, S. 823). Wird nur das Elternurteil aus Fragebogenerhebungen
herangezogen, zeigen sich Pravalenzraten von 5.7%, im Selbstbericht der Kinder und
Jugendlichen hingegen lediglich 2% (Klasen et al., 2016, S. 13). Dies verdeutlicht die
Notwendigkeit, auch bei externalisierenden Stérungen die Selbstperspektive von
Patienten zu berucksichtigen, um ein umfassendes Bild psychischer Stdrungen zu
erhalten. In der vorliegenden Arbeit ergeben sich Einschrankungen beziglich der

Diagnose ADHS daraus, dass viele Patienten (n = 8) mit dieser Diagnose aus einer zum
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Versorgungsgebiet der Eutiner Klinik gehdrenden Einrichtung (Berufsbhildungswerk
Bugenhagen) stammten und bereits vergleichsweise alt waren. Somit war diese Gruppe
die Alteste im Vergleich zu den anderen einzelnen Stérungsgruppen, die Grundlage der
Diagnosevergabe konnte fiir diese Gruppe nicht so nachvollzogen werden, wie es bei den

anderen, klinik-internen Patienten der Fall war.

Weiterhin auffallig ist die standortbezogene Verteilung der internalisierenden und
externalisierenden Stdérungen. In der Hamburger Praxis waren die vorgestellten
Patienten, die eine externalisierende Diagnose erhalten haben, generell eher jinger und
aufgrund der Zuweisungswege haufig mit polnischem Hintergrund, sodass in diesen
Fallen eine Beantwortung der Fragebdgen nicht moglich war. Zudem kann auch ein
Therapeuten-Bias dergestalt diskutiert werden, als dass vor allem denjenigen Patienten
Fragebdgen mitgegeben wurden, die selbstmotiviert in der Praxis erschienen und sich

ruhig und compliant verhielten.

Die Geschlechtsverteilung der beiden Hauptdiagnosegruppen deckte sich hingegen
gut mit den berichteten Ergebnissen zur Geschlechtspravalenz (siehe Kapitel 5), wonach
Jungen haufiger externalisierende und Madchen héaufiger internalisierende Stérungen
zeigen (Baumgarten et al., 2018, S. 62; Klasen et al., 2017, S. 403; Petermann, 2005,
S. 50).

Ergebnisse der Hauptfragestellungen

In der ersten Hauptfragestellung wurde untersucht, ob sich die beiden Gruppen der
internalisierenden und externalisierenden Storungen hinsichtlich der Clustermittelwerte
voneinander unterscheiden und mit den zuvor theoretisch hergeleiteten Introjekten

Uubereinstimmen.

In der Einzelfallanalyse konnte am Beispiel zweier Patienten gezeigt werden, wie sich
der berichtete Umgang mit sich selbst voneinander unterscheiden kann und welche
Maoglichkeiten zur Interpretation die Darstellung im SASB-Modell bietet. Weiterhin wurde
neben der qualitativen Beschreibung der beiden einzelnen Patientendaten auch ein
statistischer Vergleich der beiden Introjekte vorgenommen. Dadurch wurde
verdeutlicht, dass tber die Ermittlung der Korrelation beider Introjekte ein qualitativer

Eindruck auch quantitativ unterstiitzt werden kann.

In der Gesamtbetrachtung auf Gruppenebene zeigten sich hingegen keine eindeutigen
Unterschiede. Bei einem Signifikanzniveau von 5% lag lediglich in Cluster 1 (p = .010, d =
.58) eine signifikante Mittelwertdifferenz vor. Bei innovativen Forschungsfragen kann

jedoch auch ein Signifikanzniveau von 10% gerechtfertigt werden, um neue
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wissenschaftliche Impulse zu generieren (Bortz, 2005, S. 123). Bei einem solchen Niveau
zeigten auch die Cluster 3 (p = .098, d = .37) sowie 5 (p = .057, d = .42) signifikante
Unterschiede. Somit bildeten sich die deutlichsten Unterschiede zwischen beiden
Storungsgruppen auf der Interdependenzdimension ab. Hierbei ist die Differenz in
Cluster 1 (Freie Spontaneitat) auf Grundlage der theoretischen Ausfihrungen gut
interpretierbar. Patienten mit externalisierenden Stérungen beschrieben sich selbst als
spontaner und unbekimmerter. Hier konnte sich die als Symptomkriterium definierte
Impulsivitat (Remschmidt et al., 2012, S. 33) hyperkinetischer Kinder und Jugendlicher
widerspiegeln. Demgegeniber steht jedoch die ebenfalls starkere Ausprégung von
Cluster 5 (Selbstkontrolle) bei derselben Patientengruppe. Diesbeziglich ware ein
Erklarungsansatz dergestalt, als dass sich die postulierte positive Selbstbeschreibung
als mogliche Schutzfunktion eines eigentlich eher negativen Selbstbildes (Branik, 2006,
S. 43; Schlottke et al., 2009, S. 414) von Patienten mit externalisierenden Stdérungen auch
Uber die starkere Auspragung dieses Clusters 5 zeigt. Die ebenfalls starkere Auspragung
des Clusters 3 (Selbstliebe) bei dieser Gruppe deckt sich ebenfalls gut mit dieser
theoretischen Annahme. Die Kinder und Jugendlichen der externalisierenden
Stérungsgruppe hatten demnach die subjektive Betrachtung von sich als spontan,

selbstliebend und selbstkontrolliert.

Demgegenuber wiesen die Daten der Patienten mit internalisierenden Stérungen nicht nur
signifikant geringere Werte in Spontaneitét, Selbstliebe und Selbstkontrolle auf, sondern
in der qualitativen Betrachtung (ohne statistische Signifikanz) auch in den uUbrigen AG
Clustern 2 (Wohlwollende Selbsterforschung) und 4 (Sich selbst umsorgen). Gleichzeitig
waren in dieser Gruppe alle DAG Cluster (6: Selbstunterdriickung; 7: Selbsthass und 8:
Selbstvernachlassigung) starker ausgepréagt, wenngleich ohne statistische Signifikanz der
Differenzen. Kinder und Jugendliche mit internalisierenden Stérungen hatten demnach
ein Selbstbild, das starker von Selbstablehnung, Selbstunterdrickung sowie von
geringerer Spontaneitdt und Selbstliebe gekennzeichnet ist. Hier scheinen also
durchaus Unterschiede vorzuliegen, die mit weiteren Untersuchungen und grol3eren

Fallzahlen untersucht werden sollten.

Bei Folgeuntersuchungen mit gréReren Fallzahlen konnten auch einzelne
Storungsbilder dezidierter untersucht werden. So fanden sich in der varianzanalytischen
Untersuchung einzelner Stérungen deutliche Effekte in den Clustern 2 (Wohlwollende
Selbsterforschung), 5 (Selbstkontrolle) sowie 8 (Selbstvernachlassigung). Vor allem die
Gruppe der depressiven Storung zeigte nur geringe Werte in allen AG Clustern und
gleichzeitig hohe Werte in den DAG Clustern. Die soeben beschriebene Interpretation der
Ergebnisse fur die internalisierende Stérungsgruppe (Selbstbild mit starkerer

Selbstablehnung und geringerer Selbstliebe) traf demzufolge besonders deutlich auf
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Patienten mit einer depressiven Erkrankung zu. Weiterhin zeigten diese Patienten
offenbar nur geringe Mdglichkeiten bei der Suche nach eigenen Bedulrfnissen
(Cluster 2), sie vernachlassigten sich selbst (Cluster 8) starker als Patienten mit
anderen psychischen Stérungen. Diese Ergebnisse decken sich mit den beschriebenen
Symptomen depressiver Storungen wie etwa dem Gefihl von Unzulé&nglichkeit, dem
Unvermdgen der Bewaltigung von Routineanforderungen sowie eines Interessenverlustes
(Ihle, 2016, S. 539).

Patienten mit hyperkinetischer Stérung sowie einer Stérung des Sozialverhaltens wiesen
demgegenlber, kongruent zur Gesamtbetrachtung dieser externalisierenden
Stérungsgruppe, einen positiveren Umgang mit sich selbst auf. Ahnlich prasentierte sich
auch die Gruppe mit der Diagnose einer emotionalen Stérung des Kindesalters. Da
hier offensichtlich ein positives Selbstbild berichtet wird, ist eine Therapie- sowie
Anderungsmotivation moglicherweise nicht immer direkt gegeben. Dies kann als
weiterer Beleg dafur interpretiert werden, dass bei der Behandlung dieser
Storungsgruppen Interventionen im Elternhaus oder Institutionen von besonderer
Wichtigkeit sind (siehe etwa Gortz-Dorten & Dopfner, 2017, S. 107).

In der zweiten Hauptfragestellung wurde nach Veranderungen im Introjekt im Verlauf
einer tagesklinischen Behandlung gesucht, hierzu fanden insgesamt drei Erhebungen
statt: t;: in den ersten beiden Wochen nach Aufnahme, t,: Mitte der Behandlung, etwa
nach sechs bis acht Wochen, t;: in den letzten zwei Wochen vor Entlassung. Auch hier
konnte Uber das Beispiel einer Einzelfallanalyse das Potential einer Einbeziehung des
SASB-Modells verdeutlicht werden. Durch die grafische Aufbereitung der Introjekte zu den
drei Erhebungszeitpunkten lasst sich ein erfolgreicher Therapieverlauf gut fur den
Patienten und seine Bezugspersonen visualisieren. Da im SASB-Modell durch die
Definition der AG auch ,gesundes”, adaptives Verhalten darstellbar ist, kbnnen Patienten
hier ein weiter gefasstes Gesundheitsverstandnis beschreiben und nachvollziehen,
welches Uber die Abwesenheit von Krankheitssymptomen hinausgeht (Hartung, 2011,
S. 235; Lutz, 2011, S. 56ff). Fur den Therapeuten lasst sich neben der qualitativen
Bewertung Uber den korrelativen Vergleich der drei Introjekt-Erhebungen zusatzlich ein

guantitatives Element der Veranderung erfassen.

Auf Gruppenebene hingegen zeigte sich kein so eindeutiges Bild einer Verdnderung. Die
Clustermittelwerte lagen zu allen drei Erhebungen bereits (iberwiegend auf der adaptiven
Seite der Affiliationsdimension. In der qualitativen Betrachtung wiesen jedoch alle AG und
DAG Clusterwerte in die erwartete Richtung, so erhdhten sich die AG Cluster im Verlauf
der Behandlung, wéhrend sich die DAG Cluster verringerten. Signifikante

Veranderungen von der ersten zur letzten Erhebung fanden sich bei den Clustern 2 (p =
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.003, d = 1.17) und 6 (p = .035, d = .76), hier lagen dann auch mittlere bis starke
Effektstarken vor. Wenn erneut ein Signifikanzniveau von 10% angesetzt wird, findet sich
weiterhin eine signifikante Veranderung in Cluster 8 (p = .096, d = .59) vom zweiten zum
letzten Erhebungszeitpunkt sowie in Cluster 2 (p = .035, d = .77) bereits von t; zu t,. Bei
Entlassung aus der Tagesklinik zeigten die Patienten zusammenfassend mehr positive
Selbsterforschung (Cluster 2), weniger Selbstunterdriickung (Cluster 6) und weniger
Selbstvernachlassigung (Cluster 8) als bei Aufnahme respektive Mittelphase der
Behandlung. Obwohl in der Gesamtbetrachtung die Nullhypothese nicht abgelehnt
werden konnte, haben sich in einzelnen Clustern dennoch Veranderungen gezeigt, die fur
eine Wirksamkeit der Tagesklinik sprechen und sich tber den Introjekt-Fokus erfassen

lassen.

In der explorativen Analyse ergaben sich unterschiedliche Behandlungsverlaufe fur die
Gruppen der internalisierenden und externalisierenden Stérungsgruppe. Bei separater
Betrachtung berichteten die Patienten mit internalisierenden Stdrungen signifikant
hohere Werte in allen AG Clustern bei Entlassung aus der Tagesklinik als bei Aufnahme.
Somit lag eine starkere Selbsterforschung (Cluster 2, p = .006, d = 1.73) und Selbstliebe
(Cluster 3, p =.047, d = 1.11) vor, auch das ,sich selbst umsorgen® (Cluster 4, p =.004, d
= 1.85) wurde als starker ausgepragt beschrieben, hierbei lagen jeweils groRRe
Effektstarken vor. Bei einem Signifikanzniveau von 10% zeigte zudem Cluster 8
(Selbstvernachlassigung, p = .086, d = .92) eine Verringerung von t; zu t;. Die Introjekte
der Patienten mit externalisierender Storung wiesen demgegentber keine signifikanten
Unterschiede zu den beiden Erhebungszeitpunkten auf, lediglich in Cluster 6
(Selbstunterdriickung, p = .094, d = 1.06) lag eine auf dem Niveau von 10% signifikante
Differenz vor. Eine Interpretation dieser Ergebnisse legt nahe, dass bestimmte
Wirkfaktoren im tagesklinischen Setting vorlagen, von denen die einzelnen Gruppen

unterschiedlich profitieren konnten.

/Die erhobenen Daten lassen sich dahingehend interpretieren, dass internalisierende\
Storungen verbunden waren mit einem geringen Mall an selbstberichteter
Spontaneitat und Selbstliebe sowie einer erhdhten Selbstablehnung im Vergleich zur
Gruppe der externalisierenden Stérungen.

Im Rahmen einer tagesklinischen Behandlung profitierten Kinder und Jugendliche

auch hinsichtlich ihres Selbstbildes. Sie zeigten eine starkere Selbsterforschung bei

/

gleichzeitiger geringerer Selbstunterdriickung und Selbstvernachlassigung.
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12.2 Kann die SASB als Dritte Welle Verfahren betrachtet werden?

Nach der Gesamtbetrachtung des Untersuchungsdesigns und der Diskussion der
erhobenen Daten sowie deren Interpretation stellt sich nun die Frage, ob das SASB-
Modell im Rahmen aktueller Entwicklungen auch in einem verhaltenstherapeutischen
Kontext anschlussféhig ist. Diese Frage ergibt sich bereits aus dem Titel der
vorliegenden Arbeit und ist fir eine potentielle Nutzung im Rahmen moderner
verhaltenstherapeutischer ~ Behandlungssettings von  besonderer  Bedeutung.
Insbesondere, da das SASB-Modell bisher vor allem von psychoanalytisch orientierten
Autoren verwendet wurde (Benjamin, 1996d, S. 1208).

Im vierten Kapitel wurde fiir eine Uberprufung der Anschlussfahigkeit zunachst eine kurze
Ubersicht tber die Dritte Welle der Verhaltenstherapie erstellt, aus der abgeleitet werden
konnte, welche Themen und Inhalte sich als elementar fir diese neue Gruppe an
Therapieverfahren herauskristallisieren und welche neuen Herangehensweisen damit in
der therapeutischen Praxis verbunden sind. Die drei Kernelemente Bindung,
Grundbedirfnisse und Achtsamkeit werden im Folgenden eingehender erlautert,
hierbei wird nach jeder Beschreibung ein Fazit gezogen, ob eine Verbindung zum
SASB-Modell voll, teilweise, oder nicht gegeben ist. AnschlieBend werden zwei
Verfahren, CBASP und ST, vorgestellt und jeweils Uberschneidungspunkte zur SASB
herausgestellt. Die beiden Verfahren wurden gewahlt, da sie zu den Verfahren innerhalb
der Dritten Welle z&hlen, die besonders die Bedeutung interpersoneller Faktoren
betonen (Michalak & Heidenreich, 2013a, S. 279) und somit flr eine vergleichende

Betrachtung mit der SASB pradestiniert erscheinen.

Die abschlieBende Prifung der Anschlussfahigkeit des SASB-Modells an die Dritte Welle
der Verhaltenstherapie orientiert sich in ihrer Darstellung hierbei am
Testbeurteilungssystem des Testkuratoriums (TBS-TK) der Foderation Deutscher
Psychologenvereinigungen (Moosbrugger, Stemmler & Kersting, 2008), um ein
belastbares Ergebnis ableiten zu kdnnen, welches tber ein rein qualitativ beschreibendes

Fazit hinausgeht.

Bindungstheorie

Die Bindungstheorie nach Bowlby (1975) wurde zunachst aufgrund der geringen
Betrachtung der Triebtheorie und der Beriicksichtigung biologischer und aul3erer Faktoren
von Vertretern der Psychoanalyse weitgehend negativ rezipiert (Straufld & Schmidt, 1997,
S. 3), auch innerhalb der Verhaltenstherapie fand die Bindungstheorie erst im Rahmen
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der Dritten Welle und der Arbeiten Grawes Beachtung (Schnell, 2016, S. 60) und erlebt

seitdem eine ,erstaunliche Renaissance” (Strauf3, 2000, S. 382).
Brisch (2011) fasst die Bindungstheorie Bowlbys wie folgt zusammen:

.Diese Theorie besagt, dass ein Saugling bei seiner Geburt eine angeborene
Motivation mitbringt, sich an einen Menschen zu binden, der fur ihn zum sicheren
emotionalen Hafen wird. Wann immer der S&ugling Angst erlebt, etwa durch die
Trennung von seiner Bindungsperson, werden seine Bindungsbedirfnisse aktiviert
und er sucht aktiv die Nahe und den Korperkontakt zu seiner Bindungsperson®
(Brisch, 2011, S. 4).

Eine Interaktion zwischen Mutter und Kind wird von Beginn an von den starksten
Emotionen begleitet, sind diese positiver Natur, wird Nahe von beiden
Interaktionspartnern als angenehm bewertet, wahrend Distanz und Abweisung beiderseits
als unangenehm empfunden werden. Diese Bewertungsmalfistabe sind so eindeutig und
stabil, dass ,man die Liebe des Kindes zur Mutter und die Liebe der Mutter zum Kind als

einen wesentlichen Teil der menschlichen Natur betrachtet” (Bowlby, 1975, S. 227).

Diese frihen Bindungserfahrungen werden in ein inneres Arbeitsmodell internalisiert,
eine sichere Bindung stellt hierbei ein grundlegendes Fundament fir eine gesunde
Entwicklung dar (Brisch, 2007, S. 167), Stérungen der friilhen Bindung hingegen kénnen
zu unsicheren Bindungsreprésentationen fihren und die Vulnerabilitat fur spétere
psychische Stérungen erhdhen (Straul3, 2006, S.5). Mit Hilfe der ,strange situation®
(Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 1978, S. 32) wurden vier Bindungsstile (sicherer,
vermeidender, ambivalenter sowie desorganisierter Bindungsstil) identifiziert, die sich im
Verhalten der Kinder bei Trennung von der Bezugsperson, Zeit ohne Bezugsperson und

Verhalten bei Rickkehr der Bezugsperson zeigen (Straul3, 2006, S. 6).

Auch die Etablierung eines Bindungsstils ist vor allem eine Reaktion auf das erlebte
Verhalten der Bezugspersonen, ist dieses inkonsistent, aversiv und generell nicht

feinfuhlig, wird ein fir die spatere Entwicklung maladaptives Fundament geschaffen:

,Ein Kind wird sich fast unter jeder Bedingung anpassen — aber um welchen Preis?*
(Robertson, 1964, S. 287).

Dieses Konzept deckt sich mit den Uberlegungen Sullivans, der psychische
Stdrungen als letztlich gesunde Anpassungsreaktionen an inkonsistente Umwelten
betrachtet (vergleiche Kapitel 2). In einer Metaanalyse konnten Colonnesi et al. (2011,
S. 637) einen moderaten und signifikanten Zusammenhang (r = .30, p <.001) zwischen

Bindungsstilen und Angststérungen im Kindesalter zeigen, auch liegen zahlreiche Studien
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vor, die frihe Bindungsstile in Verbindung zu spateren psychiatrischen Erkrankungen
setzen, eine Ubersicht zeigen etwa StrauR und Schmidt (1997, S. 9). Gleichwohl muss
einschrankend erwéhnt werden, dass sowohl sichere, als auch unsichere Bindungsstile
normale Entwicklungsvarianten darstellen, nur der desorganisierte Bindungsstil ist

psychopathologisch wegweisend interpretierbar (Ziegenhain, 2009, 317).

Die Bindungstheorie kann aus diesen Darstellungen als grundlegendes und
verbindendes Basiskonzept angesehen werden, aus dem sich unterschiedliche
Theorien und Therapien entwickeln, die allesamt auf frilhe Bindungserfahrungen
zurlckgreifen (Strauf3 & Schmidt, 1997, S. 2). Abbildung 12.1 zeigt eine solche mdgliche

verbindende Funktion der Bindungstheorie.

l/’.-‘-‘_‘_'_-_'.—'
Interpersonales Modell >

Bindungstheorie > ™\

\ rsonllchkeltsstoru,r@
“Achse-ll-Pathologie"
“’\ / —
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Abbildung 12.1: Bindungstheorie als verbindendes Element unterschiedlicher
psychotherapeutischer Konzepte (modifiziert nach Strau3 & Schmidt, 1997, S. 3).

Benjamin (2008, S. 413) selbst bezieht sich im Konzept ihrer Interpersonal Reconstructive
Therapy (IRT) explizit auf die primére Rolle der Bindungstheorie und ihren Einfluss auf
die Therapie: ,Attachment theory provides the definition of what ‘works’ in IRT. Psychic
proximity to Important Persons’ Internalized Representations (IPIRs) is believed to be the

21

main ‘reward’ for behavior patterns that otherwise seem to be ‘maladaptive” (Benjamin,
2006, S. 327). Auch konnte eine Verbindung zwischen Bindungsstilen und dem
SASB-Modell hergestellt werden, hierbei zeigten sich Bindungsstile insbesondere auf der

Affiliationsachse (Pincus, Dickinson, Schut, Castonguay & Bedics, 1999, S. 212).

Da im Kapitel 4 das Fazit gezogen wurde, dass als ein gemeinsamer Aspekt der Dritte
Welle Verfahren die Anerkennung der therapeutischen Beziehung als Wirkfaktor zu
sehen ist, besteht auch hier ein Anknipfungspunkt zur Theorie Benjamins (2006, S. 157f),
in der das therapeutische Biindnis eine Bindungsbeziehung darstellt, wenngleich sie
die Unterschiede zwischen therapeutischer und partnerschaftlicher Beziehung betont. Ein

solches Konzept knipft schulentbergreifend an psychodynamische Therapien an, so wird
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der bedeutsamste Aspekt der mentalisierungsbasierten Therapie (MBT) wie folgt
beschrieben: ,Die zentrale Philosophie besteht darin, dass die therapeutische Beziehung
einer Bindungsbeziehung gleicht, in deren Rahmen nicht mentalisierte Emotionen und

ihre psychischen Reprasentationen erkundet werden kdnnen® (Taubner, 2016, S. 57).

Aufgrund der dargestellten Ausfihrungen kann festgehalten werden, dass die Verbindung

von SASB zum Bindungskonzept voll gegeben ist.

Psychische Grundbediirfnisse

Grawe (1999, S. 350) sieht seine Idee einer Allgemeinen Psychotherapie nicht als
eigenstandige neue Therapieform, sondern vielmehr als Leitbild, welches Therapeuten
unterschiedlicher Theorieschulen verbinden kann, damit in der Praxis aus verschiedenen,
bewdhrten therapeutischen Mdglichkeiten die individuell fir den Patienten bestmdglich
passende Intervention genutzt werden kann. Eine solch breite Nutzung unterschiedlicher
Methoden steht jedoch in der Gefahr des Eklektizismus, gerade in der therapeutischen
Praxis wird haufig, entgegen eines wissenschaftlich stringenten Settings, eklektisch
gearbeitet (Schulte-Markwort & Bindt, 2006, S. 73).

Grawe (1999, S. 350) sieht eine solche potentielle Gefahr durch bloR3e Addition aller
bekannten Verfahren ebenfalls, so pladiert er fir eine schulentibergreifende konzeptuelle
Basis im Sinne einer Allgemeinen Psychotherapie, aus der ein Therapeut dann
~metatheoretisch“ ein spezifisches Verfahren auswéhlen kann.

Eine solche Leitidee bezieht sich, neben den vier postulierten therapeutischen
Wirkfaktoren Ressourcenaktivierung, Problemaktualisierung, Problembewaltigung und
motivationaler Klarung (Grawe & Grawe-Gerber, 1999, S. 64), insbesondere auf die vier

gleichberechtigen psychischen Grundbedirfnisse nach

Bindung
Selbstwerternéhung

Orientierung und Kontrolle

A w DN PR

Lustgewinn und Unlustvermeidung

als zentrale motivationale Systeme menschlichen Bestrebens (Grawe, 2000, S. 384). Er
orientiert sich hierbei eng an den vier aufgestellten Basisvariablen der
Personlichkeitstheorie Epsteins (1990, S. 165).

Grawe bezog seine Ausfuhrungen ausschliel3lich auf Erwachsene, jedoch konnten die
Grundbedirfnisse auch fur den Kinder- und Jugendbereich nachgewiesen werden
(Borg-Laufs, 2012, S.9), im Vergleich von psychisch kranken mit gesunden Kindern

konnten zudem signifikante Unterschiede in der Befriedigung aller vier Grundbediirfnisse
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nachgewiesen werden (Borg-Laufs & Spancken, 2010, S. 35). Somit erscheint eine
Befassung mit den Grundbedurfnissen auch in diesem Kontext gerechtfertigt. Dauerhaft
unbefriedigte und verletzte Grundbedirfnisse im Kindesalter werden durch Borg-Laufs
(20164, S. 13) weiterhin gleichgesetzt mit der Feststellung einer Kindeswohlgefahrdung,
somit ist eine genauere Auseinandersetzung mit den Grundbedurfnissen nicht nur

gerechtfertigt, sondern vielmehr notwendig.

Wichtig bei der nachfolgenden Beachtung der vier Bedirfnisse ist das
Konsistenzprinzip, es beschreibt die Notwendigkeit der gleichmafigen Befriedigung aller
Grundbedirfnisse, ohne das ein Bedirfnis Uber langere Zeit frustriert wird: ,Geringe
Konsistenz geht immer auf Kosten einer wirksamen Bedurfnisbefriedigung. Ein hohes
Ausmass [sic!] an Inkonsistenz bedeutet seelisches Leiden und menschliches Unglick®
(Grawe, 2000, S. 421). Psychopathologisches Verhalten wird in diesem Kontext als
Copingmechanismus angesehen, welcher fir die Person aktuell ein adaptives Verhalten
im Sinne der momentanen Befriedigung eines ansonsten unbefriedigten Bedirfnisses zu
Lasten der Ubrigen Bedurfnisse darstellt (Grawe, 1999, S. 356).

Grundbedirfnis Bindung. Die Verbindung zur Bindungsforschung wurde bereits im
vorangegangen Abschnitt ausfihrlich thematisiert, dies soll an dieser Stelle nicht erneut
repliziert werden. Jedoch werden folgend zuséatzliche Aspekte genannt, die von Grawe
selbst dargelegt wurden und eine noch engere Verbindung von SASB und dem

Bindungsgrundbedurfnis zeigen, als dies im Bindungskonzept Bowlbys der Fall ist.

Neben den Forschungsarbeiten Bowlbys schreibt Grawe (2000, S. 396) insbesondere und
explizit der interpersonellen Theorie Sullivans eine Vorreiterrolle in der Beachtung und
Berlicksichtigung der Wichtigkeit zwischenmenschlicher Kontakte fir psychologisches
Wohlbefinden zu. Zur Erfassung der Probleme im Beziehungsverhalten widmet Grawe
(2000, S. 404ff) sich den interpersonellen Zirkumplexmodellen und benennt den

zusatzlichen Mehrwert der SASB:

.Das Verfahren ist ausserdem [sic!] noch differenzierter, weil es auch bertcksichtigt,
auf wen die Interaktion ausgerichtet ist. Wenn Therapeuten das Wahrnehmen und
Denken in diesem System beherrschen, sind fur die Zwecke der klinischen Praxis gar
keine anderen Messungen mehr nétig, um den Beziehungsstil eines Patienten zu
charakterisieren” (Grawe, 2000, S. 406).

Personen mit unsicherem Bindungsstil verortet er hierbei in der Theorie in den ,linken Teil
des interpersonalen Raums® (Grawe, 2000, S.406), also auch hinsichtlich der
Affiliationsachse und damit konform zu den im letzten Abschnitt dargestellten Ergebnissen
von Pincus et al. (1999). Bindungserfahrungen sind pragend wahrend des gesamten
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Lebens, jedoch insbesondere im jungen Alter relevant und spater nur schwer
korrigierbar (Borg-Laufs, 2012, S.12), sodass eine gezielte Beachtung dieses
Grundbeduirfnisses im Kontext von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie von
besonderem Belang ist.

Die Verbindung von SASB zum Grundbediirfnis Bindung ist somit voll gegeben.

Grundbedirfnis Selbstwerterhdhung. Menschen mochten sich selbst als gut und
positiv wahrnehmen, die Einschatzung, selbst ,schlecht* zu sein, flihrt nachvollziehbar zu
psychischem Leiden. Epstein (1990, S. 166) bezeichnet dieses Bedurfnis als ein primares
Motiv, welches bereits in der Persdnlichkeitstheorie Carl Rogers postuliert wurde. In der
Beantwortung der Frage, wie ein negatives Selbstwertgefiihl Gberhaupt entstehen kann,
bezieht Grawe (2000) sich abermals auf die interpersonelle Theorie Sullivans und gibt

dazu folgenden Erklarungsansatz:

Wenn ein Kind sein Bindungsbediirfnis gegentiber der Mutter nicht befriedigen kann, weil
diese nicht konsistent und feinfilhlig prasent ist, gibt es fur das Kind zwei
Begrindungsalternativen: 1. ,Ich bin gut, und meine Mutter ist schlecht®, oder 2. ,Ich bin
schlecht, und meine Mutter ist gut‘. Fur ein Kind, welches in einem
Uberlebensnotwendigen Abhangigkeitsverhaltnis steht, wére die erste Alternative
gekoppelt an ein Gefiuhl des Ausgeliefertseins ohne Kontroll- oder Einflussmdaglichkeiten.
Wenn es sich selbst hingegen als ,schlecht* definiert, bleibt ihm ein Gefiihl der Hoffnung,
dass sich die Situation mdglicherweise noch zum Besseren andern kénnte. Wenn
zusatzlich noch aktive Botschaften seitens der Bezugspersonen gegeben werden
(Andere Kinder sind ganz anders, wieso kannst du nicht normal sein?“), besteht die

Gefahr, ein negatives Selbstbild stabil zu internalisieren (Grawe, 2000, S. 412).

Wenn Kinder misshandelt werden, stehen sie ebenfalls vor demselben Konflikt, entweder
die Eltern als schlecht zu bewerten, da diese gewalttatig sind, oder aber sie erhalten die
[llusion der guten Eltern aufrecht (aufgrund der existentiellen Abh&ngigkeiten zu diesen)
und bewerten sich selbst als schlecht, als Kind, welches die Schlage verdient hat (Borg-
Laufs & Dittrich, 2010, S. 11). Die Entwicklung einer positiven Sicht Uber sich selbst zur
Befriedigung des Grundbedirfnisses nach Selbstwerterhéhung ist daher auch in hohem
Malie von einer geeigneten Umwelt abhéngig (Grawe, 2000, S. 413). Sullivan selbst sieht
in solchen Anpassungsreaktionen an feindliche Umwelten ,sogar eine recht
bemerkenswerte Manifestation menschlicher Lebensfahigkeit” (Sullivan, 1983, S. 33), dies
deckt sich weiterhin mit dem Therapieansatz Benjamins (1996b, S.139), in dem
psychische Stérungen in erster Linie als Anpassung zu betrachten sind, die Sinn ergeben,

wenn sie empathisch aus Sicht des Patienten gesehen werden.
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Transitives Verhalten der Bezugspersonen, welches zu Herabsetzung des
Grundbedurfnisses nach Selbstwerterhohung fuhrt, kann im SASB-Modell insbesondere
Uber die Cluster 1-6 und 1-7 kodiert werden, im Introjekt sollten demnach hohe Werte in
den Clustern 3-6 und 3-7 vorliegen, wenn ein schlechtes Selbstwertgefiihl vorherrscht.
Positive Selbstwerterh6hung lasst sich nur schwer kodieren, am ehesten lber die AG
Cluster 3-2, 3-3 und 3-4. Jedoch bestehen hierbei Uberschneidungen zur Abbildung der
Bindungsmuster auf der Affiliationsachse, welche sich dementsprechend in den Introjekt-

Clustern 3-3 und 3-7 zeigen sollten.

Aufgrund der deutlichen theoretischen Uberschneidungen, bei gleichzeitig nicht
eindeutigen Abbildungen im SASB-Modell, ist die Verbindung zum Grundbedirfnis
Selbstwerterhdhung teilweise gegeben.

Grundbedurfnis Orientierung und Kontrolle. Epstein (1990) beschreibt das Bediirfnis
von Menschen, in ihrem personlichen Realitatssystem eine (Um-) Welt vorzufinden,
welche ,predictable, controllable and just® (Epstein, 1990, S. 167) ist. Grawe (2000,
S. 385) benennt dieses Bedurfnis als Grundbedurfnis nach Orientierung und Kontrolle, fur
dessen Befriedigung es nétig ist, dass Verhaltensweisen zu vorhersehbaren und
konsistenten Reaktionen fuhren, eine Person folglich selbst Kontrolle tber Situationen
besitzt und diesen nicht hilflos ausgeliefert ist. Andauernde Erfahrungen von
Kontrollverlust und einer Umwelt, die nicht vorhersehbar ist, also keine Orientierung
bietet, sind assoziiert mit der Genese psychischer Stérungen. Borg-Laufs (2012, S. 15)
nennt hier unter anderem Anpassungsstorungen, posttraumatische Belastungsstdérungen

sowie Angst- und Zwangsstorungen.

Auch im SASB-Modell nimmt dieses Bedlrfnis eine grundlegende Funktion ein, da der
Zirkumplex in allen drei Fokusebenen (Uber die vertikale Achse der
Interdependenzdimension aufgespannt wird. Im transitiven Fokus werden die extremen
Verhaltensauspragungen anhand der Cluster 1-5 (sehr starke Kontrolle und Uberwachung
ohne Gewéhrung von Freiheiten) und 1-1 (indem keinerlei Orientierung gegeben wird und
das Gegenuber ,vergessen“ wird, es der Person also egal ist, was getan wird) codiert.
Durch Einbezug der Affiliationsachse kann auch die emotionale Komponente betrachtet

werden, Tabelle 12.1 zeigt vier Beziehungstypen auf Basis der Kontrolldimension.
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Tabelle 12.1: Beziehungstypen auf Basis von Abhangigkeit, Kontrolle und Autonomie
(enthommen aus Benjamin, 2001, S. 82).

Feindselige Freundliche

Autonomicgewih rung Autonomiegewih rung
B. ( I

Feindselige Ireudliche

Abhiingigkeit/Kontrolle Abhingigkeit/Kontrolle
A. C.

Auch aggressives und zerstorerisches Verhalten kann unter Beachtung der
Nichtbefriedigung dieses Grundbedirfnisses erklart werden. Wer eigene Ohnmacht und
Hilflosigkeit erlebt, also grundlegend keine eigene Kontrolle tber sich und seine Umwelt
erlebt, kann dieses Geflihl im Akt der Aggression kompensieren, da hier unmittelbar eine
Wirksamkeit des eigenen Verhaltens sichtbar wird. In der Zerstérung wird das
frustrierte Bedurfnis nach Kontrolle zumindest kurzfristig befriedigt, gleiches gilt fir
selbstverletzendes Verhalten, die Befriedigung des Kontrollbedrfnisses Ubersteigt hierbei

kurzfristig die anderen Bedurfnisse, etwa nach Lustgewinn (Grawe, 2000, S. 392).

Ein solches extern aggressives Verhalten ist im SASB-Modell vor allem tber den Cluster
1-7 beschreibbar, autoaggressives und selbstverletzendes Verhalten entsprechend im
Cluster 3-7, damit auch wieder deutlich affektiv konnotiert und nicht trennscharf
unterscheidbar von den zuvor dargestellten Grundbedurfnissen nach Bindung und

Selbstwerterhdhung.

Aufgrund der theoretischen Uberschneidung und der Einbeziehung der Achse
Interdependenz als grundlegende Dimension im SASB-Modell bei gleichzeitig nicht
eindeutiger Trennung von emotionaler Aufladung in der Beschreibung von Aggression als
Ausdruck der Kontrollbefriedigung nach Grawe (2000), ist die Verbindung zum

Grundbedurfnis Orientierung und Kontrolle teilweise gegeben.

Grundbedurfnis Lustgewinn und Unlustvermeidung. Grawe (2000, S. 393f) beschreibt
dieses letzte der vier Grundbedirfnisse nur sehr kurz, auch Borg-Laufs (2012) befasst
sich hiermit in der Ubertragung auf den Bereich der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie nur knapp, denn: ,Die Bedeutung dieses Grundbedurfnisses
ist fur uns unmittelbar erfahr- und nachvollziehbar® (Borg-Laufs, 2012, S. 15). Menschen
streben danach, Dinge zu tun, die sie als angenehm empfinden, und Dinge zu vermeiden,
die sie als unangenehm empfinden. Mit diesem basalen Bedirfnis haben neben den

Psychoanalytikern (Lustprinzip) auch bereits die Behavioristen in der ,ersten Phase” der
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Verhaltenstherapie operiert, indem mit Verstarkern neues Verhalten operant konditioniert

wurde.

Aufgrund von Kindheitserfahrungen wird die (Um-) Welt entsprechend eher als gut
wahrgenommen und als Quelle von positiven Ereignissen und Konsequenzen ins
Selbstsystem Ubernommen, oder aber als eher schlecht und als Quelle von negativen
Ereignissen und Konsequenzen (Grawe, 2000, S. 393). Auch Epstein (1990, S. 167)
beschreibt das grundlegende Bedurfnis, die Welt in der eigenen Realitatskonstruktion als
ungefahrlich und gutartig anzusehen. Welche Umweltreize jedoch als positiv und
lustvoll gesehen werden, kann nicht objektiv festgestellt werden, der Bewertungsprozess
entsteht immer aus der individuellen Beurteilung dieser Reize (Borg-Laufs, 2012, S.
15f).

Hier besteht erneut eine Uberschneidung zur Theorie Sullivans, der ebenfalls die
Bedeutung der subjektiven Einordnung &auRerer Einflisse betont, auch betont er das
angeborene und (berlebenswichtige Bedurfnis nach Nahe und Kontakt und die
Vermeidung von Angst (was in diesem Kontext als Situation von ,Unlust angesehen
werden kann) als Determinanten kindlichen Verhaltens, zusammenfassend: ,Grob
paraphrasiert, vertrat Sullivan die Ansicht, Liebe und Macht seien fundamentale
Bedurfnisse und die Angst sei eine grundlegende Furcht® (Benjamin, 2001, S. 24). Im
SASB-Modell selbst lasst sich dieses Grundbediirfnis jedoch kaum darstellen, da es
inter- und intrapersonelle Beziehungsmuster erfasst und damit eher ,blind“ ist fir die

Erfassung einer individuellen Suche nach Quellen von Lustgewinn.

Aufgrund der theoretischen Parallelen in der Anerkennung dieses Bedurfnisses als Motiv
menschlichen Verhaltens bei gleichzeitiger nicht direkter Darstellbarkeit im SASB-Modell,
ist die Verbindung zum Grundbedirfnis Lustgewinn und Unlustgewinnung teilweise

gegeben.

AbschlieRend sei erwéhnt, dass Grawe die Konzeption Epsteins letztlich ausgewahlt hat,

da er diese fur Uberzeugend und gut begriindbar hielt, Grawe (2000) pointierend hierzu:

~Weil ich im Endergebnis mit Epstein Ubereinstimme, wirde ich es uns, wenn Sie nicht
energisch dagegen protestieren, gerne ersparen, ausfuhrlich auf die vielen
verschiedenen Konzeptionen menschlicher Bedlrfnisse einzugehen [...] Das wirde
namlich ein sehr langer Ausflug werden und schliesslich [sic!] doch zu nichts anderem
fuhren, als dass wir schliesslich [sic!] selbst eine Entscheidung zu treffen héatten,
welche der sich stark Uberschneidenden Konzeptionen uns am meisten einleuchtet®
(S. 385).
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Grawe (2000, S. 385) fuhrt bei der Auflistung der anderen Konzepte auch Murray (1938)
auf, auf dessen Bedurfnissystem sich das interpersonelle Modell Learys (1957) und im
weiteren Verlauf auch die SASB bezieht und griindet. Das Konzept nach Murray (1938)
baut auf vielen physischen und psychischen Bedirfnissen auf, auszugsweise etwa: Liebe,
Ordnung, Selbstverwirklichung, Uberlegenheit, Anerkennung, Unversehrtheit, Dominanz,
Unterwerfung, Selbststandigkeit, Ahnlichkeit mit Verblindeten, Abhebung von
Andersartigen, Erkenntnisstreben, Firsorge (Benjamin, 2001, S. 27). Diese einzelnen
Bedurfnisse lassen sich theoretisch auch weiter reduzieren sowie zusammenfassen und

durften dann erhebliche Uberschneidungen zum Modell nach Epstein aufweisen.

Aufgrund der unterschiedlichen ,Basistheorien® mit unterschiedlichen Nuancen bei
gleichzeitig hoher Ubereinstimmung verwundert es nicht, dass sich viele Parallelen
zwischen den vier Grundbedirfnissen und der SASB zeigen, im Detail aber dennoch
einige unterschiedliche Vorstellungen prasent sind. Diese zeigen sich vor allem in der
theoretischen ,Ladung® vieler Grundbedirfnisse auf der Affiliationsachse, sodass keine
trennscharfe Unterteilung mdglich ist. Um diesem Konflikt zu begegnen, sollte auf die
bereits mehrfach beschriebene Differenzierung Benjamins von Baseline-Verhalten in
eine gesunde AG und eine psychopathologische DAG zurlickgegriffen werden. Verhalten
von Personen der AG ist tiberwiegend in den Clustern x-2 bis x-4 (x, da fokusunabh&ngig)
verortet, die DAG primar in den Clustern x-6 bis x-8. Personen, deren Grundbedtirfnisse
generell konsistent befriedigt sind, sollten demnach zur AG gehoéren, dauerhafte
Frustration der Grundbedurfnisse sollte sich entsprechend darin zeigen, dass diese

Personen vorrangig in der DAG verortet sind.

Aufgrund der dargestellten Ausfiihrungen kann zusammenfassend festgehalten werden,
dass die Verbindung von SASB zum Konzept der psychischen Grundbedurfnisse

teilweise gegeben ist.

Achtsamkeit

JAchtsamkeit scheint aktuell als Modewort zu avancieren, ohne dass die theoretische
Konzeption eindeutig ware“ (Tuschen-Caffier & Hoyer, 2014, S. 280, Hervorhebung im
Original). Tats&chlich gibt es zahlreiche Verfahren, die mit dem Schlagwort der
»Achtsamkeit“ (englisch ,mindfulness®) operieren, zur Ubersicht siehe etwa Heidenreich
und Michalak (2013, S. 17). Generell beziehen sich diese Verfahren in ihrer
konzeptionellen Herkunft jedoch durchaus verfahrentbergreifend auf Elemente der
Buddhistischen und Zen Meditation (Chiesa & Malinowski, 2011, S. 404), Achtsamkeit

entsteht in einer Person dann, wenn die Aufmerksamkeit bewusst auf den
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gegenwartigen Moment ausgerichtet wird und keine Wertung der dann erlebten

Erfahrungen vorgenommen wird (Michalak & Heidenreich, 2013b, S. 121).

Hierdurch soll die Kompetenz vermittelt werden, negative Gedankenkreislaufe zu
erkennen und im Anschluss aus ihnen auszusteigen. Im Gegensatz zur KVT wird keine
aktive Veranderung der kognitiven Inhalte als Ziel formuliert, vielmehr sollen die
Gedanken als ,lediglich® mentale Imaginationen erkannt werden und so ein Zustand
erreicht werden, in dem die Dinge so sein durfen, wie sie sind, ohne sich in Soll-Ist-
Vergleichen zu verlieren (Heidenreich, Grober & Michalak, 2014, S. 234).

Die damit zu erreichende Einstellung als Ziel der Achtsamkeit formulieren Pleger,
Schade, Diefenbacher und Burian (2014): ,Prasent zu sein im ,Hier und Jetzt' wird
erstrebenswert, weil es dadurch gelingt, sich von der Fusion mit belastenden Gedanken
und Gefluhlen zu l6sen [sic!] sich bewusst fur Handlungen zu entscheiden, die in Richtung

eines sinn- und wertvoll empfundenen Lebens gehen® (S. 242).

Achtsamkeitsbasierte Interventionen scheinen fir unterschiedliche psychologische
Belastungen wirkungsvoll, insbesondere Jugendliche kénnen hiervon profitieren (Felver,
Celis-de Hoyos, Tezanos & Singh, 2016, S. 34), da die Adoleszenz durch zahlreiche
Veranderungen in Psyche und Physis eine vulnerable Episode im Lebensverlauf darstellt
(Bluth, Gaylord, Campo, Mullarkey & Hobbs, 2016, S.479), auch die Schule als
bedeutsame Entwicklungsaufgabe stellt als Stressor einen zusatzlichen Belastungsfaktor
dar (Canby, Cameron, Calhoun & Buchanan, 2015, S. 1071).

Benjamin (2001) bezieht sich nicht explizit auf Achtsamkeit im oben beschriebenen Sinne,
dennoch weisen verschiedene Aspekte der auf SASB basierenden Therapieansatze
durchaus Uberschneidungen zur Achtsamkeit auf. So beschreibt sie den
Interviewprozess als ausgerichtet auf den Moment, in dem weder Therapeut noch

Patient vorauseilen oder Anderungsvorschlage insistieren:

,ES ist, als wollten sich zwei geschickte interpersonelle Tennisspieler den Ball
gegenseitig zuspielen und nicht gegen den anderen punkten. Das Ziel ist darin zu
sehen, moglichst lange Ballwechsel aufrecht zu erhalten und nicht, den Prozess zu
unterbrechen, indem jemand den Ball aul3er Reichweit schiel3t. Der Interviewer ist
dafir verantwortlich, dem Interviewten immer wieder die Balle zuzuspielen® (Benjamin,
2001, S. 107).

Weiterhin sind Therapieschritte in der IRT: ,Learning about patterns, where from, and

what for“, “Accept what was and is”, “Make mindful and benevolent choices” (Benjamin,
2006, S.88), also im therapeutischen Arbeitsbindnis zu erarbeiten, welche
Beziehungsmuster vorliegen, aus welchen individuellen interpersonellen Lernerfahrungen

sie entstanden sind und welchen Sinn sie aus dieser Perspektive ergeben, diese Muster
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und Introjekte zu akzeptieren und achtsam die nachsten Schritte zu planen. Wenn
weiterhin das Theorem ihres interpersonellen Therapieansatzes erinnert wird, dass eine
psychische Erkrankung keine Stérung im Sinne eines Zusammenbruches ist, sondern
vielmehr als Anpassung zu verstehen ist, die aus Sicht des Patienten auch
nachvollziehbar ist (Benjamin, 1996b, S. 139), zeigen sich hier durchaus Parallelen zum
Zielverhalten achtsamkeitsbasierter Verfahren. Durch ein empathisches Verstandnis der
Grunde des maladaptiven Verhaltens soll auch im Ansatz Benjamins die Abldsung von
belastenden Gedanken und Gefuihlen erreicht werden. Im Gegensatz zu einigen
achtsamkeitsbasierten Verfahren, wie etwa der ACT, wird im Anschluss an dieses
Verstandnis im Ansatz Benjamins jedoch durchaus ein aktiver Veranderungsimpuls
hin zu adaptiven Verhaltensmustern initiiert und verfolgt. Dies stellt eine unterschiedliche
Zielausrichtung zur ACT dar, welche eher die Bereitwilligkeit und Akzeptanz auch
schmerzhafter Gefuhle zum Ziel hat (Sonntag, 2013, S. 31).

Aufgrund der dargestellten Ausfihrungen kann festgehalten werden, dass die Verbindung

von SASB zum Konzept der Achtsamkeit teilweise gegeben ist.

12.2.1 Interpersonell orientierte Verfahren der Dritten Welle

Nach der Darstellung der konzeptionellen Anknupfungspunkte der SASB zu den
herausgearbeiteten Kernelementen der Dritten Welle Verfahren sollen nun die beiden
vorrangig interpersonell orientierten Verfahren CBASP und ST vorgestellt werden, um
anschlieRend Ahnlichkeiten und Unterschiede zur SASB zu beschreiben. Hierbei wird
darauf verzichtet, am Ende eine Einschatzung der Verbindung zu geben, wie dies bei den
Kernelementen geschehen ist. Denn zum einen sind auch die nun vorgestellten Konzepte
letztlich eigene Verfahren mit mehr oder weniger starker Verbindung zu allen
Kernelementen der Dritten Welle, zum anderen wiirde eine vollstandige Ubereinstimmung
der SASB zu beiden Verfahren eine blof3e Kopie eben jener ohne Unterscheidungen und

dadurch auch ohne zusatzlichen Mehrwert bedeuten.

Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy

Das CBASB nach McCullough (2012, deutsche Ubersetzung) wurde nicht bewusst als
Verfahren der Dritte Welle konzipiert. Nach Aufnahme in die bereits angesprochene
Metaanalyse Osts (2008) wurde durch McCullough (2012) jedoch eine Einbettung in die
Dritte Welle, bei gleichzeitiger Betonung der Besonderheiten, vorgenommen (Brakemeier,
2013, S. 58). Wambach und Rief (2012, S. 225) priften zusatzlich explizit, ob CBASP ein

verhaltenstherapeutisches Konzept ist und kommen zu dem Schluss, dass im Vergleich
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zu anderen Verfahren der Verhaltenstherapie im CBASP klare Anweisungen fir die Arbeit
mit der therapeutischen Beziehung an sich gegeben werden und es insgesamt betrachtet
eine Bereicherung flir die Verhaltenstherapie darstellt. Die Methode ist
storungsspezifisch auf die Behandlung von Patienten mit chronischer Depression

ausgerichtet und basiert auf zwei atiologischen Grundannahmen:

1. Durch frihe traumatisierende Beziehungserfahrungen findet eine Abschottung
gegenuber anderen Personen in der Gegenwart statt, hierdurch findet eine
Entkopplung der individuellen Wahrnehmung von der Umwelt statt, dies zieht
interpersonelle Hilflosigkeit nach sich.

2. Durch die traumatischen Erfahrungen wird durch die Patienten ein
Entwicklungsniveau eingenommen, das gemalf der Entwicklungstheorie Piagets
(1995) dem praoperatorischem Niveau (Globales Denken, das kaum durch Logik
des Gegeniber beeinflussbar ist, egozentrische Sichtweise, Mangel an Empathie,
fehlende Emotionskontrolle) entspricht und damit dem Entwicklungsstand von vier-
bis siebenjahrigen Kindern. Durch diese im Erwachsenenalter dysfunktionalen
Denkmuster werden interpersonelle Aktionen erschwert und flhren zu
Teufelskreisen, welche die depressive Symptomatik aufrechterhalten (Jager &
Brakemeier, 2014, S. 260; McCullough, 2012, S. 42f).

Die zweite Annahme des Entwicklungsrickschrittes auf kindliches Niveau wird von
Tuschen-Caffier und Hoyer (2014) deutlich kritisiert: ,Unseres Erachtens sind derartige
Annahmen hart an der Grenze der Popularwissenschaft® (S. 280). Daher wird eher davon
gesprochen, dass chronisch depressive Patienten ein ,soziales Empathie-Defizit” (Jager &
Brakemeier, 2014, S. 260) aufweisen.

Die Therapie nach CBASP beginnt mit der Erstellung und Besprechung der pragenden
Bezugspersonen der Patienten, die einen besonders wichtigen Einfluss in der friihen
Sozialisation innehatten, diese Personen haben dem Patienten ,einen Stempel
aufgedrickt” (McCullough, 2012, S.125) und beeinflussen seine interpersonellen
Entwicklungen und Beziehungen. Der Einfluss der frihen Beziehungserfahrungen und
ihre ,Pragungen” (Brakemeier, 2013, S. 63) konnen als CBASP-Korrelat der IPIRs und
des Introjekts im SASB-Modell betrachtet werden, sodass hier eine deutliche
Schnittmenge zwischen beiden Ansatzen ersichtlich ist. Tabelle 12.2 zeigt ein kurzes

Beispiel von Kindheitserfahrungen einer Patientin und dadurch entstandene Pragungen.
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Tabelle 12.2: Ubersicht Uber frilhes Verhalten wichtiger Bezugspersonen und ihre
Pragung gemaf CBASP (modifiziert nach Jager & Brakemeier, 2014, S. 262).

Pragende Zusammenfassung der Exploration Pragung

Bezugsperson

1) Vater Er war Bauer und auch Alkoholiker, | Ich muss funktionieren/
cholerisch, streng und gewalttatig zu mir; | arbeiten, sonst darf ich
nur korperliche Arbeit zéhlte. Er hat mich | nicht leben. Geflihle
immer nur zur Arbeit angetrieben. Wenn ich | sollte ich nicht zeigen,
geweint habe, hat er mich angeschrien | sonst werde ich
oder geschlagen. Dann musste ich noch | bestraft.
mehr arbeiten.

2) Mutter Sie war schwach und &angstlich, kihl und | Ich habe eine groRRe
auch fordernd. Ich musste auch bei ihr nur | Sehnsucht nach Fr-
funktionieren, meinen Bruder hat sie | sorge und Liebe. Sollte
bevorzugt, ich wurde nie getréstet oder in | jemand so tun als ware
den Arm genommen. er foursorglich, nehme

ich es ihm nicht ab.

3) Alterer Seitdem ich denken kann, erinnere ich | Ich muss mich wehren,

Bruder mich nur an schlimme Dinge mit ihm: Er hat | um zu Uberleben.
mich oft geschlagen, wenn keiner dabei
war, mir alles weggenommen, einmal
waren wir allein und da hat er mich einen
ganzen Abend im dunklen, kalten Keller
eingesperrt. Ich musste immer auf der Hut
sein und versuchen, mich zu wehren.

Die Beschreibungen der Tabelle 12.2 lassen sich auch in das SASB-Modell tibersetzen.
So ist das beschriebene Verhalten des Vaters transitiv, kontrollierend und aggressiv, im
Cluster-Modell liegt sein Verhalten demnach in den Clustern 1-5 bis 1-7. Auf das kindliche
Bedurfnis des Patienten nach Hilfe und Nahe (1-3) hat der Vater eher mit einer Antithese
reagiert (2-7; 2-8) und seinerseits dann gegenteiliges Verhalten prasentiert (1-7). In der
Pragung zeigt die Patientin im Umgang mit sich selbst sehr selbstkontrolliertes und
gefuhlskaltes Verhalten (3-5; 3-6), die

Vaterverhaltens. Die Mutter war sehr distanziert und lieblos (1-8), sodass die Patienten

Introjektion des erlebten transitiven
auch heute noch kein Vertrauen in liebevolles Verhalten des Gegenlbers hat und
diesbeziglich eher skeptisch und distanziert reagiert (2-8, komplementér zu 1-8). Der
Bruder hat die Patienten priméar gequalt und angegriffen (1-7), in der komplementaren
Reaktion hat sie damals versucht, auf der Hut zu sein und sich zu wehren (2-7), aktuell
zeigt die Patienten diese Abwehr auch als interpersonelle Strategie, was als Ahnlichkeit

(1-7) zum damaligen Verhalten des Bruders interpretiert werden kann.

184



Allgemeine Diskussion

Diese kurze Darstellung zeigt die Moglichkeit, interpersonelles Verhalten schnell mit Hilfe
des SASB-Modells zu beschreiben und dadurch ,messbar® zu machen, sowie
verschiedene Beziehungsmuster im Modell darzustellen. Die Pragung im Beispiel kann
jedoch nicht fir jede Bezugsperson in ein SASB-Introjekt tGberfihrt werden, da dieses den
Umgang mit sich selbst beschreibt und die abgeleiteten CBASP-Pragungen von Mutter

und Bruder eher transitives und intransitives Verhalten darstellen.

Aus den aufgestellten Pragungen werden im Rahmen der CBASP Therapie
Ubertragungshypothesen fiir den therapeutischen Prozess aufgestellt, sodass hier eine
klassische psychoanalytische Komponente genutzt wird, allerdings geschieht dies im
Gegensatz zur Psychoanalyse im CBASP Therapieprozess bereits friihzeitig, proaktiv und

transparent (Brakemeier, 2013, S. 63).

Nach der Erstellung von Pragungen und Ubertragungshypothesen wird der Kiesler-Kreis
nach Kiesler (1983) in die Therapie eingefiihrt. Auch der Kiesler-Kreis ist ein
interpersonelles  Zirkumplexmodell,  welches jedoch, analog zu anderen
Zirkumplexmodellen, mit nur einem Fokus operiert. Die horizontale Achse reicht ebenfalls
von den Polen ,feindselig® bis ,freundlich®, die vertikale Achse von ,dominant® zu
Sunterwirfig. Mithilfe dieses Modells sollen die Patienten lernen, sich selbst
einzuschéatzen und unterschiedliches Verhalten in interpersonellen Situationen zu Uben
(Brakemeier, 2013, S. 69f). Der kurzen Beschreibung des Kiesler-Kreises ist bereits zu
entnehmen, dass hier das Gegenuber des Poles Dominanz unterwirfiges Verhalten ist,
sich Kiesler hierbei also vor allem am Maodell von Leary (1957) orientiert und der Bereich
der Autonomie nicht explizit abgedeckt wird. Tatsachlich ist das Modell von Kiesler
eine Weiterentwicklung auf der Basis des Konzeptes nach Leary. Hierzu Wiggins
(1985): ,| was pleased that Don Kiesler chose to name his recent system the ‘1982
Interpersonal Circle, rather than calling it Kiesler's Modification of Wiggins‘ Modification of

Freedman and Leary’s, etc.” (S. 630).

Den letzten Teil des hier nur grob paraphrasierten Therapiekonzeptes bildet die
Situationsanalyse, hier wird wieder eher klassisch verhaltenstherapeutisch gearbeitet,
da die Analyse eine ,strukturierte, mehrstufige, soziale Problemlésungsaufgabe“
(Brakemeier, 2013, S. 71) darstellt. Hierbei wird die Aufmerksamkeit des Patienten auf
konkrete Situationen fokussiert, in denen er seine Interpretationen mit tatsachlichem
Verhalten und Konsequenzen abgleichen soll, um anschlieBend adaptiveres Verhalten

aufzubauen.

CBASP und SASB als zwei interpersonelle Modelle weisen wie dargestellt deutliche
Uberschneidungspunkte auf, insbesondere in der Betonung der Rolle der friihen

Beziehungserfahrungen und der Abbildung dieser Erfahrungen im Selbstsystem,
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sowie der Darstellung von Verhalten in einem interpersonellen Zirkumplexmodell.
Unterschiede bestehen in einzelnen theoretischen Annahmen, insbesondere die Idee
eines praoperativen Entwicklungsniveaus findet sich nicht bei Benjamin, weiterhin ist
CBASP zunachst storungsspezifisch auf die Behandlung chronischer Depression
ausgelegt, wahrend Benjamin (1993) mit SASB einen Hyprid Approach (siehe Kapitel 3)
fur verschiedene Personlichkeitsstorungen verfolgt.

Schematherapie

Die ST nach Young et al. (2007) wurde urspringlich als Interventionsverfahren fir
Nonresponder auf die KVT entwickelt, zunachst insbesondere flr Borderline-
Personlichkeitsstérungen (BPS), anschlie3end erweitert far andere
Personlichkeitsstérungen und in einem néachsten Schritt auch stdérungsibergreifend
(Jacob & Seebauer, 2014, S. 271).

Zusatzlich zur ,klassischen ST existiert eine Adaption fiur den Einsatz bei Kindern und
Jugendlichen, die Schematherapie bei Kindern und Jugendlichen, ST-KJ (Loose,
Graaf & Zarbock, 2013), die jedoch noch am Anfang ihrer Entwicklung steht (Loose &
Baumann-Frankenberger, 2013, S. 333). Weiterhin liegt ein gruppentherapeutischer
Ansatz mit vielversprechenden Mdoglichkeiten vor (Jacob & FaflRbinder, 2015, S. 294)
sowie ein Ansatz zum Einsatz im stationéren Setting, fir welches die ST ebenfalls als gut

geeignet angesehen wird (Valente, 2015, S. 399).

Trotz der schon beschriebenen Nicht-Beriicksichtigung in der Metaanalyse Osts (2008)
zahlt die ST ,als prominenter Vertreter der aktuellen ,3. Welle* (Jacob & Fal3binder, 2015,
S. 291). Sie greift dabei Methoden und Konzepte verschiedener, schulenibergreifender
Therapieansatze auf und arbeitet somit integrativ (Jacob & Arntz, 2011, S. 248), auch
Fiedler (2014, S. 260) ordnet die ST in die Ubersicht integrativer Konzepte ein. Abbildung

12.2 zeigt das konzeptionelle Fundament der ST.
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Schematherapie

Frihe mal
Schemata
Domanen &
Bedurfnisse
Bewaltigungs-
strategien
Modus-
Modell

Konzeptuelles Fundamentder ST

Abbildung 12.2: Konzeptuelles Fundament der Schematherapie (enthommen aus Loose,
2014, S. 234).

In der ersten S&aule der Abbildung 12.2 werden die frihen maladaptiven Schemata
(early maladaptive schemas, EMS) aufgefuhrt, diese werden in der Kindheit im
interpersonellen Kontext generiert und entwickeln sich im Lebensverlauf stetig weiter
(Jacob & Arntz, 2011, S. 248), Schemata ,organisieren (durch Erwartungshaltungen und
selektive Verarbeitungsprozesse) zukinftige Erfahrungen. Anschaulich kénnte man ein
Schema daher auch als sogenanntes Lebensthema oder Lebensmuster benennen®
(Roediger & Zarbock, 2013, S. 200).

Es wurden 18 unterschiedliche Schemata festgelegt, die sich unter einzelnen Doménen
(zweite Saule) zusammenfassen lassen, die durch &hnliche Bedurfnisfrustrationen
entstanden sind (Zarbock, Loose & Graaf, 2013, S.56). Die verwendeten
Grundbedurfnisse stellen auch im Konzept der ST die bereits ausfiihrlich dargestellten
Bedurfnisse in Anlehnung an Grawe dar (Zarbock, 2014, S. 203), Tabelle 12.3 zeigt die
18 einzelnen Schemata, ihre Zusammenfassung zu einzelnen Domanen und die

zugrundeliegenden Grundbedurfnisse.
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Tabelle 12.3: Schemata, Doméanen und Grundbedurfnisse (entnommen aus Loose, 2014,
S. 236).

(verletztes)

Schemata Domane Grundbediirfnis
1 | Emotionale Entbehrung
2 | Verlassenheit/Instabilitat
(im Stich gelassen) l hei
Abgetrenntheit Bindung

3 | Misstrauen/Missbrauch und Ablehnung

Isolation

4
5 | Unzulanglichkeit/Scham
6

Erfolglosigkeit/Versagen
7 | Abhingigkeit/Inkompetenz Beeintrachtigung GG
von Autonomie Salbetwirkermkai
8 | Verletzbarkeit und |_ei5(ung clostwirksamkel

9 | Verstrickung/Unentwickeltes Selbst

10 | Anspruchshaltung/Grandiositat

(Besonders-Sein) Beeintrdchtigung Identitat/Struktur/
im Umgang mit Crensan
11| Unzureichende Selbstkontrolle/ Begrenzungen HERAE

Selbstdisziplin

12 | Unterordnung/Unterwerfung

13 | Aufopferung Selbstwert

Fremdbezogenheit

i - Anerkennung
14 | Streben nach Zustimmung und
Anerkennung (Beachtung-Suchen)
15 | Emotionale Gehemmtheit
16 | Uberhchte Standards (unerbittliche | ¢jpanriebene Lustgewinn
Anspriiche) Wachsamkeit und | Spontaneitt
17 | Negatives Hervorheben/Pessimismus Gehemmtheit Spiel

18 | Strafneigung

Die aufgefiihrten 18 Schemata wurden jedoch nicht empirisch hergeleitet, etwa mittels
Faktorenanalysen, sondern entstanden ausschlieBlich auf Grundlage klinischer
Beobachtung und individuellen Erfahrungen (Jacob & Arntz, 2011, S. 248). Diese
Tatsache kritisieren Tuschen-Caffier und Hoyer (2014, S. 279f), da ihrer Meinung nach
die Konstrukte nicht trennscharf definiert sind, aufgrund ihrer Komplexitat einer
empirischen Uberprifung nur schwerlich zuganglich sind und dadurch dem
wissenschaftlichen Gebot der Sparsamkeit theoretischer Annahmen widersprechen.

Unterstlitzt werden kann diese Kritik durch faktorenanalytische Befunde, in denen einige
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Schemata/Faktoren nicht gefunden werden konnten und die konzipierten Domanen keine
Faktoren zweiter Ordnung darstellen (Jacob & Arntz, 2011, S. 254).

Die dritte S&ule des konzeptionellen Fundaments der ST nach Abbildung 12.2 stellen die
Bewadltigungsstrategien dar, hierbei werden drei letztlich maladaptive Strategien
formuliert: ,Erduldung (freeze), Vermeidung (flight) und Uberkompensation (fight)* (Loose,
2014, S. 237), die sich in inter- und intrapersonellen Verhaltensweisen zeigen (folgend

zusammengefasst aus Loose, 2014, S. 237):

« Erduldung (freeze)
= |nterpersonell: Unterwerfung und Unterordnung, Anbiederung
= |ntrapersonell; passives Hinnehmen von aversivem Erleben
+ Vermeidung (flight)
= |nterpersonell: sozialer Riickzug, Vermeidung aversiver Situationen
= |ntrapersonell: Vermeidung von Emotionen, Ersatzhandlungen
(aktiv/passiv) als Ablenkung
% Uberkompensation (fight)
= Inter- und intrapersonell: Empfindung und Ausdruck gegenteiliger Gefiihle
und Verhaltensweisen (z.B. Arger, Wut und Dominanz anstelle von Angst,
Schwache oder Scham)

Die vierte und letzte Saule des Konzeptes beschreibt das Modus-Modell, hierbei werden,
teilweise in Anlehnung an die Transaktionsanalyse (Zarbock et al., 2013, S. 37), vier

Moduskategorien definiert (folgend zusammengefasst aus Jacob & Arntz, 2011, S. 249):

1. Maladaptive Kindmodi
= Entwickeln sich, wenn wichtige Grundbedurfnisse in der Kindheit nicht
befriedigt wurden. Sie sind verbunden mit intensiven negativen Gefiihlen
(Angst/Verletzlichkeit, Wut)
2. Dysfunktionale Elternmodi
= Entsprechen dem tiefenpsychologischen Konzept des Introjekts, zeigen
sich in internalisierten Annahmen Uber sich selbst, entstanden aus dem
erlebten Verhalten wichtiger Bezugspersonen
3. Dysfunktionale Bewaltigungsmodi
= Zeigen sich in ibermé&Rigem Einsatz der drei bereits dargestellten
maladaptiven Bewaltigungsstrategien
4. Gesunder Erwachsenenmodus

= Adaquates und adaptives emotionales Erleben und Handeln
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In den beschriebenen vier Saulen der ST zeigen sich deutliche potentielle
Anknupfungspunkte zur SASB. Die EMS beschreiben die auch von Benjamin (2001)
postulierten &tiologischen Wurzeln spaterer psychischer Stérungen, die in Tabelle 12.3
aufgefuhrten einzelnen Schemata und ihre Zusammenfassung zu Doméanen finden ihre
madgliche Entsprechung in den aufgestellten 21 Pattern und Pattern-Ubergreifenden ATK,
CON und CFL Strukturkurven (siehe Kapitel 3 und Anhang 3.3), die den Domé&nen
zugrundeliegenden Grundbedirfnisse wurden in ihrer Anschlussfahigkeit an die SASB
bereits behandelt. Allerdings lasst sich, wie bereits beschrieben, keine eins zu eins
Ubertragung vornehmen, da die den beiden Verfahren zugrundeliegenden
Theoriemodelle unterschiedlich sind und dementsprechend auch die einzelnen

konzeptionellen Ableitungen.

Am deutlichsten zeigt sich eine Uberschneidung in der Definition des dysfunktionalen
Elternmodus in der ST: ,Der Modus strafender oder fordernder Eltern- oder
Bezugspersonen: Hier handelt es sich um eine internalisierte (nach innen ibernommene)
Fremdperspektive auf das eigene Selbst® (Zarbock, 2014, S. 205). Der internalisierte
Elternmodus wird weiterhin als der ,innere Kritiker* (Zarbock et al., 2013, S.43)
beschrieben. Dieses Konzept entspricht letztlich genau dem Introjekt-Konzept der
SASB, sodass ein negatives Introjekt durchaus mit einem dysfunktionalen

Elternmodus gleichgesetzt werden kann.

Die drei Bewaltigungsstrategien der ST sollten sich groRtenteils auch in den drei

Fokusebenen der SASB darstellen lassen, als Beispiel etwa:

X3

%

Unterwerfung der Strategie Erduldung - intransitiver Cluster 2-5

X3

%

Sozialer Riickzug der Strategie Vermeidung - intransitiver Cluster 2-8

X3

8

Gegenteiliges Verhalten der Strategie Uberkompensation = Beziehungsmuster
des Gegenteils, transitives Verhalten anderer im Cluster 1-3 flihrt zu eigenem

transitiven Verhalten des Clusters 1-7

Explizit herausgestellt wird in der ST zudem die aktive Rolle des Therapeuten als
Modell fur den Modus des gesunden Erwachsenen, hierdurch soll eine begrenzte Form
des Reparenting stattfinden. Der Therapeut als Modell wird nach Ansicht von Jacob
(2011, S. 182) in keiner anderen Therapieform so aktiv eingebracht wie in der ST. Genutzt
wird in diesem Zusammenhang oftmals die Stuhlearbeit fur die verschiedenen Modi, in
denen der Therapeut dann aktiv die Rolle des gesunden Erwachsenen einnimmt und den
Patienten unterstitzt (Jacob, 2011, S. 183). Durch die Nutzung einer solchen Impact-

Technik (Beaulieu, 2013, S.87) soll die schematherapeutische Modus-Arbeit eine
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intensivere Auseinandersetzung und Verankerung der Therapieerkenntnisse im Patienten
ermoglichen (Fuhrhans, 2016, S. 96).

Wie schon in der Darstellung der Anknipfungspunkte zur Bindungstheorie aufgefuhrt,
nimmt auch im interpersonellen Ansatz Benjamins der Therapeut eine aktive Rolle ein,
hierbei wird angenommen, dass die Rolle des Therapeuten und der therapeutischen
Beziehung durch den Patienten internalisiert werden kann (Benjamin, 2006, S. 159).
Diese Internalisierung des Therapeuten kann durchaus als Aquivalent zur Ubernahme
des gesunden Erwachsenenmodus in der ST betrachtet werden, wenn auch
madglicherweise nicht so explizit herausgestellt wie beispielsweise in der Stihlearbeit der
ST.

Roediger und Zarbock (2015, S. 60) nehmen in ihrer Standortbestimmung zur ST bei
Personlichkeitsstérungen unter anderem Bezug zum Therapieansatz Benjamins,
sprechen diesem jedoch weitgehend eine Evidenzbasierung ab. Leider kommen die
Autoren ohne Nennung einer Begrindung oder der Angabe von Referenzliteratur zu
dieser Feststellung. Vielmehr zeigen sich aus den bisherigen Darstellungen zahlreiche
Anknupfungspunkte der SASB an die ST, sodass etwa empirische Untersuchungen der
Bewaltigungsstrategien aus der ST mithilfe der SASB einen fruchtbaren, kombinierten

Ansatz versprechen kénnten.
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12.2.2 AbschlieRende Prufung der Anschlussfahigkeit des SASB-Modells

Kann die SASB nun als Dritte Welle Verfahren bezeichnet werden? Das Modell selbst ist,
obgleich der interpersonellen Orientierung, neutral gegenlber therapeutischen
Schulenrichtungen (Tress et al.,, 1990, S.242), daher ist es auf unterschiedliches
Therapiematerial anwendbar und somit sehr gut geeignet fur vergleichende
Therapiestudien (Tress & Junkert, 2002a, S. 36). Damit wird auch mit dem SASB-Modell,
respektive der IRT, ein integrativer Ansatz verfolgt, Benjamin selbst beschreibt die

integrative Komponente ihres Modells wie folgt:

.rechniken der kognitiven Therapie kénnen dem Patienten helfen, das
Widersinnige der von den IPIRs unterstiitzen Routinevorgdnge zu erkennen und
abzulehnen. Psychoanalytische Techniken kdnnen helfen, Zugang zum
UnbewulRten zu bekommen. Auf diese Weise kann er viel tUber seine frihen
Erfahrungen lernen, die seine Entwicklung (mit)bestimmten, die seine IPIRs
formten und aufrechterhalten. Methoden der Transaktionsanalyse kénnen dem
Patienten helfen, verschiedene Perspektiven seines Selbst gefihlsmafig zu
erfahren. Dieses Verstandnis alter Muster, sowohl vom Standpunkt des ,Kindes'
als auch des ,Erwachsenen’, kann den Wunsch nach Veranderung bekraftigen.
Klientzentrierte Therapie kann das Selbstvertrauen des Betroffenen starken, so

daRd er die lebenswichtige Entscheidung trifft, die IPIRs fallenzulassen und ein

Qes, besseres Leben anzustreben“ (Benjamin, 1996b, S. 143f). /

Aus dieser Beschreibung wird ersichtlich, dass SASB, analog zu CBASP und ST,

unterschiedliche Schulenkonzepte integrativ in einem Behandlungskonzept
verbindet, dabei jedoch streng empirisch fokussiert bleibt, da es zwar breite
Anwendungsmadglichkeiten bieten, dabei aber gleichzeitig Uberprifbare Hypothesen
generieren und als Modell selbst konkret genug sein soll, um getestet und falsifiziert zu
werden (Benjamin, 1984, S. 123; Benjamin, 2008, S. 413). Abbildung 12.3 und 12.4
zeigen schematisch den Therapieprozess in der IRT und einzelne Schritte, um
Anderungsmotivation aufzubauen. Zur besseren Ubersicht sind einzelne konkrete

Anknupfungspunkte zu den bisher dargelegten Aspekten separat markiert.
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Abbildung 12.3: Therapieschritte und Aufgaben der SASB basierten interpersonellen
Therapie (modifiziert nach Benjamin, 2006, S. 88).
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Abbildung 12.4: Schritte zur Therapie- und Anderungsmotivation in der SASB basierten
interpersonellen Therapie (modifiziert nach Benjamin, 2006, S. 90).
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Die beiden abgebildeten Flow-Charts zeigen deutlich die unterschiedlichen Anséatze, die
integrativ in das interpersonelle Behandlungskonzept eingebunden sind. Selbst
Skeptiker der Dritten Welle Verfahren betonen trotz der schon dargelegten Kritik den ihrer
Ansicht nach dennoch Uberzeugenden Aspekt der CBASP, dass ,Beziehungserfahrungen
der Vergangenheit (sogenannte Pragungen) sehr systematisch im Hinblick auf deren
Einfluss auf aktuelle Beziehungen analysiert werden“ (Tuschen-Caffier & Hoyer, 2014,
S. 280). Genau an diesen Ansatz knupft auch die SASB an, neben der bloRen
Postulierung solcher Einflisse kann durch die Erfassung der drei Fokusebenen im SASB-

Modell zuséatzlich der Prozess der Introjektion messbar gemacht werden.

Auch Borg-Laufs (2016a, S. 12f) spricht im Rahmen der Misshandlung von Kindern durch
inre Eltern davon, dass diese Kinder sich eher selbst abwerten, um die bereits
beschriebene Illusion der guten Eltern aufrecht erhalten zu kdnnen, dies lasst sich mit
dem Konzept des Introjekts und der IPIRs im Ansatz Benjamins (2006) ebenfalls gut
vereinbaren. Weiterhin kommt Brakemeier (2013) in ihrer abschlieRenden Bewertung, ob
die CBASP ein Dritte Welle Verfahren darstellt, zu dem Schluss:

»~Ja, denn Verfahren der ersten und zweiten Welle kann aus einer anthropologischen
Sichtweise kritisch entgegnet werden, dass sie zu kurz greifen: Der Mensch ist nicht
nur ein konditionierbares Wesen mit Kognitionen, er ist vielmehr ein emotionales und
bindungsgepragtes Wesen, welches abhangig von der Umwelt lebt. Genau diese
Aspekte greift CBASP auf* (Brakemeier, 2013, S. 76).

Dieser Schluss kann auch fir das SASB-Modell gezogen werden.

Zusammenfassend zeigt Tabelle 12.4 die im vierten Kapitel herausgearbeiteten und im
aktuellen Kapitel ausfihrlich behandelten Kernelemente der Dritte Welle Verfahren,
neben jedem Teilaspekt ist hierbei, wie beschrieben in Anlehnung an die TBS-TK,
aufgefuhrt, ob aufgrund der dargestellten Ausfihrungen eine Verbindung zur SASB voll,

teilweise, oder nicht gegeben ist.
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Tabelle 12.4: Verbindung von Kernelementen der Dritten Welle Verfahren zur SASB.

Verbindung zur SASB

Kernelemente der Dritten Welle
voll teilweise nicht

¢ Fokus auf frihe Bindungs- und ®
Beziehungserfahrungen

= |ntrapsychische, unbewusste Reprasentanz
der Erfahrungen im Selbstkonzept

dysfunktionalem Verhalten

= Anerkennung und Nutzung der

@
= Aktivierung dieser Erfahrungen fuhrt zu ®
therapeutischen Beziehung als Wirkfaktor ®©

+¢ Orientierung an den psychischen ®
Grundbedurfnissen

+» Einbezug des Konzeptes von Achtsamkeit @®

Als letzte Prifung werden die von Hayes (2004, S. 658, siehe Kapitel 4) definierten
Grundsatze der Dritten Welle Verfahren in gleicher Weise mit der SASB abgeglichen,
Tabelle 12.5 zeigt die Ergebnisse auf Grundlage der bisher dargestellten

Modellbeschreibungen.

Tabelle 12.5: Grundsatze der Dritten Welle nach der Definition von Hayes (2004, S. 658)
und ihre Berucksichtigung in SASB.

Verbindung zur SASB

Grundsatze der Dritten Welle nach Hayes

voll teilweise nicht
empirical, principle-focused approach @
sensitive to the context and functions of psychological ®
phenomena
emphasize contextual and experiential change ®
strategies

treatments tend to seek the construction of broad,
flexible, and effective repertoires over an eliminative @®
approach to narrowly defined problems

reformulates and synthesizes previous generations of
behavioral and cognitive therapy and carries them ®
forward into questions, issues, and domains previously
addressed primarily by other traditions
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Fur den letzten Grundsatz aus Tabelle 12.5 wurde sich fur eine lediglich teilweise
Berlicksichtigung in der SASB entschieden, da die SASB ein eigenstandiges, in der
interpersonellen Tradition angesiedeltes Verfahren darstellt und nicht explizit Ansatze der
KVT umformuliert oder auf diesen aufbaut, sondern sie wie bereits dargestellt integrativ in
ein Gesamtbehandlungskonzept einbezieht.

Zur abschlieBenden Bewertung der Fragestellung, ob das SASB-Modell ein Dritte
Welle Verfahren ist, muss unterschieden werden: Bei Beantwortung in einem sehr engen
Sinne ist die SASB lediglich zu betrachten als ein Modell, welches wie bereits
beschrieben an sich theorie-neutral ist (Benjamin et al., 2006, S.104). Wenn die
Fragestellung hingegen etwas weiter gefasst wird und die hinter dem Modell stehenden
theoretischen Annahmen sowie die therapeutischen Implikationen im Rahmen des
interpersonellen Therapieansatzes Benjamins (2001, 2006) mit einbezogen werden,

welcher letztlich untrennbar mit der SASB verbunden sind, muss die Antwort lauten:

Die Strukturale Analyse Sozialen Verhaltens kann als Verfahren der Dritten Welle

betrachtet werden.

12.3 Nutzen und Mehrwert einer SASB-KJ

Die SASB kann demnach als Dritte Welle Verfahren betrachtet werden. Welchen
Mehrwert kann das Modell der SASB-KJ nun bieten, der es rechtfertigt, trotz der schon
zahlreich existierenden Dritte Welle Verfahren ein weiteres Verfahren in diese ,Familie”
einzubringen und sich eingehender mit der SASB zu befassen? Auf Basis der bisher
dargestellten ausfihrlichen Modellbeschreibungen und den Ausfihrungen zur Dritten
Welle der Verhaltenstherapie, Konzepten psychischer Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen sowie den Forschungsansatzen psychotherapeutischer Arbeit wird in
diesem Kapitel abschlieRend der Nutzen und Mehrwert einer Einbindung der SASB-KJ
dargelegt.
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12.3.1 Erfassung komplexer Beziehungsmuster

Durch die Modellstruktur mit drei unterschiedlichen Fokusebenen und der Darstellung von
Beziehungserleben im Full-Modell sowie im Cluster-Modell bei Verwendung der
Fragebogen Langform ergibt sich ein differenziertes Bild inter- und intrapersoneller
Beziehungsmuster, welches fur die therapeutische Arbeit genutzt werden kann. Die
Beriicksichtigung und Einbeziehung zwischenmenschlicher Interaktionen in der
Therapie von Persdnlichkeitsstérungen sowie die Darstellung von Beziehungen mittels

Zirkumplexmodellen wird aktuell ausdrticklich befurwortet:

,Die Forschung in diesem Bereich durfte in den nachsten Jahren sicherlich erheblich\
dazu beitragen, nachdrucklich der in diesem Buch vertretenden Auffassung weiteren
Auftrieb zu geben, dass es sich bei den Personlichkeitsstérungen vorrangig um
komplexe Stérungen des zwischenmenschlichen Beziehungsverhaltens handelt, die
entsprechend konzeptualisiert, untersucht und auch als solche therapeutisch

kbehandelt werden sollten® (Fiedler & Herpertz, 2016, S. 130). /

Dies muss nicht nur auf den Bereich der Personlichkeitsstérungen beschrénkt bleiben,
sondern kann auch dahingehend erweitert werden, psychische Stérungen im Kindes-
und Jugendalter mit zu betrachten. Wie im siebten Kapitel bereits dargestellt, ergeben
sich in der Betrachtung internalisierender und externalisierender Stérungen zahlreiche
AnknUpfungspunkte, um diese Stérungsmuster in inter- und intrapersonellen Dimensionen
zu charakterisieren. Die Auswertemdglichkeiten, die sich aus der Betrachtung nur einer
einzelnen Fragebogenerhebung ergeben, wurden bereits in Kapitel 9 exemplarisch an

einer Text-Map demonstiert (siehe Abbildung 9.3).

Die Informationen, die aus einer einzelnen Fragebogenerhebung generiert werden
kénnen, bieten ein vielfaltiges Spektrum, um Stérungshypothesen zu entwickeln und
kénnen als Ausgangspunkt fur therapeutische Gesprache mit dem Patienten dienen.
Die Nutzung von Arbeitshypothesen aus Beobachtungssituationen oder anderweitigen
Informationsquellen ist auch in einem verhaltenstherapeutischen Setting anerkannt
(Zimmer, 2008, S. 62).

Weiterhin  kénnen, sofern entsprechende Fragebdgen vorliegen, die anderen
Fokusebenen erfasst werden. So kann etwa erhoben werden, wie der Patient sein
transitives und intransitives Verhalten gegentber Bezugspersonen einschatzt und vice

versa. Und auch die Bezugspersonen kdnnen ihrerseits ihren subjektiven Eindruck der
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interpersonellen Beziehung zum Patienten und, je nach Indikation auch untereinander,
einschatzen. Mit einer solchen umfassenden Erhebung der zwischenmenschlichen

Beziehungen innerhalb eines Familiensystems kann eine interpersonelle Baseline

erhoben werden, welche den subjektiven Ist-Zustand darstellt und den Ausgangspunkt

storungsspezifischer Interventionen bilden kann.

Dies kann insbesondere fiur die Arbeit mit Kindern und Jugendlichen von Bedeutung sein,
da diese zumeist noch in ihrer Familie oder familienanalogen Systemen wohnen. In
bisherigen Studien unter Nutzung der SASB wird zumeist das retrospektiv erinnerte
Elternverhalten erhoben (z.B. Benjamin, 1994, 2001; Tress & Hildenbrand, 2002), da die
Patienten hier bereits erwachsen sind. Durch den Wegfall dieser Komponente entfallen
dementsprechend auch die Einschrankungen, die sich bei retrospektiven Erhebungen
ergeben (siehe etwa Schnell et al, 2005, S.336) und es kann die aktuell

wahrgenommene interpersonelle Baseline erfasst werden.

Daruber hinaus kann mit dem Modell Uber die Erfassung eines statischen Ist-Zustandes
hinaus auch eine Erfassung von dynamischen Beziehungszusammenhéngen erfolgen.
In Kapitel 3 wurden bereits die verschiedenen Beziehungsmuster erortert, die sich aus
dem Modell ableiten lassen. Nach Erhebung der interpersonellen Baseline kann in einem
zweiten Schritt beispielsweise gemeinsam in einem Elterngesprach besprochen werden,
ob das Verhalten des Kindes komplementér, gegensatzlich oder aber antithetisch
zum eigenen Verhalten betrachtet werden kann. Durch ein solches Vorgehen kann
Verstandnis auf Elternseite erzeugt werden, welches entlastend hinsichtlich aktueller
Konfliktsituationen wirken kann. Das Auswertungsprogramm bietet hierbei zusatzlich die
Moglichkeit, Korrelationen, etwa zwischen transitivem Elternverhalten und intransitivem
Patientenverhalten, zu berechnen, um Verhaltenszusammenhange auch statistisch zu
belegen (Tscheulin & Harms, 2002, S. 334).

/Zusammenfassend bietet das SASB-Modell die Mdbglichkeit, komplexe\
Beziehungssysteme zu operationalisieren und fir die Patienten- und
Bezugspersonenarbeit, besonders auch in der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen,

darstellbar zu machen, um Anknipfungspunkte fur Verhaltensvalidierung,

\Hypothesengenerierung und Interventionsplanung zu schaffen. /
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12.3.2 Integrativer Zugang in einem biopsychosozialen
Krankheitsverstandnis

,ES sollte also ganz dem fachlichen Urteil der Therapeuten Uberlassen werden, wie sie
einen Patienten behandeln. Sie dirfen alle Mdéglichkeiten dafir nutzen® (Grawe, 2000,
S. 711).

Grawes ldee fur eine solche integrative ,Psychologische Therapie®, so der Buchtitel, hat
sich jedoch bis heute nicht durchsetzen kdnnen. Noch immer gibt es unterschiedliche
Therapieschulen, eine Kombination von Techniken oder Ansatzen verschiedener
Therapieverfahren wird durch 818 der Psychotherapie-Richtlinie (2017, S. 14) nach wie
vor explizit ausgeschlossen. Dieses Faktum wird auch durch Borg-Laufs (2007b) kritisiert,
der die Zukunft ,in der Entwicklung einer schuleniberwindenden allgemeinen
Kinderpsychotherapie* (Borg-Laufs, 2007b, S. 916) sieht, Fiedler und Herpertz (2016,
S. 247) sehen die Zukunft der Psychotherapie ebenfalls in der Integration

unterschiedlicher Anséatze.

Wie bereits in Kapitel 3 dargestellt, ist mit der OPD sowie der OPD-KJ ein Instrument
geschaffen worden, welches innerhalb der psychodynamischen Therapie einheitliche
Begriffsstrukturen schaffen (Dahlbender & Tritt, 2011, S. 39) und dartber hinaus auch den
schulentbergreifenden Dialog erleichtern soll (Resch et al., 1998, S. 385). Obgleich der
Ansatz der OPD aus verhaltenstherapeutischer Sicht begriiRt wurde, zeigen sich dennoch
grundlegende Differenzen, die eine Integration erschweren (Margraf et al., 2000, S. 52).
Die Nutzung des SASB-Modells kénnte in diesem Rahmen einen moglichen fruchtbaren
Ansatz darstellen. Benjamin (1996b, S. 140) betont einen integrativen Einbezug
unterschiedlicher Theorieschulen und Ansatze, explizit auch die Durchfihrung von
Verhaltenstherapie, somit steht das Verfahren einer Nutzung im Rahmen eines

verhaltenstherapeutischen Settings offen gegeniber.

Gleichzeitig wird das Modell auch durch verhaltenstherapeutisch orientierte Autoren
positiv rezipiert und findet Einzug in entsprechende Literatur. So widmen sich Fiedler
und Herpertz (2016, S. 125ff) nicht nur, wie bereits beschrieben, der interpersonellen
Betrachtung von Personlichkeitsstorungen, sondern stellen auch das SASB-Modell selbst
ausfiuihrlich dar. Die Synergieeffekte einer integrativen Nutzung werden wie folgt
betont: ,Benjamin (2001) hat einen gerade fir die Bearbeitung lerngeschichtlicher
Determinanten von PS sehr fruchtbaren interpersonellen Ansatz vorgelegt, der zukinftig

fur die Verhaltenstherapie an Bedeutung gewinnen durfte* (Ecker, 2008, S. 529).
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Die Einschrankungen, die aus verhaltenstherapeutischer Sichtweise der OPD
entgegengebracht werden, entfallen im SASB-Modell, sodass sich hier Potential zeigt,
schulenUbergreifende, einheitliche Begriffsstrukturen zu schaffen. In einem
integrativen, generischen Therapieplan, wie er in Kapitel 13 skizziert wird, kdnnen
unterschiedliche Methoden angewendet werden, die zu einer gelingenden Psychotherapie
beitragen kdnnen. Im biopsychosozialen Krankheitsverstandnis knupft das Modell hierbei
insbesondere an der sozialen Komponente an, flhrt Gber die Erfassung des Introjekts
aber auch hin zu der Erfassung eines mdglichen Niederschlages sozialer

Beziehungserfahrungen im psychischen Selbstsystem.

Um etwaige Vorbehalte und Verwechslungen, die sich aus der Verwendung des
psychoanalytisch besetzten Begriffes ,Introjekt“ ergeben (vergleiche die
Begriffsdifferenzierung in Kapitel 2), soll an dieser Stelle eine eigene neue, auch in der
verhaltenstherapeutischen Betrachtung tragfahige, Definition des Konstruktes erfolgen:

Das Introjekt im Modell der SASB beschreibt die intrapsychische Gesamtheit
vergangener, individueller Lernerfahrungen im interpersonellen Kontext, die zur
Bahnung und Festigung emotionaler sowie kognitiver Grundannahmen Uber die
Umwelt und des Selbstsystems geflihrt haben, Basis dieser Lernerfahrungen
stellen frih erlebte Verhaltensweisen und Bewertungen der nachsten
Bezugspersonen dar. Die subjektiven Erfahrungen friiher Beziehungsmuster
wirken fort als Resilienz- oder Vulnerabilitatsfaktoren im aktuellen Selbstsystem.
Aktuell dysfunktionale inter- und intrapersonelle Verhaltensweisen sind zu
verstehen als ehemals Uberlebensnotwendige Copingmechanismen in einer
Umwelt, in der eine Uberdauernde Grundbedirfnisfrustration vorlag, wichtigster
Vulnerabilitatsfaktor ist hierbei das nicht befriedigte Bedurfnis nach verlasslicher

Bindung. Die frihen Bezugspersonen Uberdauern als weitgehend unbewusste,

mentale Reprasentanzen im Selbstsystem und fungieren dort als innere,

bewertende Instanzen, die funktionale Verhaltensweisen erschweren.

Abbildung 12.5 zeigt, wie sich das Beziehungserleben im Selbstsystem manifestieren
kann und inter- sowie intrapersonelles Verhalten moderiert, dieses Verhalten kann
wiederum symptomorientiert klassifiziert werden und einer psychischen Stérung im

klassischen, kategorialen Krankheitsmodell zugeordnet werden.
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Abbildung 12.5: Integration der SASB in Atiologie und Diagnose psychischer Stérungen
mittels Klassifikationssystemen.

Aus dieser Darstellung wird auch die bereits in Kapitel 3 beschriebene Kritik an einem rein
kategorialen Krankheitsverstandnis deutlich, welche sich im rechten Block (,Derzeitige
Diagnosevergabe®) findet und durch die ausschliellich symptomorientierte
Betrachtung ,blind“ fur zugrundeliegende &tiologische Faktoren ist. Diese sind,
aufbauend auf der bisher dargestellten SASB-Theorie, im linken Block (,Einbezug
atiologischer Faktoren®) abgebildet. In der Gesamtschau eines biopsychosozialen
Krankheitsverstadndnisses sind hierbei auch biologische Faktoren als generelle

Moderatoren aufgefiihrt.

Erflllt ein Patient nun beispielsweise hinreichend viele Symptome, um die Diagnose einer
Trichotillomanie zu erflllen, kann ein Habit Reversal Training als ,Behandlungsmethode
der Wahl* (Mimken & Bohne, 2010, S. 34) durchgefuhrt werden. Beschrénkt sich die
Behandlung jedoch auf Einibung und Durchfihrung dieses symptombezogenen
Trainings, besteht die Gefahr, andere gewichtige Faktoren zu vernachlassigen, die
sich ,hinter* den Symptomen verbergen. In einer hochstrittigen Trennungssituation
beispielsweise, in welcher der Patient als Verhandlungsmasse zwischen den Kindseltern
fungiert, wird ein rein verhaltensbezogenes Training die zugrundeliegenden Stressoren
nicht ausreichend erfassen, thematisieren und verdndern kénnen. Die Erhebung einer

interpersonellen Baseline, in Verbindung mit einer ausfiihrlichen Anamnese, vermag hier
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zusatzliche, wichtige Informationen zu auslosenden und aufrechterhaltenden Faktoren

liefern.

Die in Abbildung 12.5 dargestellte Integration der SASB in die Betrachtung psychischer
Stérungen lasst sich zudem gut vereinbaren mit dem alternativen Modell flr
Personlichkeitsstorungen im DSM-5 (Falkai & Wittchen, 2015b, S. 1045ff). Hierbei wird
hinsichtlich der Persdnlichkeitsfunktion unterschieden zwischen den beiden Elementen
interpersonelle Beziehungen und Selbst (zur Ubersicht siehe Falkai & Wittchen, 2015b,
S. 1047), diese finden ihre Korrelate im SASB-Modell in den beiden interpersonellen
transitiven und intransitiven Fokusebenen sowie der intrapersonellen Fokusebene des
Introjektes. Hierdurch scheint das SASB-Modell préadestiniert fir weitergehende

Forschungsarbeiten in diesem Kontext.

12.4 Kritische Wirdigung des SASB-Modells und des interpersonellen

Ansatzes

Das SASB-Modell kann, mindestens fir den Introjekt-Fokus, fur den Bereich der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapie eingesetzt werden. Die Reliabilitats- und
Validitatskennwerte liegen in einem befriedigenden Bereich, einzelne psychische
Storungen zeigen differenzierte Clusterwerte und Uber eine wiederholte Erhebung kann
eine prozessbegleitende Therapieevaluation erfolgen. Die einzelnen Einschrénkungen,
die sich aus den empirischen Ergebnissen ergeben, wurden bereits in den jeweiligen
Kapiteln diskutiert. An dieser Stelle soll das Modell selbst zun&chst kritisch eingeordnet
werden, ehe in einem anschlieRenden Schritt auf die Limitationen der vorliegenden Arbeit

eingegangen wird.

Das SASB-Modell ist sehr komplex (Amelang & Zielinski, 2004, S.553). Dieser
Einschatzung lasst sich beim ersten Kontakt mit dem Modell (Zirkumplexstruktur,
Sonderstellung als einziges Zirkumplexmodell mit drei Fokusebenen, siehe Kapitel 2) gut
folgen. Dieser Umstand wird durch die Autorin des Modells selbst thematisiert: ,the SASB

approach requires substantial effort for mastery (Benjamin, 1996a, S. 255).

Die wohl deutlichste Kritik am Ansatz aul3ert Costa (1994), der die heterogenen
Ergebnisse von SASB Studien wie folgt zusammenfasst: ,Certainly, the sheer complexity
of the model contributes to this state of affairs (Costa, 1994, S. 319). Explizit werden die
oftmals UbermaRig komplexen statistischen Verfahren kritisiert, auch in den deutschen
Validierungsstudien wurden zum Teil eher unubliche Berechnungsmethoden
verwendet, um etwa die interne Konsistenz zu prifen. Ein Beispiel: ,Als Ausdruck der

internen Konsistenz wurde dann die Korrelation zwischen diesen Autokorrelationskurven
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und der umgekehrten Normalverteilungskurve genommen und als Konsistenz-Koeffizient
bestimmt® (Tscheulin & Glossner, 2002, S. 129f). Als Ergebnis werden dann sehr hohe
Werte der internen Konsistenz berichtet (.92 bis .99 in Tscheulin & Glossner, 2002,
S. 129), deren Nachvollziehbarkeit jedoch nicht immer gegeben ist, so auch bei
Benjamin (1993). Costa (1994) hierzu:

~What the article does present, no doubt, are complex theoretical treatments with
unorthodox and often hard-to-follow statistical procedures. Readers may succumb to the
temptation to accept on faith what he or she does not understand. In my opinion, that

would be a grave mistake” (S. 319f).

Um diesem durchaus berechtigtem Einwand zu begegnen, wurde in der vorliegenden
Arbeit Wert darauf gelegt, nachvollziehbare Berechnungswege mit maoglichst
klassischen Berechnungsverfahren vorzunehmen, auch wenn hierdurch mdoglicherweise

weniger deutliche Ergebnisse generiert wurden.

Dennoch zeigen nach Ansicht des Autors die bisherigen Ausfiihrungen, welche Potentiale
in dem Modell stecken, die es rechtfertigen und lohnenswert machen, sich in die
komplexe Struktur einzuarbeiten und das Modell im therapeutischen sowie
Forschungskontext zu nutzen. Benjamin et al. (1986, S. 392) kritisieren die Tendenz,
schnelle und einfach zu erlernende Psychotherapiemodelle zu generieren und
komplexere Modelle als unbrauchbar zu klassifizieren, sie pladieren dafir, Zeit und Mihe
zu investieren, um sich die vielfaltigen Madoglichkeiten eines komplexen Modelles

anzueignen und nutzbar zu machen.

Weiterhin muss fur den Einsatz in der klinischen Praxis und insbesondere im Rahmen
der Arbeit mit Patienten und Bezugspersonen keinesfalls der gesamte theoretische
Hintergrund, etwa beziiglich der zirkumplexen Darstellung von Korrelationsmatrizen,
bekannt und erarbeitet werden (ahnlich auch Benjamin et al., 2006, S. 103). Fir diese
klinisch-praktische Arbeit hinreichend erscheint eine Einfihrung in die Modellstruktur
sowie die grundlegenden Beziehungsmuster, um anschlie@end die Ergebnisse der
Patientenfragebdgen auswerten und besprechen zu kénnen. Vorrausetzung hierfur ist
neben einem anwenderfreundlichen Manual vor allem auch eine ebenso

anwenderfreundliche Software mit ansprechender Datenausgabe.

Insgesamt wird der interpersonelle Therapieansatz Benjamins unter Nutzung des SASB-
Modells so denn auch positiv bewertet, Epstein (2004): ,| recommend that this text be
required reading in all psychotherapy training programs” (S. 210). Ahnlich &dufRert sich van
Denburg (1997, S. 798), der die Literatur jedem mit personlichkeitsgestorten Patienten

arbeitenden Therapeuten empfiehlt.

203



Allgemeine Diskussion

Im Rahmen eines integrativen Therapieansatzes sprechen sich zahlreiche Autoren fir
eine schulentiberwindene Betrachtungsweise aus, hierbei wird die SASB auch durch
Autoren mit eher verhaltenstherapeutischem Hintergrund (Ecker, 2008; Fiedler &
Herpertz, 2016) positiv betrachtet und explizit vorgestellt, wie bereits dargestelit.

Zuletzt soll an dieser Stelle noch die Arbeit Sullivans (siehe Kapitel 2) betont und
gewilrdigt werden. Obwohl seine interpersonelle Konzeption zu Beginn von den
Behavioristen und der social-learning Bewegung ignoriert und seitens der
Psychoanalytiker sogar aktiv abgewehrt wurde (Wiggins, 1985, S. 627), erscheinen seine
Uberlegungen im Rahmen der aktuellen psychotherapeutischen Diskussionen beziiglich
integrativer Ansatze aktueller denn je. So betont Grawe (2000, S. 321) den gewichtigen
Einfluss der Theorie auf die Psychotherapieforschung und auch Fiedler und Herpertz
(2016, S. 113) heben das Wirken Sullivans explizit hervor.

Die von Sullivan (1983) beschriebenen Anpassungen zur Angstreduktion entsprechen
letztlich Lernprozessen, jedoch wird Uber diese rein behavioristische Betrachtungsweise
hinausgegangen, indem Umweltfaktoren sowie die individuelle, subjektive Einschatzung
von Situationen ebenfalls berticksichtigt werden. Die von Sullivan (1983, S. 98) vermutete
Ubertragung der Angstanspannung der Mutter auf ihr Kind und die pragende
Eigenschaft dieser fruhkindlichen Erfahrungen findet sich fast exakt auch in aktuellen
verhaltenstherapeutischen Konzepten, so schreibt Stavemann (2011) dber die

Entstehung von Selbstwertkonzepten:

~WVenn die Mutter das Kind im Arm halt, nimmt es die Angstreaktion der Mutter durch
deren Herzschlaganstieg wahr. Es lernt so, die Situation als >»geféahrlich« zu deuten
und es wird kiinftig die devote Verhaltensreaktion der Mutter nachahmen, ohne dass
die Mutter dieses Muster jemals an das Kind hatte weitergeben wollen® (Stavemann,
2011, S. 19).

Die Bertcksichtigung und weitere Verwendung der Anséatze Sullivans in der
gegenwartigen Psychotherapieforschung wird daher auch im Rahmen der vorliegenden

Arbeit ausdricklich begrifit.

12.5 Limitationen

Diese Arbeit unterliegt unterschiedlichen zu berlcksichtigen Limitationen, einzelne
konkrete Limitationen wurden bereits in den Kapiteldiskussionen benannt, so etwa die
Ubernahme der vergebenen Diagnose ohne zusatzliche Validierung lber strukturierte
psychodiagnostische Interviews oder Fragebtgen sowie Antworttendenzen auf Seiten

der Patienten.
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Insgesamt muss fir die erste Hauptfragestellung vermutlich ein recht deutlicher
Stichprobenbias dahingehend konstatiert werden, als dass insbesondere ruhigen und
angepassten Patienten ein SASB Fragebogen mitgegeben wurde, sodass deutlich mehr
Patienten mit internalisierenden Stérungen erfasst wurden, dies trifft besonders stark auf
die Hamburger Kohorte zu (vergleiche Kapitel 9). Bezlglich des Stichprobenumfanges
liegen Limitationen weniger in der GréRe des Gesamtstichprobenumfanges, der mit weit
Uber 100 Probanden robuste statistische Berechnungen zulasst, sofern mittlere bis grof3e
erwartete Effekte erwartet werden (zur Ubersicht optimaler Stichprobenumfange fir
verschiedene Signifikanztests siehe etwa Bortz & Doéring, 2006, S. 628). Vielmehr sind
einzelne spezifische Diagnosegruppen nur gering abgebildet, auch die Anzahl der
tagesklinischen Patienten liegt in einem Bereich, der zu klein ist, um fundierte
Ruckschlisse auf ,echte“ Effekte in der Gesamtpopulation zu ziehen. Fir den neuartigen,
explorativen Charakter dieser Arbeit kann die rekrutierte Stichprobe im Rahmen einer
Kosten-Nutzen-Abwagung jedoch als ausreichend grol3 betrachtet werden. Eine andere
Pilotstudie, die das klassische SASB-Modell nutzte, operierte beispielsweise mit lediglich
17 Probanden (Ahmed, Westra & Constantino, 2012).

Generell unterliegen insbesondere Pilotstudien wie die hier vorliegende Arbeit der Gefahr
der Beeinflussung der Ergebnisse im Rahmen eines allegiance bias, indem durch die
(besonders enthusiastischen) Untersucher und Autoren Verzerrungen zugunsten der neu
entwickelten Methode auftreten (Edel & Dimaggio, Giancarlo, Briine, Martin, 2013, S. 273,
Munder, Briitsch, Leonhart, Gerger & Barth, 2013, S. 509). Fur die generelle Darstellung
des Modells sowie fiir die Datenauswertung und Interpretation mag dies auch fir diese
Untersuchung gelten, wenngleich stets Wert darauf gelegt wurde, unterschiedliche
Erklarungen fur gefundene Unterschiede zu diskutieren und die Grenzen des Modells zu
benennen. Fir Behandlungseffekte im Rahmen der Tagesklinik kann dieser Bias
hingegen ausgeschlossenen werden, da die behandelnden Therapeuten ,,blind“ fur die
Fragebogenergebnisse waren (siehe Kapitel 11). Gleichzeitig kann durch die lediglich
parallele Erhebung ohne Einbezug in therapeutische Prozesse die ,wahre” Power im

Mehrwert der Nutzung der Fragebdgen aber auch unterschétzt werden.

Gerade bei innovativen Pilotstudien stellt sich die Frage einer angemessenen Balance
zwischen der Beriicksichtigung angemessener statistischer Signifikanzniveaus und der
Interpretation von Daten mit einer geringeren Signifikanz zugunsten von neuen Impulsen
fur die wissenschaftliche Diskussion. So wurden auch in dieser Arbeit zum Tell
Ergebnisse interpretiert, die nicht oder nur schwach signifikant waren. Weiterhin
besteht die Gefahr bei multiplen Testungen, wie sie mehrfach vorgenommen wurden

(siehe beispielsweise Tabelle 11.6), dass die Irrtumswahrscheinlichkeit durch die a-
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Fehler-Kumulierung steigt (siehe hierzu etwa Bortz, 2005, S.271). Diese beiden
Einschrankungen sollten daher bei allen Interpretationen stets beriicksichtigt werden.

Mehrfach wurden im Verlauf dieser Arbeit bereits die Einschrankungen erwahnt, die sich
aus der ausschlieBlichen Verwendung des Introjekt Fragebogens ergeben. Die
zusatzliche Erhebung der transitiven und intransitiven Fokusebenen, sowohl von Patient,
als auch von Bezugspersonen, ware generell winschenswert und voraussichtlich
erkenntnissteigernd gewesen. Die ausschliel3liche Adaption des Introjekt Fragebogens
erfolgte unter anderem aus 6konomischen Gesichtspunkten, da dieser Fragebogen die
mit Abstand wenigsten Items enthalt (siehe Kapitel 9). Hierdurch konnte zum einen die
Fragebogenadaption in einem zeitlich angemessenen Rahmen realisiert werden, zum
anderen war die Ausgabe- und Antwortwahrscheinlichkeit auf Therapeuten- und
Patientenseite durch einen vergleichsweise kurzen Fragebogen erhéht. Eine zusatzliche
Erfassung von interpersonellen Verhaltensweisen Uber die beiden anderen Fokusebenen
hatte zudem weitere vorbereitende, einleitende Arbeit mit den Bezugspersonen bendtigt,
um nicht dem Vorwurf des ,Ausfragens” iber familiare Beziehungsmuster ausgesetzt zu
sein. Somit erscheint die Entscheidung fur die ausschlie3liche Nutzung der Introjektebene
im Rahmen eines Pilotprojektes, in welchem zun&chst die theoretische Anschlussfahigkeit
und der generelle Mehrwert Uberprtft werden soll, als gerechtfertigt.

Korrelation ist nicht gleich Kausalitat, ,kann nicht oft genug gesagt werden® (Nachtigall
& Wirtz, 2004, S. 218). Da diesem Zitat uneingeschrankt zugestimmt wird, soll dieser
Umstand auch noch einmal fir die vorliegende Untersuchung hervorgehoben werden.
Das vorliegende Untersuchungsdesign lasst keine Kausalschlisse zu, generell
beschreiben Korrelationen lediglich die Koinzidenz von Werten, ohne dass ein
urséchlicher Zusammenhang postuliert werden kann. Dies ist insbesondere bei der
Fragestellung des tagesklinischen Verlaufs zu bertcksichtigen, hier vor allem bei der N=1

Einzelfalldarstellung zu Beginn.

Der ,,belastete“ Begriff des Introjektes wurde in diesem Kapitel bereits diskutiert und
ein aktueller Definitionsversuch unternommen. Trotz einer solchen Definition bleibt der
Begriff an sich jedoch weiterhin besetzt und kdnnte zu Widerstand bei der Verwendung im
verhaltenstherapeutischen Kontext fuhren. Hier wére zu (berdenken, ob bei einer
moglichen weiteren Arbeit mit dem Modell ein neuer Begriff kreiert werden sollte. Ohne
an einem wirklich abschlieRend befriedigenden Wortfindungsprozess angelangt zu sein,
wird vom Autor derzeit folgender Begriff zur moglichen neuen Benennung der Introjekt-

Fokusebene favorisiert: Selbst-Verhalten.
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Kapitelfazit

Mit der in dieser Arbeit vorgenommenen Prifung der Anschlussfahigkeit an die
Dritte Welle der Verhaltenstherapie, der Begriffsklarung und Neudefinition des
Introjekt-Konzeptes sowie der Erstellung und Validierung einer Kinder- und
Jugendlichenversion inklusive  Schaffung einer  verstandlichen  und
anwenderfreundlichen Darstellung der Ergebnisse in Form eines Diagramms
konnte ein erster, richtungsweisender Schritt in Richtung einer Neuauflage und

integrativen Nutzung des SASB-Modells erzielt werden.

Die ermittelten Gutekriterien zur Reliabilitét wiesen hierbei weitgehend
zufriedenstellende Ergebnisse auf, die Konstruktvaliditdt konnte gut bestatigt
werden. In der Uberprifung der beiden Hauptfragestellungen zeigten sich
Unterschiede im Introjekt bei internalisierenden und externalisierenden
Stérungen, einzelnen spezifischeren Stérungen sowie im Verlauf einer
tagesklinischen Behandlung. Limitationen ergeben sich vor allem hinsichtlich
einer hohen Variabilitat bei der groRen Patientengruppe mit der Diagnose einer
Anpassungsstérung sowie haufigen nicht signifikanten Mittelwertdifferenzen bei
Prifung der beiden Hauptfragestellungen.
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13 Implikationen und Ausblick fur zukinftige Forschung und

Praxis

Im letzten Teil dieser Arbeit soll ein Ausblick auf die Anwendungsmdglichkeiten der
SASB-KJ in der psychotherapeutischen Praxis gegeben werden. AnschlieRend wird
dargestellt, welche zukunftigen Forschungen zur Umsetzung notwendig sind. Dieser
Ausblick soll dabei moglichst konkret operationalisiert werden, um daraus ebenso
konkrete Handlungsempfehlungen abzuleiten.

13.1 Anwendung der SASB-KJ innerhalb der psychotherapeutischen

Praxis

Wie lasst sich eine integrative Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie unter Anwendung
der SASB-KJ nun konkret gestalten, welche Mdglichkeiten und welchen Mehrwert bietet
der Einbezug des Modells in den unterschiedlichen Therapiephasen? Ein mogliches
Konzept soll im Folgenden skizziert werden, hierbei orientiert sich der Aufbau am
Storungsubergreifenden Diagnostik-System fiir die Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie (SDS-KJ, Borg-Laufs, 2016b) sowie an den Forschungs- und
Evaluationsansétzen, wie sie in Kapitel 6 dargestellt wurden. Abbildung 13.1 zeigt hierzu

einen moglichen generischen Therapieablauf unter Einbezug der SASB-KJ.
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Prozessschritt Einzusetzende SASB
Fragebdgen
Erstkontakt und Probatorik

< Anamnese, stérungsspezifische sowie
Breitbandfragebdgen

%  Erhebung der interpersonellen Baseline
<  Erhebung des intrapsychischen Verhaltens
< Multiaxiale Diagnose

< Mehrdimensionale Zieldefinition (Stérungsspezifisch,
interpersanell, intrapsychisch)

Langform

Therapiebeginn

%  Gemeinsame Erarbeitung Stérungsverstandnis auf Basis Lang-,
interpersoneller Baseline '
«+  Erste Evaluation Therapeutenverhalten

«<  Nutzung stérungsspezifischer Methoden (VT/TF)

Mediumform

Therapieverlauf

+  Fortfuhrung stérungsspezifischer Therapiemethoden

% Steter Sollflst Abgleich auf Basis der Zieldefinition, ggf.
Machjustierung

++  Forfihrung Evaluation Therapeutenverhalten sowie
-interaktion (Ebene Fatient/Bezugsperson/Therapeut)

Kurz-, Mediumform

Therapieende

< Uberpriifung Therapieerfoly mehrdimensional gem.
Zieldefinition: Storungsspezifisch (Minderung psy.
Stdrung), interpersonell und intrapsychisch (Verhalten

Lang.-
Mediumform

in AG)
Katanamnese
+  Evaluation der Zielvariablen (Storung, interpersonell, Lang.-
intrapsychisch) Mediumform

Abbildung 13.1: Generischer Therapieansatz einer SASB-KJ unterstiitzten, integrativen
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie.

Anamnese, Diagnostik und Generierung von Stérungshypothesen

Ausgehend vom grundsatzlichen Verstandnis, dass sich psychische Stdrungen besonders
auch im zwischenmenschlichen Bereich zeigen, kann durch die Erhebung einer
ausfiihrlichen interpersonellen Baseline innerhalb der probatorischen Sitzungen ein
umfassender Eindruck der erlebten Lebenswelt der Kinder und Jugendlichen sowie ihrer
Bezugspersonen erhoben werden. Dartiber hinaus kann auch der aktive Umgang mit sich

selbst erfasst werden, um die intrapsychische Dimension zu beleuchten. Flankierend
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kénnen Breitbandfragebogen wie etwa CBCL (Dopfner et al.,, 2014) sowie
storungsspezifische Fragebtgen wie der DIKJ (Stiensmeier-Pelster et al., 2014)

eingesetzt werden.

Durch eine solche Mehrebenendiagnostik, die stérungsspezifisch sowie
umfeldbezogen ansetzt, kann eine mdglichst reliable und valide Diagnosevergabe
sichergestellt werden, durch die interpersonelle Baseline koénnen weiterhin Kriterien
geschaffen werden, um etwa Codierungen der Achse V im MAS besser erfassen und
darstellen zu kénnen (siehe Kapitel 6). Auch Adornetto und Schneider (2009, S. 124)
betonen die Herausforderungen der Diagnostik im Kinder- und Jugendalter und die
daraus resultierende Notwendigkeit des Einbezugs mehrerer Informationsquellen sowie
unterschiedlicher Verfahren, um die Sichtweisen und Problembeschreibungen der

Patienten und der Bezugspersonen erfassen zu kdénnen.

Durch eine patientenfreundliche Aufbereitung der Ergebnisse der Datenerhebung
mittels SASB kann anschliel3end eine gemeinsame Betrachtung und Besprechung der
Ergebnisse erfolgen. Hierbei kann, nach kurzer Psychoedukation hinsichtlich der
Modellstruktur, etwa einleitend gefragt werden, ob sich der Patient in den Darstellungen
,wiederfindet®, anschlielend kénnen Stérungshypothesen entwickelt und diskutiert
werden. Auch unterschiedliche Sichtweisen im Erleben des interpersonellen Verhaltens
auf Seiten der Bezugspersonen konnen dargestellt, weiter exploriert und diskutiert
werden. Ein solches Vorgehen kann Verstandnisvermdgen sowie
Verhaltensvalidierung ermdglichen und dadurch zu einer tragfahigen therapeutischen
Beziehung beitragen, da insbesondere das Verstandnis der Patientensichtweise positive

Therapieergebnisse begunstigt (Krause et al., 2015, S. 423, siehe auch Tabelle 6.1).

Zielformulierung

So wie die Anamnese und Diagnostik auf mehreren Ebenen fuft, kann auch die
Zielformulierung multidimensional erfolgen. Zunéchst ist es der Patient selbst
(insbesondere bei Patienten, die eigeninitiativ eine Psychotherapie wahrnehmen), der
eine Besserung seiner psychischen Probleme anstrebt, in diesem Falle wéare das Ziel
durch die ,Abwesenheit der Stérung“ definiert und ware etwa messbar durch eine
Anderung der Skalenwerte eines stérungsspezifischen Fragebogens. Dariiber hinaus
bringen Patienten haufig auch allgemeinere Lebensziele mit in eine Therapie (Michalak
et al., 2007, S. 6), die nicht direkt durch stérungsspezifische Fragebdgen erfassbar sind.
Ein positives, adaptives inter- sowie intrapersonelles Verhalten ist jedoch durch die

AG im SASB-Modell erfassbar und kann somit ein Gesundheitsverstandnis im
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Psychotherapieprozess abbilden, welches Uber die reine Abwesenheit von

Krankheitssymptomen hinausgeht.

Wenn die Patienten wiederum nicht aus Eigenmotivation eine Psychotherapie beginnen,
sondern fremdbestimmt ,geschickt® werden, insbesondere bei externalisierenden
Storungen (siehe Kapitel 5), kann mit der SASB an diesem Punkt angesetzt werden,
indem, erneut integrativ, etwa lésungsorientierte Therapieelemente genutzt werden
und der Patient gefragt wird: ,Ware das interessant zu besprechen, wie du hier méglichst
schnell wieder wegkommst?“ (Vogt, 2016, S. 36). In diesem Falle ware eine Erfassung
des Introjekts nicht angezeigt, sondern vielmehr die Erfassung des eigenen aktuellen und
gewiinschten Verhaltens sowie insbesondere das der Bezugspersonen im transitiven
sowie intransitiven Fokus. Hiermit waren Zielvariablen definiert, die primér nicht auf eine
Problemaktualisierung fokussieren, sondern starker die Ressourcenvariablen betonen,
ein solches Vorgehen ist wiederum konsistent mit den zentralen Wirkprinzipien einer
Psychotherapie nach Grawe (1999, S. 357).

Therapieprozess, Erfolgsevaluation und Qualitatsmanagement

Nachdem Diagnostik und Zielformulierung abgeschlossen sind, kann mit der SASB ein
Leitfaden fur den Therapieprozess gestaltet werden, um einem oft kritisierten eklektischen
Vorgehen entgegenzuwirken (Grawe, 1999, S. 350; Schulte-Markwort & Bindt, 2006,
S. 73). So kénnen zu Beginn der Therapie kleine, relativ leicht erreichbare Aufgaben an
den Patienten gegeben werden, sich ein konkretes Verhalten auf einer Fokusebene zu
suchen und zu versuchen, dies umzusetzen. Durch eine solche Kkleinschrittige,
umsetzbare Interventionsplanung wird Veranderungsmotivation beim Patienten gestarkt
(Borg-Laufs, 2016b, S. 122), die Zuhilfenahme des SASB Full-Modells kann in diesem
Rahmen von Vorteil sein, da hier auf Itemebene konkrete Verhaltensweisen

operationalisiert sind (z.B. Item 214: klar und freundlich sich ausdricken®).

Auch in der Bezugspersonenarbeit kann zu Beginn auf der Itemebene gearbeitet werden,
indem den Eltern als Aufgabe mitgegeben wird, an einem Abend ihrem Kind gegenuber
etwas vernunftig zu erklaren (Item 144, transitiver Fokus) und zu beobachten, ob und wie
das Kind auf diesen Vorschlag eingeht (Item 244, komplementare Reaktion im
intransitiven Fokus), das SASB-Modell dient hierbei erneut der Visualisierung und
Nachvollziehbarkeit der Zusammenhange interpersonellen Verhaltens. Nach diesem
kleinschrittigen Vorgehen kann im Verlauf der Therapie zu globaleren
Verhaltensmustern Ubergegangen werden, die dann Uber das Cluster-Modell codiert
werden konnen. Ein solches Vorgehen ist ebenfalls ressourcenorientiert und deckt sich

mit dem von Mattejat (2009, S. 280) beschriebenen Grundpostulat der Familienarbeit,
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demzufolge ldsungsorientierte Interventionen wichtiger sind als die Frage nach der
Entstehungsgeschichte der familiaren Probleme.

Zur Erfassung des Prozessverlaufes an sich kann, analog zur Erhebung in der
Tagesklinik (siehe Kapitel 11), zu regelmafigen Zeitpunkten eine erneute Erfassung von
inter- und intrapersonellen Beziehungen erfolgen, die wiederum mit dem Patienten
besprochen werden kdnnen. So kann festgestellt werden, wo im Prozess Therapeut und
Patient sich gerade befinden und wo mdglicherweise noch nachjustiert werden muss
(beispielsweise auf Basis des Shaurette-Prinzips, siehe Kapitel 3), um eine weiterhin
zielorientierte Arbeit zu gewahrleisten. Im Rahmen dieses Shaurette-Prinzips (Benjamin,
2001, S. 90) ist es fur den Therapeuten zunachst notwendig, sich dem Patienten auf der
transitiven Fokusebene auch im eher feindlichen und kontrollierenden interpersonellen
Raum (etwa Cluster 1-5 ,kontrollieren / Gberwachen®) zu nahern und starker kontrollierend
Anweisungen zu geben. So wird der Patient in seinem individuellen Verhalten
ernstgenommen, validiert und ,,abgeholt“. Im Anschluss kann der Therapeut nach und
nach warmere und weniger kontrollierende transitive Verhaltensweisen der AG
prasentieren: Cluster 1-4 ,unterstitzen“ - Cluster 1-3 ,freundlich anndhern“ - Cluster 1-
2 ,bestdtigen / ermutigen®. Der Patient kann dies komplementéar (Cluster 2-4 ,sich
verlassen®, Cluster 2-3 ,freundlich verbinden®, Cluster 2-2 ,sich 6ffnen“) beantworten und
sich somit in seinem Verhalten ebenfalls in die Cluster der AG bewegen. Dieses Prinzip
ahnelt der Metapher des ,,Tanzes auf der Wippe“ zur Beziehungsgestaltung in der DBT
(Stiglmayr, 2017, S.160). Bewegt sich der Patient auf dieser Wippe weg vom
Therapeuten (distanzierteres Verhalten der DAG), so geht der Therapeut, um das
Gleichgewicht zu wahren, gleichfalls nach hinten. Er distanziert sich somit ebenfalls und
befindet sich damit gleichfalls in den Clustern der DAG, dem Ausgangspunkt des
Shaurette-Prinzips. Nun kann der Therapeut auf der Wippe wieder einen Schritt auf den
Patienten zugehen, sodass dieser ebenfalls einen Schritt in die Mitte geht, die Distanz
zwischen beiden also abnimmt und eine warmere, vertrauensvollere Beziehung (Cluster
der AG) etabliert wird.

Die Relevanz solcher Feedbackschleifen in der mittleren Therapiephase, wie sie
soeben beschrieben wurden, wird auch von Lammers (2017, S. 327) betont und deckt
sich zudem mit dem Public Health Action Cycle als Rahmenmodell fur Interventionen in
Gesundheitssystemen (Kolip, 2006, S. 234). Die Notwendigkeit fortwdhrender Diagnostik
im Sinne kontinuierlicher Ruckkopplungsprozesse betonen auch Kanfer, Reinecker und

Schmelzer (2012): ,Diagnostik ist niemals abgeschlossen® (S. 92).

Die Selbstreflexion des Therapeuten kann durch das SASB-Modell ebenfalls unterstitzt

werden, um eigene blinde Flecken und ,negative Komplementaritat® (siehe Kapitel 3)
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innerhalb des Therapieprozesses zu erfassen und mit gegenteiligem Verhalten zu
beantworten. Innerhalb der SASB Nomenklatur ware dies letztlich die
Vergegenwartigung der Notwendigkeit eines eigenen antithetischen Verhaltens auf
Patientenverhalten der DAG. Wirde ein Patient den Therapeuten beispielsweise verbal
angreifen und beschuldigen (Cluster 1-7 und 1-6), wéare ein negativ komplementares
Verhalten, wenn der Therapeut als Reaktion zurtickweicht und sich beleidigt rechtfertigt
(Cluster 2-7 und 2-6). Vielmehr ist es wichtig, dass der Therapeut seinerseits antithetisch
reagiert, seine Wahrnehmung offenlegt (Cluster 2-2, Antithese zu 1-6) und dies freundlich
zugewandt (Cluster 2-3, Antithese zu 1-7) mit dem Patienten bespricht. Eine Ausnahme
hierbei wére das vom Therapeuten bewusste, reflektierte ,,negative” Verhalten unter

dem Gesichtspunkt des gerade beschriebenen Shaurette-Prinzips.

Auch der Patient selbst kann sich und den Therapeuten im interpersonellen Kontext
beurteilen, hierdurch kann die wichtige therapeutische Beziehung visualisiert und
thematisiert werden, dies schliet sich an die in Kapitel 6 beschriebenen
Kommunikationsformen erfolgreicher Therapien an, nach denen die Thematisierung der
therapeutischen Allianz an sich bereits einen gewichtigen Einflussfaktor in der Therapie
darstellt. Durch diese Selbstreflexion auf Therapeutenseite, unterstitzt durch das
Patientenfeedback mittels SASB, kann die therapeutische Sensibilitdt erhéht werden
(zur Bedeutung der Selbstreflexion, auch innerhalb der Verhaltenstherapie, siehe etwa
Laireiter, 2008).

Die in der Diskussion der zweiten Hauptfragestellung (siehe Kapitel 11) beschriebenen
unterschiedlichen Introjekt-Entwicklungsverlaufe bei internalisierenden und
externalisierenden Storungen innerhalb der Tagesklinik kbnnen auch im Rahmen einer
Team-Supervision genutzt werden. Durch die Modelldarstellung kénnen Team- und
Behandlungsprozesse  dargestellt  werden, um als  Ausgangspunkt  fur
Veranderungsideen oder neue Interventionsplanungen zu dienen, insbesondere wenn
auch die anderen Fokusebenen miterhoben werden. Im konkreten Beispiel der beiden
Behandlungsverlaufe (internalisierende versus externalisierende Stérungsgruppe)
kénnten die Behandler angeregt werden, eigene Verhaltensweisen zu reflektieren und,
unter der Pra&misse eines tatsdchlich starker restriktiven Verhaltens gegeniber der
externalisierenden Patientengruppe, bewusst positiv-zugewandter (Cluster 1-3),
verstandnisvoller (1-2) und unterstitzender (1-4) agieren. Im Rahmen einer erneuten,
spateren Erhebung konnen dann direkt mogliche Verdnderungen dargestellt und die

Erfahrungen des Teams besprochen werden.

In der Erfassung einer ,erfolgreichen® Therapie kann durch die Nutzung der SASB Uber

die Verminderung der psychischen Stérung hinaus auch ein aktiver, positiver Umgang mit
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sich  selbst wund anderen erhoben werden, um ein umfassenderes
Gesundheitsverstandnis in der Wirksamkeitsforschung zu implementieren. Durch die
Darstellung von maladaptiven sowie adaptiven Verhaltensweisen tber die DAG und AG
im SASB-Modell werden die beiden Dimensionen ,Krankheit® und ,Gesundheit® in einem

Modell verortet. Dies lasst sich gut mit der salutogenetischen Orientierung vereinbaren:

~oie fuhrt uns dazu, die dichotome Klassifizierung von Menschen als gesund oder
krank zu verwerfen, und diese statt dessen auf einem multidimensionalen

Gesundheits-Krankheits-Kontinuum zu lokalisieren” (Antonovsky, 1997, S. 29).

Dieses multidimensionale Kontinuum kénnte im SASB-Modell beispielsweise Uber die
Erhebung des Introjektes zu verschiedenen Zeitpunkten und bei unterschiedlichen
Umgebungsbedingungen abgebildet werden. So kdnnte ein Patient ein Introjekt der DAG
(,krank®) beschreiben, wenn er im Klassenkontext befragt wird, da er hier als Aul3enseiter
von den Mitschilern angefeindet wird. Im Elternhaus wiederum konnte er ein Introjekt der
AG (,gesund®) zeigen, da er sich hier sicher und geborgen flhlt. Hatte dieser Patient nun
beispielsweise die Diagnose Anpassungsstorung erhalten, wéare er im kategorialen,
dichotomen System ,krank“. Zu Hause wirde er sich jedoch durchaus als ,gesund®
definieren, was im dargestellten Beispiel auch nachvollziehbar ware. Im SASB-Modell
konnte diese Unterschiedlichkeit in einem einheitichen Rahmen abgebildet und fur den

Patienten visualisiert werden.

In allen dargestellten Schritten soll das SASB-Modell jedoch keinesfalls als Konkurrenz
zu den etablierten psychotherapeutischen Verfahren zu sehen sein. Es soll vielmehr als
globaler Leitfaden fur die Strukturierung des Therapieprozesses dienen, innerhalb
dieser Ordnungsstrukturen kénnen und sollen weiterhin stérungsspezifisch angezeigte,
verhaltenstherapeutische oder tiefenpsychologische Methoden und Interventionen

angewendet werden, um die vereinbarten Ziele bestmdéglich zu erreichen.

/Der Vorteil des generischen, SASB-KJ unterstitzten Therapieplans wird darin\
gesehen, dass einerseits ein globaler Rahmen fir eine ganzheitlich strukturierte,
nicht-eklektische Psychotherapie geschaffen wird, gleichzeitig aber auch gentigend

Freiraum fur therapeutische Praferenzen und stérungsspezifische Interventionen

gewahrleistet wird.

- /
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Das SASB-Modell bietet hierbei weiterhin den Vorteil, die gesamten inter- und
intrapersonellen Beziehungsmuster innerhalb eines Modelles zu erfassen, sodass die
Patienten stringente Darstellungen ihrer Beziehungswelten erleben kénnen und die
Vergleichbarkeit zwischen unterschiedlichen Erfassungsebenen, sowohl auf der
Zeitachse (Erhebungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten), als auch auf der
Umfeldachse (Erhebungen von unterschiedlichen Personen), erhéht wird. Mit einem
solch ganzheitlichen Modell kdnnte ein gewichtiger Aspekt der Qualitatssicherung von
psychotherapeutischen Prozessen erreicht werden, wie er beispielsweise von Petermann
und Petermann (2015, S. 197) gefordert wird.

13.2 Implikationen fir die Forschung

Welche Schritte sind nun notwendig, um den soeben skizzierten generischen
Therapieablauf in der Praxis auch tatsdchlich zu etablieren? Die konkreten
Arbeitsschritte werden anhand eines aufeinander aufbauenden Phasenmodells

beschrieben, welches in Abbildung 13.2 dargestellt ist.

L
Phase 3
- -RCT
gegenuber
Phase 2 AU
- Anwendermanual
- Behandlungsmanual
Phase 1 - Entwicklung Programm/
App zur Auswertung und
- Anpassung aller Darstellung
Fragebdgen
- Validierung aller
Fokusebenen

- Rechtssichere
Lizenzvereinbarung

Abbildung 13.2: Phasenmodell konkreter Anschlussforschungsschritte.
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Phase 1

Zunachst sollten die Fragebogenformen der transitiven und intransitiven Fokusebene
sprachlich adaptiert werden. Der Ablauf dieser Anpassung kann sich ebenfalls am PDCA-
Zyklus aus dem Qualitatsmanagement orientieren, dessen Nutzung sich fur die Adaption
des hier verwendeten Introjekt-Fragebogens bereits bewahrt hat (siehe Kapitel 9). Da das
Alter der Patienten einen nicht zu unterschatzenden Einfluss auf die Beantwortung der
Items haben kann (siehe Kapitel 11), wird eine Anhebung des Mindestalters zur
Beantwortung empfohlen. Unter Berucksichtigung der Entwicklung der kognitiven
Fahigkeiten (siehe etwa Borg-Laufs & Trautner, 2007, S. 93f) sowie des schulischen
Leseerwerbs sollten die Fragebdgen erst gegen Ende der Grundschulzeit ab einem Alter
von etwa 10 Jahren eingesetzt werden. Die Erfassung der transitiven und intransitiven
Fokusebenen durch Bezugspersonen und Therapeuten bleibt davon selbstredend

unbenommen.

Sobald fir alle Fokusebenen aktualisierte Fragebdgen vorliegen, kann eine Reliabilitats-
und Validitatsprufung erfolgen, die sich vergleichbar mit den in der vorliegenden Arbeit
verwendeten Uberpriifungsverfahren gestalten sollte (siehe Kapitel 10). Zusatzlich kénnen
bei Vorliegen aller drei Fokusebenen auch die geforderten vollumfanglichen Dimensional
Ratings (Benjamin, 2000, S. 69f) durchgefiihrt werden. Die reine Adaption der weiteren
Fragebdgen kodnnte beispielsweise im Rahmen von Bachelor- oder Masterarbeiten
erfolgen, die Validierung konnte in Form von Masterarbeiten behandelt werden. Hier
werden jedoch fundierte Kenntnisse in Statistik empfohlen, sodass dies umsetzbar ware

fur versierte Studenten der Psychologie oder anderer Master-Studiengéange.

Nach Vorliegen aller Ergebnisse der Fragebogenanpassung sollte eine rechtssichere
Lizenzvereinbarung Uber die Erlaubnis der Verwendung geschlossen werden, die Uber
das Translation Agreement im Forschungskontext hinausgeht, welches fiir diese Arbeit

geschlossen wurde. Sobald dies vorliegt, kann eine Auflage der SASB-KJ erfolgen.

Phase 2

Um nach einer Lizenzvereinbarung eine konkurrenzfahige Neuauflage realisieren zu
konnen, empfiehlt sich eine anwenderfreundliche Manualisierung des Modells. In
einem Anwendermanual sollte eine reduzierte und zugleich hinreichend ausfuhrliche
Modellbeschreibung erfolgen, die neben der Darstellung der Modellstruktur auch die
theoretischen Beziehungskonstellationen beschreibt (vergleiche Kapitel 3), zur
Veranschaulichung sollte dies anhand von praktischen Modellabbildungen und kurzen

Fallvignetten visualisiert werden.
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Weiterhin kdnnen, sofern sich empirische Nachweise finden, einzelne psychische
Storungen in das SASB-Modell Uberfihrt werden hinsichtlich ihrer intra- und
interpersonellen Fingerprints. Diese ,Ubersetzung” sollte sich am Konzept der
vorliegenden Ableitung orientieren (siehe Kapitel 7), jedoch konkreter an der
spezifischen Diagnose selbst ansetzen, damit mdgliche diaghoseinharente
Unterschiede beschrieben werden kénnen, welche sich bei einer zu groben Clusterung
moglicherweise nicht zeigen (vergleiche Kapitel 11). Auch diese Ubersetzungen in
Fingerprints kénnten anhand von Fallvignetten visualisiert werden und sollten neben den
Introjekt-Darstellungen explizit auch den transitiven und intransitiven Fokus beinhalten.
Hierzu waren jedoch umfangreiche Erhebungen notwendig, um ausreichende
Fallzahlen jeder  Storungsgruppe zu generieren. Eine solche intensive
Auseinandersetzung und Arbeit mit dem Modell wiirde entsprechende personelle sowie
materielle Mittel erfordern, welche im Rahmen von universitaren Forschungsprojekten

realisiert werden konnten.

Sollte ein solches Forschungsprojekt realisiert werden, kann weiterhin ein
Behandlungsmanual konzipiert werden. Das Manual kann sich am vorgestellten
generischen Therapieplan (siehe Abbildung 13.1) orientieren und sollte diesen weiter
ausfiihren, sodass jeder Prozessschritt anwenderfreundlich dargestellt wird.
Zusatzlich erscheint es wiinschenswert, ein Programm oder eine Applikation zu
entwickeln, Uber welche die Eingabe, Ergebnisdarstellung und Datenausgabe der
Fragebogen erfolgen kann. Kern dieser Systemarchitektur wére beispielsweise das
vorhandene Programm MakeMapsWin, auf das jedoch unbedingt eine neue
Benutzeroberflache gesetzt werden sollte. Besonders eindricklich kdnnte sich die
visuelle Darstellung von dynamischen Beziehungsmustern gestalten, indem etwa
Eltern dargelegt wird, wie aggressives intransitives Verhalten des Kindes als
komplementare Reaktion auf subjektiv erlebtes aggressives transitives Elternverhalten zu

verstehen sein kann.

Phase 3

Wenn ein universitares Projekt besteht (Voraussetzung fur ganzheitliche Umsetzung der
zweiten Phase), kann in einer abschlieRenden Phase der Mehrwert einer manualisierten,
SASB-KJ unterstutzten Therapie nach ,Goldstandard“ (Esser & Blank, 2011, S. 628)
empirisch untersucht werden. Hierzu wird die Wirksamkeit der SASB-KJ unterstitzten
Therapie in einem Randomized Controlled Trial (RCT) gegeniber etablierten
Behandlungsverfahren (Treatment-as-usual, TAU) getestet. Dies erfordert eine

Kooperation mit entsprechenden psychiatrischen respektive psychotherapeutischen
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Kliniken und Ambulanzen und wére der letzte Schritt hin zu einer Etablierung der SASB-

KJ in der psychotherapeutischen Versorgungslandschaft.

Weitere Nutzung der bereits erhobenen Daten

Im Rahmen des Forschungsprojektes wurden zahlreiche Daten erhoben, anhand derer
die a priori formulierten Forschungsfragen untersucht wurden. Dartiber hinaus ergeben
sich jedoch weitere Nutzungsmaoglichkeiten der Daten, die bisher nur am Rande
thematisiert werden konnten. Da die Daten vollstandig anonymisiert sind, kénnten sie fur
weitere Untersuchungen genutzt werden, die als Bachelor- oder Masterarbeiten
umsetzbar waren und weitere Erkenntnisse zum Themenkomplex psychischer Stérungen

bei Kindern und Jugendlichen versprechen.

Zunachst wurden primér die beiden Hauptstérungsgruppen der internalisierenden und
externalisierenden Stdérungen betrachtet, nur kurz wurde auf die kleine Gruppe der
kombinierten Stdrungen eingegangen. Hier ergdbe sich ein mdglicher qualitativer
Forschungsansatz dergestalt, als dass nach mdglichen Besonderheiten dieser Gruppe
in Abgrenzung zu den Hauptstorungsgruppen gesucht werden kénnte. Sollten sich etwa
charakteristische Spezifika der kombinierten Stérungen zeigen, konnte dies zu einer

trennscharferen Abgrenzung gegeniiber anderen Stérungsbildern fiihren.

Ebenfalls vielversprechend erscheint eine qualitative Analyse der insgesamt vier
tagesklinischen Dropouts (siehe Abbildung 11.12), also derjenigen Patienten, welche
die Behandlung vorzeitig beendeten. Welche Introjekte lagen bei diesen Patienten vor?
Aus einer solchen Analyse konnten sich gewinnbringende Informationen ziehen lassen,
um potentiell abbruchgeféahrdete Patienten im vornherein zu erfassen und entsprechende

,Gegenmalinahmen® wie etwa motivationsférdernde Interventionen zu etablieren.
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13.3 Fazit

Ziel dieser Arbeit war die Nutzbarmachung des SASB-Modells fiir den Einsatz im Rahmen
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie, der Konstruktion einer integrativen SASB-
KJ. Dem Anspruch der Arbeit folgend, die Grundlage fur die weitere Anwendung der
SASB-KJ zu schaffen, wurde zu Beginn der theoretischen Ausflihrungen besonderer Wert
darauf gelegt, das komplexe Modell inklusive der zugrundeliegenden Theorien
ausfuhrlich darzustellen. Die Einarbeitung in das zunéchst vielleicht ,sperrig
anmutende SASB-Modell mag Uberwindung, Zeit und Milhe kosten. Mit einem fundierten
Verstandnis zeigen sich jedoch schnell die zahlreichen Anwendungsmaoglichkeiten in
der Beschreibung von Beziehungskonstellationen sowie des Einsatzes im Kontext
psychotherapeutischer Fragestellungen. Das Potential der Nutzung einer SASB-KJ lassen
die Mihen der Einarbeitung daher lohnenswert erscheinen.

Nach der Darstellung des Modells wurde der Blick auf die Dritte Welle der
Verhaltenstherapie gerichtet, um der Frage nachzugehen, ob die SASB als ein
Verfahren dieser Dritten Welle betrachtet werden kann. Wie in der Diskussion ausfuhrlich
dargelegt, kann das SASB-Modell inklusive seiner theoretischen, interpersonellen
Orientierung durchaus zu den Verfahren der Dritten Welle der Verhaltenstherapie gezahlt
werden. Durch den ,,Anschluss“ an diese aktuelle Stromung ist die SASB-KJ
einsetzbar in modernen verhaltenstherapeutischen Settings. Uber die
Auseinandersetzung mit psychischen Stérungen im Kindes- und Jugendalter konnten
weiterhin theoretisch konzeptionierte Introjekte internalisierender und externalisierender

Stérungen abgeleitet werden.

Die Uberprifung der Gitekriterien des adaptierten Introjekt-Fragebogens ergab
zufriedenstellende Ergebnisse, die eine Anwendung bei Kindern und Jugendlichen
rechtfertigt. Die Werte zur Reliabilitat lagen bei einigen Clustern nicht im erwiinschten
Bereich, jedoch ergibt sich aus der detaillierten Analyse einzelner Items weiteres
zukiinftiges Verbesserungspotential. Die Konstruktvaliditdt konnte hingegen bestatigt
werden, die Hauptachsen Affiliation und Interdependenz konnten Uber die empirischen
Daten hergeleitet werden und auch die Zirkumplexstruktur der acht Cluster konnte
nachgewiesen werden. Dies spricht dafir, dass das Konstrukt ,Introjekt* des SASB-

Modells bereits bei Kindern und Jugendlichen angewendet werden kann.

In der Uberpriifung der ersten Hauptfragestellung wurde nach Unterschieden im
Introjekt bei internalisierenden und externalisierenden Stérungen gesucht. In der
Gesamtbetrachtung konnte die Alternativhypothese eines vorhandenen Unterschiedes im
Introjekt zwar nicht nachgewiesen werden, in der Tendenz wurden dennoch einige
Charakteristika dieser beiden Stérungsgruppen sichtbar. So zeigten Patienten mit
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internalisierenden Stdrungen weniger Spontaneitat sowie Selbstliebe und ein generell
eher negativer eingefarbtes Introjekt als Patienten mit externalisierenden Stérungen.

In der zweiten Hauptfragestellung wurde untersucht, ob sich das Introjekt im Verlauf
einer tagesklinischen Behandlung veréndert. In der Gesamtbetrachtung konnte die
Alternativhypothese nicht nachgewiesen werden, in der Tendenz zeigten sich aber auch
hier positive Effekte. So war das Introjekt der Patienten bei Entlassung aus der
Tagesklinik weniger selbstunterdriickend und selbstvernachlassigend, gleichzeitig
beschrieben die Patienten eine starkere positive Selbsterforschung als bei Aufnahme. Die
Ergebnisse sprechen fir die Moéglichkeit der Sichtbarmachung des latenten Konstruktes
»Therapieerfolgs® Uber die wiederholte Erhebung des Introjektes. In der weitergehenden
explorativen Datenanalyse zeigten sich zudem unterschiedliche
»Behandlungsverlaufe® der beiden Hauptstérungsgruppen. Bei getrennter Betrachtung
wiesen alle AG Cluster der Patienten mit internalisierenden Stérungen signifikante
Unterschiede mit groBen Effektstarken im Vergleich des ersten und letzten
Erhebungszeitpunktes auf. Diese Veranderungen zeigten Uberdies in die erwinschte
Richtung mit starkerer Auspragung der AG bei Entlassung. Bei den Patienten mit
externalisierender Stérung konnten demgegeniiber keine signifikanten Anderungen

erfasst werden.

Anhand der Darstellung und Interpretationsmoglichkeiten im Einzelbeispiel konnten
weiterhin  die Potentiale des SASB-Modells hinsichtlich  wirksamkeits- und
prozessorientierter Erforschung psychotherapeutischer Prozesse gezeigt werden. Durch
die zahlreichen  Ansatzpunkte zur Hypothesengenerierung und  Erdffnung
psychotherapeutischer Gespréache, die sich aus den Ergebnissen nur einer einzelnen
Befragung ergeben (Schwerpunktverhalten, auffallige Einzelitems, Clusterwerte, Pattern-
Profile, siehe Abbildung 3.3 sowie 9.3), erscheint das SASB-Modell besonders gut fir

Einzelfallanalysen im klinischen, praktischen Kontext geeignet.

Zuletzt wurde der Mehrwert einer Einbringung und Nutzung der SASB-KJ erértert. Im
Rahmen einer integrativen Psychotherapie kann die SASB-KJ als Leitfaden einen
stringenten therapeutischen Prozess mit einheitlichen Begriffsstrukturen ermdglichen.
Durch die Erhebung einer interpersonellen Baseline kann ein umfassendes Verstandnis
der aktuellen erlebten Lebensumwelt des Patienten geschaffen werden, welches
Ansatzpunkte fur Zielformulierung und Interventionen bietet. Da im SASB-Modell auch
adaptives Verhalten lber die AG beschrieben wird, kann hier ein dimensionales,
weitergefasstes Gesundheitsverstdandnis im Rahmen der salutogenetischen
Orientierung etabliert werden. Dadurch wird ,Gesundheit” respektive ,Therapieerfolg®

nicht bloRR durch die Abwesenheit von Krankheit definiert, sondern auch durch positives,
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funktionales inter- wie intrapersonelles Verhalten des Patienten sowie seiner

Bezugspersonen.

Die vorliegende Arbeit befasste sich ausfuhrlich mit der Darstellung der
Anschlussfahigkeit des SASB-Modells an die Dritte Welle der Verhaltenstherapie. Es
konnte dargestellt werden, dass die SASB als ein Verfahren dieser aktuellen
psychotherapeutischen Stromung betrachtet werden kann und somit in modernen
therapeutischen Settings einsetzbar ist. Durch die Adaption und Uberprifung des
Introjekt-Fragebogens konnte nachgewiesen werden, dass das SASB-Modell auch im
Kontext von Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie angewendet werden kann und
dabei einen deutlichen Mehrwert hinsichtlich einer nicht-eklektischen, integrativen und
ganzheitlichen Psychotherapie bietet. Damit prasentiert die vorliegende Arbeit den

ersten, richtungsweisenden Schritt zu einer integrativen SASB-KJ.
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14 Nachwort

In der Einleitung dieser Arbeit wurde auf die Relevanz einer intensiveren Beschaftigung
mit Forschungsfragen der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie verwiesen,
insbesondere auf den vielfach geduRerten Wunsch nach einer integrativen, allgemeinen
Psychotherapie, die sich, losgelost von schulenbezogenen Denkweisen, auf die
bestmégliche Therapie der Patienten konzentriert. Mit dieser Arbeit wurde der
Grundstein fur weiterfUhrende Forschungs- und Einsatzméglichkeiten der SASB-KJ

geleqt.

Integrative, maRgeschneiderte und patientenzentrierte Therapiekonzepte sind das
Ziel einer zukunftigen, allgemeinen Psychotherapie, es bleibt die Frage, wer diesen Weg

mitzupréagen vermag.

Diese Arbeit soll enden, wie sie begonnen hat - mit einem Zitat. Das Zitat stammt hierbei
von Jerry S. Wiggins aus einem Symposium uber interpersonelle Zirkumplexmodelle
Anfang der 80er Jahre. Sein Ausblick erscheint visionéar, seine zeitliche Einschéatzung zum

Abschluss wie geschaffen:

,I am personally, and perhaps optimistically, looking forward 35 years hence to hearing
about the 2018 Interpersonal Circumplex” (Wiggins, 1985, S. 630).
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Anhang 2.1 - Differenzierte Darstellung des Zirkumplex Ansatzes

Anmerkung: Alle Angaben beziehen sich auf den Artikel von Guttman (1954), es werden
daher lediglich die jeweiligen Seitenzahlen angegeben.

Guttman bezieht sich auf die faktorenanalytischen Ansétze Spearmans und Thurstones
hinsichtlich der Strukturierung allgemeiner Faktoren. Der Ansatz Guttmans hat hingegen
die Strukturierung von geordneten Faktoren zum Inhalt, dies geschieht zunachst mittels
der EinfUhrung des Zirkumplex als ,circular order of complexity* (S. 260), Abbildung 1
zeigt einen solchen theoretischen Zirkumplex. Hier werden zunachst unterschiedliche
Komponenten von Leistungstests anhand gleichwertiger Kreissegmente dargestellt. Zwei
hypothetische Tests kdnnen demnach eine gemeinsame Komponente besitzen, in

Abbildung 1b. das Kreissegment C1, und weitere jeweils distinkte Komponenten.

A Hypothetical Uniform Circumplex

a. The Sectors b. Two Tests

A

Abbildung 1: Abbildung eines Zirkumplexmodells und Anordnung zweier Tests, S. 327.

Durch eine derartige Anordnung lassen sich verschiedene Faktoren, die untereinander
geordnet sind und einer zugrundeliegenden Basisdimension wie Intelligenz angehéren,
strukturieren, ohne gleichzeitig eine Rangreihenfolge bilden zu missen. Tabelle 1 zeigt
hierzu eine Interkorrelationsmatrix, aus der ein theoretisch perfekter Zirkumplex

hervorgehen wirde.
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Tabelle 1: Theoretische Interkorrelationsmatrix fur einen perfekten Zirkumplex, S. 329.

The Intercorrelations for an Equally-Spaced, Uniform,
Perfect, Additive Circumplex
When n=6 and m =4

Test ¢, & £ t, £ t,
% 1.00 75 50 .25 .50 .75
£ A5 1,00 15 .50 25 .50
E, .50 g5 100 .75 .50 .25
A .25 .50 5 1.00 .75 .50
3 50 .25 .50 J5 190 .75
£ 15 .50 .25 .50 A8 108

Total 3.7b 3.75 3.75 3.75 3.75 3.75

In Tabelle 1 zeigt sich, dass die einzelnen Tests untereinander unterschiedlich hoch
korrelieren, die Hohe der jeweiligen Korrelation zeigt sich im Zirkumplex dann durch die
graphische Nahe der Tests zueinander. In einem nachsten Schritt wurde der theoretische
Ansatz Uberprift, indem Korrelationskoeffizienten zwischen verschiedenen Leistungstests

berechnet wurden, Tabelle 2 zeigt die entsprechende Ergebnismatrix.

Tabelle 2: Interkorrelationsmatrix verschiedener Leistungstests, S. 330.

Intercorrelations Among Tests of Six Different Kinds of
Abilities for 710 Chicago Schoolchildren3?
Association Ini;)lf)l;%l:te Multiplication Pa?tgins ABC Directions
Test 6 32 37 w . A .. i

6 i .446 .321 .213 .234 .442
32 .446 1. .388 .313 .208 .330
37 .321 .388 1. .396 .325 .328
17 213 313 .396 1. .352 .247

1 .234 .208 .325 .352 1, .3417
12 442 .330 .328 .241 .347 1

Die in Tabelle 2 aufgefiihrten Daten spiegeln keinen perfekten Zirkumplex wieder, wie er
in Tabelle 1 beschrieben wurde, bestéatigen jedoch die Annahmen, da die unmittelbaren
Nachbarn der Tests auch die héchsten Korrelationen aufweisen und dazwischen abfallen.
Da eine kreisformige, zweidimensionale Anordnung vorgenommen wird, ist der Test 12
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,Directions* auch der ,linke* Nachbar von Test 6 ,Association®. Zum Verstandnis sei
weiterhin erwahnt, dass der Test 1 ,ABC*“ kein Sprachtest ist, sondern ein abstraktes
Verstandnis von Algebra erfasst, Guttman gibt hierzu ein Beispiel: ,if AB = C and CA = B,
what is ABA equal to?“ (S. 333). Dementsprechend liegen nur geringe Korrelationen zu
den beiden primar sprachgebundenen Tests 6 ,Association” und 32 ,Incomplete Words"

Vvor.

Um komplexe Interkorrelationen von Leistungstests, wie sie in Tabelle 1 theoretisch und
in Tabelle 2 empirisch dargestellt wurden, auch tatsachlich grafisch darzustellen, wird
zunachst ein ,Simplex* als ,simple order of complexity” (S. 260) dargestellt, Abbildung 2
zeigt eine schematische Darstellung. In diesem Simplex kénnen verschiedene einzelne
Tests, die alle zu einer gleichen Art gehéren, etwa zu numerischer Kompetenz,
hinsichtlich ihrer Komplexitat geordnet werden in einer Rangreihenfolge von einfach bis
schwer (Level 1 bis 4 in Simplex b. in Abbildung 2). Ein Test des Levels 2 beinhaltet die
vorausgesetzten Fahigkeiten des Levels 1, der komplexeste Test auf Level 4 beinhaltet
alle Fahigkeiten der darunterliegenden Bereiche (S. 337). Fir die erwahnte numerische
Kompetenz konnte ein Test auf Level 1 beispielsweise grundlegende F&higkeiten in
Addition und Subtraktion erfassen, auf Level 2 waren Aufgaben zu Multiplikation und
Division denkbar, die ihrerseits die Kompetenzen von Level 1 als Voraussetzung mit
einschlieen. Auf Level 4 wirden in diesem Beispiel etwa Aufgaben zu komplexer
Analysis gestellt werden, die alle anderen Level covern wirden, um bearbeitet werden zu

kdnnen.

A Schematic Diagram of a Simplex

a. The Total Simplex b. Levels of Complexity
Within the Simplex

Abbildung 2: Beispiel eines Simplex, S. 337.
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Daran anschlieRBend wird zusatzlich ein ,Radex” als ,radial expansion of complexity“ (S.
260) postuliert. In diesem werden die Konzepte des Zirkumplex und des Simplex
integriert: ,It is now clear how to draw a radex diagram, wherein tests can differ both in
kind an in degree” (S. 337). Abbildung 3 zeigt einen aus 20 Elementen bestehenden
Radex und einen theoretischen Test, der mittels Radex dargestellt wird.

A Schematic Diagram of a Radex

a. Twenty Discernible b. A Hypothetical Test
Elementary Components

Abbildung 3: Radex und Darstellung eines Tests mittels Radex, S. 338.

Hierbei hinterlasst jeder Test einen ,Fingerabdruck® im Radex, je nachdem, welche
Komponente in welcher Komplexitat erfasst wird. Ein Test, wie er in Abbildung 3b.
dargestellt ist, konnte daher zum  Beispiel grundlegendes réaumliches
Vorstellungsvermdgen (al) erfassen, umfassendere mathematische Fahigkeiten (b2), sehr
komplexes logisch-schlussfolgerndes Denken (c4) und wieder etwas abgeschwéacht

Féahigkeiten zum Arbeitsgedéachtnis (d3).

Guttman erdffnet mit diesem Vorgehen eine Mdglichkeit zur strukturierten Darstellung und
Ordnung von Interkorrelationsmatrizen, &hnlich wie mit anderen statistischen Methoden:
»Simplex and circumplex theory resemble cluster analysis techniques of Tryon, Cattell,
and others (S. 347). Gleichzeitig hebt er die Vorteile seines Konzeptes gegenlber
alternativen Strukturierungsmaglichkeiten hervor: ,Cattell has come close to the idea of
the simplex correlation table, but lacked the distinction between differences in kind and in

degree which is essential for making the idea pan out” (S. 347).
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Anhang 2.2 - Leary Interpersonal Circle

WEAK AND
SPINELESS
ACTIONS,

Abbildung 1: Interpersonal Circle (entnommen aus Leary, 1957, S. 65).

Der auRRere Ring zeigt die acht generellen Verhaltenskategorien. Jede dieser Kategorien
besteht aus einem Variablenpaar, hierbei prasentiert das jeweils erste Verhalten eine
moderate Auspragung, die zweite Variable entsprechend extremes und pathologisches
Verhalten. So werden die insgesamt 16 Verhaltensmechanismen definiert. Die néchste
Ebene in Richtung Kreiszentrum beschreibt extreme und rigide Reaktionen auf &uf3ere
Einflisse, die sich anschlieRende Ebene zeigt Verhalten, welches die Person durch ihr
Handeln bei anderen provoziert und hervorruft. Der innere Kreis zeigt angepasstes und
adaptives Verhalten, im Zentrum sind die 16 Verhaltensvariablen alphabetisch entgegen

dem Uhrzeigersinn codiert (Leary, 1957, S. 65).
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Anhang 3.1 - Pointierte Beschreibung des Ubertragungsphanomens

Zitiert nach Reisinger (2013, S. 163):

,Dennoch |6st es oft Bewunderung aus, wenn eine Analyse mit ausgepragter negativer
Ubertragung ,durchgestanden‘ wurde. In manchen AuBerungen klingt es fast so, als wére
der Analytiker sehr zufrieden, wenn er berichten kann, dass sich der ,Hass des Patienten
ihm gegeniber in voller Starke entfaltet hatte. Kommt es in einem Gesprach unter
Kollegen zur Betrachtung therapeutischer Schulrichtungen auf3erhalb der Psychoanalyse,
gibt es oft ein gemeinsames wissendes Lacheln. Es heil3t dann, andernorts mache man
es sich einfach, werde die negative Ubertragung ausgeblendet, vermieden oder mit
taktischen Mitteln aus der Welt geschafft. Nicht aber bei uns, wir wirden uns dieser
schwierigen und unangenehmen Aufgabe stellen. Die Aufmerksamkeit gegenuber der
negativen Ubertragung ist, so gesehen, ein Alleinstellungsmerkmal der Psychoanalyse,
und dies erfillt uns mit Stolz. Im Erleben des Analytikers ensteht [sic!] so nicht selten ein
zwiespaltiges Empfinden. Mit einem Patienten in einer negativen Ubertragungs-
konstellation zu sein, ist einerseits anstrengend und unangenehm, andererseits aber auch
verfuhrerisch, da diese Konstellation mit vielen untergriindigen Gratifikationen verbunden

ist, bis hin zur Méglichkeit von Allmachtsfantasien®.
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Anhang 3.2 - Ubersicht Codierungen im SASB Cluster-Modell

Grundhaltungen einzelner Personlichkeitsstérungen (entnommen aus Benjamin,

2001, S. 540).
BPS NPS HPS ASP DPS ZPS PAG VSP PAR SOI SZT
1. AUTONOMIE GEWAHREN, WEGSEHEN X
2. BESTATIGEN, VERSTEHEN
3. UMSORGEN, PFLEGEN X X*
4, HELFEN, BESCHUTZEN
5. BEAUFSICHTIGEN, KONTROLLEAUSUBEN X X X* X* X* X b
6. HERABSETZEN, BESCHULDIGEN X X X X X X* X X
7. ZURUCKWEISEN, ANGREIFEN X X X X
8. IGNORIEREN, VERNACHLASSIGEN X X X* X
1.SICH DURCHSETZEN, SEPARIEREN X X X X
2. SICH OFENEN, OFFENBAREN
3. GENIESSEN, SICH ANNAHERN X*
4. VERTRAUEN, SICH VERLASSEN X X X
5. SICH UNTERWERFEN, NACHGEBEN X X* X* X*
6. SCHMOLLEN, BESCHWICHTIGEN, RECHTEERTIGEN X X* X
7. PROTESTIEREN, SICH ZURUCKZIEHEN X X X
8. AUSWEICHEN, SICH VERSCHLIESSEN X* X* XF X* X X X b4
1. SPONTAN, UNBEKUMMERT SEIN
2.SICH SELBSTANNEHMEN UND VERSTEHEN
3.SICH SELBST PFLEGEN UND UMSORGEN X
4. SICHSELBST BESCHUTZEN UND ERWEITERN X X*
5. SELBSTKONTROLLE AUSUBEN, SICH SELBST EINSCH RANKEN A X X X
6. SICHSELBS T ANKLAGEN UND UNTERDRUCKEN X X X X
7. SELBSTABLEHNUNG, SELBSTVERNICHTUNG X X* X
8. SICH SELBST VERNACHLASSIGEN, TAGTRAUMEN X b3 X* e X X
“Weist daraufhin, dass Codierungen in derselben Spalte in komplexen Verbindungen mitcinander auftauchen.

Die dargestellten Verhaltensweisen (jeweils eins bis acht) beziehen sich jeweils auf die
einzelnen Cluster des SASB-Modells. Der erste, in Fettschrift formatierte Block beschreibt
Cluster des transitiven Fokus, der zweite, unterstrichen formatierte Block die Cluster des
intransitiven Fokus. Der letzte Block in kursiver Formatierung bezieht sich auf die Cluster

des Introjekt-Fokus. Ubersetzungen der Abkiirzungen:

BPS Borderline Personlichkeitsstérung

NPS Narzisstische Persdnlichkeitsstérung
HPS Histrionische Personlichkeitsstorung

ASP  Antisoziale Personlichkeitsstérung

DPS Dependente Personlichkeitsstorung

ZPS Zwanghafte Personlichkeitsstbrung

PAG Passiv-Aggressive Personlichkeitsstorung
VSP Vermeidend-Selbstunsichere Persodnlichkeitsstorung
PAR Paranoide Personlichkeitsstérung

SOl  Schizoide Personlichkeitsstérung

SZT  Schizotypische Personlichkeitsstorung
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Anhang 3.3 - Theoretische Pattern-Werte

Cl.Li1 CiL2 CL3 C.L4 ClL.5 ClL.e CL7 C.8

050.0 085.5 100.0 085.5 050.0 0145 000.0 0145 Nr. 1

050.0 0145 000.0 0145 050.0 0855 100.0 0855 Nr.2 ATK
085.5 100.0 0855 050.0 0145 000.0 0145 050.0 Nr.3

014.5 000.0 0145 050.0 085.5 100.0 0855 050.0 Nr. 4 ATK
100.0 0855 050.0 014.5 000.0 0145 050.0 0855 Nr. 5

000.0 0145 050.0 0855 100.0 0855 050.0 0145 Nr. 6 CON
085.5 050.0 014.5 000.0 014.5 050.0 0855 100.0 Nr.7

0145 050.0 085.5 100.0 0855 050.0 0145 000.0 Nr. 8 CON
100.0 071.0 000.0 071.0 100.0 071.0 000.0 071.0 Nr. 9 CFL
058.7 100.0 100.0 058.7 058.7 041.3 029.3 000.0 Nr.10

085.5 100.0 0855 100.0 085.5 050.0 0145 000.0 Nr.11

000.0 0143 028.6 0429 057.1 0714 0857 100.0 Nr.12

100.0 0857 071.4 057.1 0429 028.6 0143 000.0 Nr.13

100.0 057.1 028.6 0143 014.3 028.6 057.1 100.0 Nr.14

000.0 042.9 071.4 0857 085.7 0714 0429 000.0 Nr.15 CON
000.0 085.7 100.0 071.4 028.6 000.0 0143 100.0 Nr.16

100.0 014.3 000.0 028.6 071.4 100.0 085.7 000.0 Nr.17

090.9 000.0 0455 100.0 100.0 0455 000.0 090.9 Nr.18 CFL
009.1 100.0 054.5 000.0 000.0 054.5 100.0 009.1 Nr.19

034.8 100.0 013.0 0174 082.6 087.0 000.0 0652 Nr.20 CFL
065.2 000.0 087.0 0826 0174 013.0 100.0 0348 Nr.21

Abbildung: Theoretische Pattern-Werte (enthnommen aus Davies-Osterkamp et al., 2002,
S. 162).

Dazugehdrige Verhaltensmuster in den einzelnen Fokusebenen

Tabelle: Verhaltensmuster der einzelnen theoretischen Pattern (modifiziert nach Davies-
Osterkamp et al., 2002, S. 162ff).

Pattern Transitiver Fokus Intransitiver Fokus Introjekt
Freundliche transitive Freundliche intransitive Freundllphe hlandlung
1 o . gegen sich selbst /
Handlung oder Initiative | Reaktion oder Zustand ;
Selbstliebe
Mord_e_rlsche angreifende Feindliche intransitive .
2 transitive Handlung oder . Suizidal
e Reaktion oder Zustand
Initiative
Freundliche transitive Freundliche intransitive Freundll_c ARl
3 Handlung oder Initiative | Reaktion oder Zustand SEER SlEh 2last
Selbstliebe
Mord_e_rlsche angreifende Feindliche intransitive -
4 transitive Handlung oder . Suizidal
. Reaktion oder Zustand
Initiative
Transitive Handlung des LS Reaktion .
5 Autonomie-Gewahrens oder Zustand des Sich- Sich selbst gehenlassen
autonom-machens
Transitive Handlung des Intransitive Reaktion Selbstbeschrankung,
6 Kontrolle-Austibens oder Zustand der transitive Selbstkontrolle
Unterwerfung
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Transitive Handlung des

Intransitive Reaktion

7 Autonomie-Gewshrens | ©der Zustand des Sich- | Sich selbst gehenlassen
autonom-machens
Transitive Handlung des Intransitive Reaktion Selbstbeschrankung,
8 ; oder Zustand der ”
Kontrolle-Ausubens transitive Selbstkontrolle
Unterwerfung
: Ambivalenz: Konflikt zw.
Mach_t slaltlelt== ol Unterwerfung und Konflikt zw. Kontrolle und
9 Konflikt zw. Kontrolle und )
) Trennung/Selbst- sich gehen-/fallenlassen
jmd. gehen-/fallenlassen
behauptung
Freundliche transitive Freundliche intransitive .
. Freundliche

10 Handlung des Kontrolle- | Reaktion oder Zustand .

N Selbstbeschrankung
Austbens der Unterwerfung
Freundliche transitive Freundliche intransitive -

11 Handlung des Kontrolle- | Reaktion oder Zustand HEUAEEE .

- Selbstbeschrankung
Auslibens der Unterwerfung

12 Ohne Bezeichnung Ohne Bezeichnung Ohne Bezeichnung
(linearer Anstieg) (linearer Anstieg) (linearer Anstieg)

13 Ohne Bezeichnung Ohne Bezeichnung Ohne Bezeichnung
(linearer Abfall) (linearer Abfall) (linearer Abfall)
Transitive Handlung des Intransitive Reaktion

14 : ung oder Zustand des Sich- Sich selbst gehenlassen
Autonomie-Gewahrens

autonom-machens
Transitive Handlung des [UEIENE (M ET Selbstbeschrénkung,

15 . oder Zustand der -

Kontrolle-Ausubens transitive Selbstkontrolle
Unterwerfung

16 Ohne Bezeichnung Ohne Bezeichnung Ohne Bezeichnung
(links-gipfliges Polynom) | (links-gipfliges Polynom) | (links-gipfliges Polynom)
Ohne Bezeichnung Ohne Bezeichnung Ohne Bezeichnung

17 (rechts-gipfliges (rechts-gipfliges (rechts-gipfliges
Polynom) Polynom) Polynom)

. Ambivalenz: Konflikt zw.
Mach_t double-bind, Unterwerfung und Konflikt zw. Kontrolle und

18 Konflikt zw. Kontrolle und .

) Trennung/Selbst- sich gehen-/fallenlassen
jmd. gehen-/fallenlassen

behauptung
Blndqng stolsle-aliel Ambivalente Bindung: Konflikt: Selbstliebe und
Konflikt zw. . . »

19 . . Konflikt zw. freundlicher | -wertschétzung vs.

Freundlichkeit und o :
. und feindlicher Reaktion | Selbsthass
Angriff
. Ambivalenz: Konflikt zw.
Mach't double-bind, Unterwerfung und Konflikt zw. Kontrolle und

20 Konflikt zw. Kontrolle und )

: Trennung/Selbst- sich gehen-/fallenlassen
jmd. gehen-/fallenlassen

behauptung
Blndqng stolsle-aliel Ambivalente Bindung: Konflikt: Selbstliebe und
Konflikt zw. . . y

21 : : Konflikt zw. freundlicher | -wertschatzung vs.
Freundlichkeit und o :

Angriff und feindlicher Reaktion | Selbsthass
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Anhang 4.1 - Ubersicht der Metaanalyse zur Wirksamkeit der Dritte

Welle Verfahren

Study Comparison LA. L:A. I:B. III. Treatment Iv.
condition Superiority to Superiority to Equivalence to manuals Characteristics
pill or other treatment already of samples
psychotherapy established must be
placebo treatment specified
ACT studies
Zettle (1986) CT = 0 — —
Zettle (1989) (811 = 0 + +
Bond (2000) IPP > £ =
Bach (2002) TAU >3 + +
Zettle (2003) SD = 0 25 +
Dahl (2004) TAU > + +
Gilford (2004) NRT = 0 + +
Hayes (2004) ITSF = 0 e +
Gaudiano TAU = + a2
(2006)
Woods (2006) WLC NA NA + +
Gratz (2006) TAU > + +
Lundgren ST > + +
(2006)
Gregg (2007) TAU > 2 + +
DBT studies
Linehan (1991) TAU > + +
Linehan (1999) TAU =(>) + +
Linehan (2002) CVT = () + +
Linehan (2006) CTBE > + +
Turner (2000) CCT > + +
Koons (2001) TAU = o
Verheul (2003) TAU - + +
Simpson (2004) Fluoxetine = 0 F +
Soler (2005) Olanzepine = 0 ¥ +
Safer (2001) WLC NA NA + +
Telch (2001) WLC NA NA + +
Lynch (2003) ADM = o5 ot
Lynch (2007) ADM = + +
CBASP study
Keller (2000) ADM, Comb. = i + +
IBCT studies
Jacobson TBCT = + +
(2000)
Christensen TBCT = - + +
(2004)

CT = cognitive therapy, IPP = Innovation Promotion Program, TAU = treatment as usual, SD = systematic desensitization,
NRT = nicotine replacement treatment, ITSF = Intensive Twelve Step Facilitation Program, WLC = waiting list control, ST = suppor-
tive therapy, CVT = comprehensive validation therapy, CTBE = community treatment by experts, CCT = client centred therapy,
ADM = antidepressant medication, TBCT = traditional behavioral couple therapy. > = significantlty better than the comparison
condition, = no significant difference between conditions, NA = not applicable, 0 = cell size too small to allow equivalence analysis,
+ = criterion is lulfilled, — = criterion is not fulfilled.

Zusammenfassung der Ergebnisse der Metaanalyse zur Wirksamkeit der Dritte Welle
Verfahren (ACT, DBT, CBASP & IBCT, zur FAP wurden keine randomisiert kontrollierten

Studien gefunden) nach den Kriterien fir empirically supported treatments (EST),
entnommen aus Ost, 2008, S. 311).

Effektstarken (Hedges® g):

Dritte Welle Verfahren gesamt:

ACT Studien:
DBT Studien:

.58 (Ost, 2008, S. 307).
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Anhang 9.1 - Ubersicht der einzelnen Hauptdiagnosen

Unterteilt

nach

internalisierenden,

psychischen Stdérungen.

Internalisierende Stérungen

externalisierenden und

GESCHLECHT

Glltige Kumulierte

Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig  Mannlich 37 41,6 41,6 41,6
Weiblich 52 58,4 58,4 100,0

Gesamt 89 100,0 100,0
Hauptdiagnose
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig  32.0 2 2,2 2,2 2,2
32.1 14 15,7 15,7 18,0
33.1 1 11 1,1 19,1
40.1 3 34 3,4 22,5
40.2 2 2,2 2,2 24,7
41.2 5 5,6 5,6 30,3
42.2 1 11 1,1 31,5
43.1 1 11 1,1 32,6
43.2 42 47,2 47,2 79,8
50.0 1 1,1 1,1 80,9
50.2 1 11 1,1 82,0
63.3 1 1,1 1,1 83,1
84.5 1 1,1 1,1 84,3
93.0 2 2,2 2,2 86,5
93.2 2 2,2 2,2 88,8
93.8 9 10,1 10,1 98,9
95.0 1 1,1 1,1 100,0
Gesamt 89 100,0 100,0

kombinierten
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Externalisierende Stérungen

Geschlecht
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig  Mannlich 23 85,2 85,2 85,2
Weiblich 4 14,8 14,8 100,0
Gesamt 27 100,0 100,0
Hauptdiagnose
Giltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Giltig  90.0 14 51,9 51,9 51,9
90.1 6 22,2 22,2 74,1
91.0 1 3,7 3,7 77,8
91.1 1 3,7 3,7 81,5
91.3 5 18,5 18,5 100,0
Gesamt 27 100,0 100,0
Kombinierte Stérungen
Geschlecht
Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig  Mannlich 5 83,3 83,3 83,3
Weiblich 1 16,7 16,7 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0
Hauptdiagnose
Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig  92.0 2 33,3 33,3 33,3
92.8 2 33,3 33,3 66,7
92.9 1 16,7 16,7 83,3
98.8 1 16,7 16,7 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0
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Anhang 10.1 - Ubersicht ausgewahlter Ergebnisse

faktorenanalytischer Untersuchungen der SASB

=
= Introject at Best )
Theoretical Values for Factor Loadings 73 Psychiatric Inpatients
__Loading 1 Loading
10 - o
~,
os|- 05
ok o
t
o -o5}- - FACTOR3
[ -~ FACTOR2
[ -10 st . —— FACTOR1
-1.0L— S-EMANCIPATE  S-A-LOVE  S-CONTROL  S-ATTACK
SEUMNCIPATE S-AFFIRM  S-PROTECT S-BLAME As-,mzeuscr
" ¥ ~ L)
2 i [ Introject at Worst
Mother focused on me 73 Psychiatric Inpatients
73 Psychiatric Inpatients 5 i-oading
osf
T/
-OSE — -FACTOR3
F —— FACTOR2
oL - 3 ; 55 ] __|— FACTOR1
S-EMANCIPATE ~ S-A-LOVE S-CONTROL S-ATTACK
S-AFFIRM S-PROTECT S-BLAME S-NEGLECT
N =)

| reacted to mother
73 Psychiatric Inpatients

Vergleich der theoretischen Faktorenladungen (Faktor Autonomie/lnterdependenz und
Faktor Affiliation) mit empirischen Werten fur den transitiven (,Mother focused on me®)
und intransitiven (,I reacted to mother®) Fokus, weiterhin die Ladungen von
Faktorenanalysen fur den Introjekt-Fokus, getrennt fir die ,beste” und ,schlechteste” Zeit.
Hierbei korrespondiert ein Faktor zu Affiliation und der zweite zu Kontrolle/
Interdependenz. Der in allen dargestellten Ubersichten auftretende dritte Faktor spiegelt
zum Teil die vertikale Achse, teilweise liegt er parallel zum zweiten Faktor vor (Benjamin,
1994, S. 293-294, Abbildungen zusammengeftigt).
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0,8

0,6

0,4

-0,8

-1

320 316 313 310 343 346 340 336 333 330 323 326
Fokus INTROJEKT (ltems 320-328)

—=— deutsch (1989) --=- amerikan. (1985)

-1

320 316 313 310 343 346 340 336 833 330 323 326
Fokus INTROJEKT (ltems 320-328)

—=— deutsch (1989) = amerikan. (1985)

Ubersicht Faktorladungen fir Faktor 1 (Affiliation, obere Abbildung) und Faktor 2
(Interdependenz, untere Abbildung) der deutschen und amerikanischen Items im Introjekt-
Fokus. Es zeigen sich vergleichbare Werte in beiden Versionen sowie die

Zirkumplexstruktur der Daten (Tscheulin & Glossner, 2002, S. 126-127, Abbildungen
zusammengefugt).
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Anhang 11.1 - Programmoutputs der Patienten EU 001 X und
EU_008_X
EU 001 X A 1-36(S) Fokus: INTROJEKT
*60 handle frei und sorglos
lebe in den Tag hinein 60* * *10
nutze nicht, verwerfe Chancen 80* * *70 bin zuversichtlich und spontan
gebe mich Tagtrdumen hin 60* * *40
30% * *20
20% * *40
40% * *30
missachte Grundbediirfniss 99* * *40
10~* * *90 genieBe Alleinsein
qudle, zerstdre mich 70* * * % * * & S % & & x & & x & & x 430
bedrohe mich selbst 99* * *50 suche was mir gut tut
verausgabe, iberlaste mich 80%* * *30
bestrafe mich streng 99* * *40
verrate und betriige mich selbst 70%* * *60 erforsche und analysiere mich
30% * *30
erniedrige mich, zweifle an mir 99* * *40
schrianke mich ein 60%* * *40
zwinge mich korrekt zu sein 80* * *40
*80 kontrolliere mich stark

GZAV = ( -46;-27 ) Md: 40 Rz: 0.571 180°: -0.08 90°: 0.35
Cl: 56 C2: 32 C3: 48 Cd: 42
C5: 60 Ce: 74 C7: 71 c8: 37
EU 001 X  VP.: w 14 *0
A 1-36(S):
100 * *
90 *
s 80 *x 0 0
c 70
0 60 0 0
R 50 0 0
E 40 0 0
s 30 *
20 *
10
O * *

1 2 3 4 5 6 7 8

CLUSTERS
THE MAXIMUM CORRELATION WAS =
Konflikt: Selbstablehnung vs.

ATTACK PATTERN = .748 PROFILE 4
CONTROL PATTERN = .457 PROFILE 6
CONFLICT PATTERN = -.166 PROFILE 20

.851 WITH PROFILE 17
Unbekuemmertheit
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EU_008_X A 1-36(S) Fokus: INTROJEKT
*40
20* * *80 entfalte eigene Persdénlichkeit
20%* * *90 bin zuversichtlich und spontan
70%* * *99 bejahe mich in Stdrken und Schwachen
0* * *80 achte auf meine Gefihle
0* * *99 verstehe mich wie ich bin
30% * *90 mag mich so wie ich bin
40% * *80 bin gut zu mir selbst
O* * *20
O* * kX k¥ kX kX kX K*x K*x K* KX KX KX *x * * * % *99 liebe, Schétze mlCh
0* * *90 suche was mir gut tut
50%* * *80 sorge fiur mich
0~ * *70
20%* * *80 erforsche und analysiere mich
0* * *80 arbeite an Selbstentwicklung
10% * *80 stark um Wohlergehen besorgt
70% * *70
70* * *7Q
*70
GZAV = ( 138;-7) Md: 70 Rz: 0.986 180°: 0.015 90°: 0.60
Cl: 50 Cc2: 92 Cc3: 73 ca: 77
C5: 70 Cée: 7 C7: 18 C8: 25
EU 008 X VP.: m 15 *0
A 1-36(S):
100 0 *
90 * *
S 80 0 0
C 70 0
0O 60
R 50 0 *
E 40
S 30 0
20 * 0 *
10 0
O *
1 2 3 4 5 6 7 8
CLUSTERS
THE MAXIMUM CORRELATION WAS = .915 WITH PROFILE 1
Freundliche Handlung gegenueber sich selbst
ATTACK PATTERN = -.915 PROFILE 2
CONTROL PATTERN = .632 PROFILE 8
CONFLICT PATTERN = .155 PROFILE 9
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Vergleich# 1 zwischen EU 001 X1 A 1-36 INTR mit EU 008 X1 A 1-36 INTR

DIESE VERGLEICHE WURDEN AUF ITEMBASIS BERECHNET (R ab .32 sig)
IN JEDER ZEILE DIE ERGEBNISSE FUR VERGLEICH #: KORRELATIONSKOEFF.R
UND DIE DURCHSCHNITTLICHEN QUADRIERTEN ABWEICHUNGEN

VERGLEICH# 1 = -0.325 2522.0

Vergleich# 1 zwischen EU 001 X1 A 1-36 INTR mit EU 008 X1 A 1-36 INTR
EACH CONTRAST IS REPORTED IN A SINGLE LINE.

CONTRAST # IS FOLLOWED BY R, DIFFERENCE IN Z SCORES

AND THE RAW DIFFERENCE (8-SPACE) SQUARED-EACH IN 3F8.3

EU 001 X VP.: w 14 *0

CONTRAST # 1 = -.657 1.136 114.140
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Anhang 11.2 - Deskriptive Statistiken der empirischen Introjekte

internalisierender und externalisierender Storungen

Deskriptive Statistik - Internalisierende Stérungen

N Minimum Maximum Mittelwert | Standardabweichung
CL1_emp 89 10 91 44,15 16,663
CL2_emp 89 0 99 57,74 23,852
CL3_emp 89 12 95 60,29 16,585
CL4_emp 89 22 94 68,55 15,255
CL5_emp 89 4 91 60,64 16,280
CL6_emp 89 0 99 44,96 25,739
CL7_emp 89 0 97 37,54 22,681
CL8 emp 89 5 72 33,31 15,652
Glltige Werte (Listenweise) 89

Deskriptive Statistik - Externalisierende Stérungen

N Minimum Maximum [ Mittelwert | Standardabweichung |
CL1_emp 27 14 99 53,96 18,097
CL2_emp 27 27 99 64,37 19,431
CL3_emp 27 18 99 66,48 17,825
CL4_emp 27 22 99 69,56 20,319
CL5_emp 27 26 99 67,81 19,213
CL6_emp 27 0 87 39,19 23,153
CL7_emp 27 79 32,78 20,285
CL8_emp 27 67 28,41 17,294
Gultige Werte (Listenweise) 27
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Anhang 11.3 -

inklusive Box-Plots fur jedes Storungsbild und Cluster

Deskriptive Statistiken einzelner

ONEWAY deskriptive Statistiken

Stoérungsbilder

Mittel- Standard- | -22%-Konfidenzintervall Mini- Maxi-
Unter- Ober-
N wert SD fehler grenze grenze mum mum
CL1 Depressive Stoérung 17 44,00 16,923 4,104 35,30 52,70 10 79
Neurotische Stérung 54 44,43 17,682 2,406 39,60 49,25 12 91
Hyperkinetische St. 14 50,93 12,988 3,471 43,43 58,43 19 73
St. Sozialverhalten 13| 57,23 22,462 6,230 43,66 70,80 14 99
Emo. St. Kindesalter 13| 42,31 15,266 4,234 33,08 51,53 22 65
Gesamt 111 46,43 17,719 1,682 43,10 49,77 10 99
CL2  Depressive Stérung 17| 44,35 20,053 4,864 34,04 54,66 7 87
Neurotische Stérung 54 57,09 22,467 3,057 50,96 63,22 0 96
Hyperkinetische St. 14 59,36 12,852 3,435 51,94 66,78 27 74
St. Sozialverhalten 13 69,77 24,046 6,669 55,24 84,30 35 99
Emo. St. Kindesalter 13| 77,54 23,730 6,581 63,20 91,88 22 99
Gesamt 111| 59,31 23,128 2,195 54,96 63,66 0 99
CL3  Depressive Stérung 17| 54,88 16,248 3,941 46,53 63,24 12 85
Neurotische Stérung 54 59,63 16,599 2,259 55,10 64,16 18 95
Hyperkinetische St. 14 65,93 15,122 4,042 57,20 74,66 39 91
St. Sozialverhalten 13 67,08 20,974 5,817 54,40 79,75 18 99
Emo. St. Kindesalter 13 68,38 14,807 4,107 59,44 77,33 42 91
Gesamt 111| 61,59 17,039 1,617 58,39 64,80 12 99
CL4  Depressive Storung 17 65,65 14,146 3,431 58,37 72,92 37 87
Neurotische Stérung 54 68,02 16,877 2,297 63,41 72,63 22 94
Hyperkinetische St. 14 72,43 16,924 4,523 62,66 82,20 45 99
St. Sozialverhalten 13 66,46 23,754 6,588 52,11 80,82 22 99
Emo. St. Kindesalter 13| 70,62 10,564 2,930 64,23 77,00 57 87
Gesamt 111| 68,33 16,681 1,583 65,20 71,47 22 99
CL5 Depressive Stérung 17| 61,06 14,463 3,508 53,62 68,50 38 85
Neurotische Stdérung 54 56,89 16,697 2,272 52,33 61,45 4 91
Hyperkinetische St. 14 69,29 17,770 4,749 59,03 79,55 36 99
St. Sozialverhalten 13 66,23 21,273 5,900 53,38 79,09 26 99
Emo. St. Kindesalter 13| 69,38 10,951 3,037 62,77 76,00 48 87
Gesamt 111| 61,65 17,107 1,624 58,43 64,87 4 99
CL6 Depressive Stérung 17| 55,53 26,559 6,442 41,87 69,18 0 99
Neurotische Stérung 54 44,22 24,613 3,349 37,50 50,94 0 96
Hyperkinetische St. 14 40,43 20,240 5,409 28,74 52,11 12 87
St. Sozialverhalten 13 37,85 26,720 7,411 21,70 53,99 0 7
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Emo. St. Kindesalter 13 32,38 25,822 7,162 16,78 47,99 0 79
Gesamt 111 43,34 25,213 2,393 38,60 48,08 0 99
CL7  Depressive Storung 17 44,82 24,378 5,912 32,29 57,36 2 85
Neurotische Stérung 54 38,85 22,414 3,050 32,73 44,97 0 97
Hyperkinetische St. 14 31,14 14,559 3,891 22,74 39,55 8 56
St. Sozialverhalten 13 34,54 25,601 7,101 19,07 50,01 0 79
Emo. St. Kindesalter 13 27,46 20,851 5,783 14,86 40,06 2 76
Gesamt 111 36,95 22,349 2,121 32,75 41,16 0 97
CL8  Depressive Storung 17 40,82 17,703 4,294 31,72 49,93 7 69
Neurotische Stérung 54 34,28 15,180 2,066 30,13 38,42 7 72
Hyperkinetische St. 14 22,00 15,140 4,046 13,26 30,74 0 52
St. Sozialverhalten 13 35,31 17,327 4,806 24,84 45,78 7 67
Emo. St. Kindesalter 13 21,85 8,335 2,312 16,81 26,88 5 32
Gesamt 111 32,40 16,268 1,544 29,34 35,46 0 72
100 100
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Anhang 11.4 - Ergebnisse der Varianzanalyse Uuber einzelne
Diagnosecluster
Test der Homogenitat der Varianzen
Levene-Statistik dfl df2 Signifikanz
CL1_emp 1,348 4 106 ,257
CL2_emp 2,560 4 106 ,043
CL3_emp ,512 4 106 127
CL4_emp 2,675 4 106 ,036
CL5_emp 1,397 4 106 ,240
CL6_emp ,495 4 106 ,739
CL7_emp 1,085 4 106 ,368
CL8 emp 1,622 4 106 ,174
Einfaktorielle ANOVA
Mittel der
Quadratsumme df Quadrate F Signifikanz
CL1_emp Zwischen den Gruppen 2338,034 4 584,509 | 1,924 112
Innerhalb der Gruppen 32197,209 106 303,747
Gesamt 34535,243 110
CL2_emp Zwischen den Gruppen 9810,413 4 2452,603| 5,302 ,001
Innerhalb der Gruppen 49029,172 106 462,539
Gesamt 58839,586 110
CL3_emp Zwischen den Gruppen 2227,471 4 556,868 | 1,987 ,102
Innerhalb der Gruppen 29709,286 106 280,276
Gesamt 31936,757 110
CL4_emp Zwischen den Gruppen 476,067 4 119,017 ,419 , 795
Innerhalb der Gruppen 30132,600 106 284,270
Gesamt 30608,667 110
CL5_emp Zwischen den Gruppen 3096,781 4 774,195( 2,820 ,029
Innerhalb der Gruppen 29096,516 106 274,495
Gesamt 32193,297 110
CL6_emp Zwischen den Gruppen 4639,225 4 1159,806 | 1,883 ,119
Innerhalb der Gruppen 65287,766 106 615,922
Gesamt 69926,991 110
CL7_emp Zwischen den Gruppen 2967,314 4 741,828 | 1,513 ,204
Innerhalb der Gruppen 51973,461 106 490,316
Gesamt 54940,775 110
CL8 _emp Zwischen den Gruppen 4468,793 4 1117,198 | 4,805 ,001
Innerhalb der Gruppen 24643,765 106 232,488
Gesamt 29112,559 110
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Robuste Testverfahren zur Priifung auf Gleichheit der Mittelwerte

Statistik® dfl df2 Sig.
CL1 emp Welch-Test 1,574 4 34,232 ,203
CL2 emp Welch-Test 4,718 4 34,755 ,004
CL3 emp Welch-Test 1,989 4 33,609 ,119
CL4 emp Welch-Test ,496 4 34,528 ,739
CL5 _emp Welch-Test 3,270 4 34,363 ,022
CL6_emp Welch-Test 1,609 4 33,620 ,195
CL7 _emp Welch-Test 1,624 4 34,390 ,191
CL8 emp Welch-Test 6,655 4 34,898 ,000

a. Asymptotisch F-verteilt
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Anhang 115 - Ergebnisse der Vergleichsberechnung

MakeMapsWin zum Therapieverlauf der Patientin EU_001

Vergleich# 1 zwischen EU 001 11 A 1-36 INTR mit EU 001 21 A 1-36
EACH CONTRAST IS REPORTED IN A SINGLE LINE.

CONTRAST # IS FOLLOWED BY R, DIFFERENCE IN Z SCORES

AND THE RAW DIFFERENCE (8-SPACE) SQUARED-EACH IN 3F8.3

EU 001 1 VP.: w 14 *0

CONTRAST # 1 = .911 .341 23.812

Vergleich# 1 zwischen EU 001 11 A 1-36 INTR mit EU 001 21 A 1-36

DIESE VERGLEICHE WURDEN AUF ITEMBASIS BERECHNET (R ab .32 sig)
IN JEDER ZEILE DIE ERGEBNISSE FUR VERGLEICH #: KORRELATIONSKOEFF.R
UND DIE DURCHSCHNITTLICHEN QUADRIERTEN ABWEICHUNGEN

VERGLEICH# 1 = 0.722 233.0

Vergleich# 1 zwischen EU 001 21 A 1-36 INTR mit EU 001 31 A 1-36
EACH CONTRAST IS REPORTED IN A SINGLE LINE.

CONTRAST # IS FOLLOWED BY R, DIFFERENCE IN Z SCORES

AND THE RAW DIFFERENCE (8-SPACE) SQUARED-EACH IN 3F8.3

EU 001 2 VP.: w 14 *0

CONTRAST # 1 = -.014 2.000 63.569

Vergleich# 1 zwischen EU 001 21 A 1-36 INTR mit EU 001 31 A 1-36

DIESE VERGLEICHE WURDEN AUF ITEMBASIS BERECHNET (R ab .32 sig)
IN JEDER ZEILE DIE ERGEBNISSE FUR VERGLEICH #: KORRELATIONSKOEFF.R
UND DIE DURCHSCHNITTLICHEN QUADRIERTEN ABWEICHUNGEN

VERGLEICH# 1 = 0.108 875.0

Vergleich# 1 zwischen EU 001 11 A 1-36 INTR mit EU 001 31 A 1-36
EACH CONTRAST IS REPORTED IN A SINGLE LINE.

CONTRAST # IS FOLLOWED BY R, DIFFERENCE IN Z SCORES

AND THE RAW DIFFERENCE (8-SPACE) SQUARED-EACH IN 3F8.3

EU 001 1 VP.: w 14 *0

CONTRAST # 1 = -.078 1.988 76.315

Vergleich# 1 zwischen EU 001 11 A 1-36 INTR mit EU 001 31 A 1-36
DIESE VERGLEICHE WURDEN AUF ITEMBASIS BERECHNET (R ab .32 sig)

IN JEDER ZEILE DIE ERGEBNISSE FUR VERGLEICH #: KORRELATIONSKOEFF.R
UND DIE DURCHSCHNITTLICHEN QUADRIERTEN ABWEICHUNGEN

VERGLEICH# 1 = 0.122 1030.0

via

INTR

INTR

INTR

INTR

INTR

INTR
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