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Zusammenlassung, Mil dem Group Selection Questionnaire (G507 wurde ein Gkonomisches Instrument file die Klinik und Forschung
entwickelt, das Informationen iiber die Erwartungen von Patienten an eine Gruppentherupie; thre Bereitschaft, mit anderen Tetlnetmern
in efner positiven An zu interagieren und ihre Tendenz, in etner Gruppe dominierendes Verhalten zu zeigen, erheben soll, In der vorlic-
genden Arbeit worde versucht, dic Ergebnisse einer von Cox et al, (2004 in den LISA beschriebenen Studie zum GS0 an 2wei klinischen
Stichproben (n = 267 und 0 = 385) aus dem devtschen Sprachroum zu replivieren. £wei Teilstichproben von Psychotherapiepatient{innjen
aus acht bew. finf stationlren Behondlungseinsichungen worden im Rahmen der Studie untersucht, THe Patienten wurden gebeten,
einmalig vor der ersien Gruppensitzung die 19 Frogen des GSQ 2o beantworien, Zicl digser Stodie war es, die Faktorenstruktor des G5O
durch konfirmatorische Fakiorengnalysen u ilberpriifen. Die Uberpritfung erfolgte vorrangiz mit Hilfe von Struktorgleichungsmodellen.
An der ersten Stichprobe wurde deutlich, dass die dewtschen Patienten eine moderate Ubereinstimmung mit den amerikinischen Proban-
den bei der Beantwortung des GSOQ zeigten, Mit einem perinpfipiz modifizierien Modell konnte allerdings eine sehr gute Ubersinstim-
mung erziell werden: Die verbleibenden lems luden aul denselben Faktoren wie dies in fritheren GSO-Studien mit ¢iner bosnischen bew,
einer amerikanischen Stichprobe gezeigt werden konnte (Cox et al. 2004). Die Krevevalidicrung dieses Ergebnisses an einer weiteren
Puatientenstichprobe bestiitipte letztlich das Faktorenmodell, wenngleich inspesamt gesehen die psvchometrische Qualigit der Subskada
Diominanz noch 20 wilnschen dbrig Hisst Der GS0 kinnte ein geeignetes Screening-Instrument werden, mit dessen Hille Kliniker effizient
hereits vor Behandlungsheginn Aussagen dariiber treffen ki\onen, welche Patienten mil hitherer Wahrscheinlichkeit cing Gruppentherapic
frihzeitig abbrechen bzw. weniger profiticren werden. Um dies zu bestiitigen, sind nun allerdings auch tm deutschen Sprachragm Ver
lanfsstudien ndtig,
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Patlent Selection for Group Psychotherapy — A Yalidation Study of the Group Selection Questionnaire (GS0Q) in German Clinical
Samples

Abstract. The Groop Selaction Questionnaire (GS0Q) provides an economic measure for research and climical practice to-assess patients”
expectations regarding the outcome of therapy, their level of quality of positive interactions with other group members and their affinity
ti display deviant behavior. The purpose of this study is to replicate resolts regarding the factor structure of the GSO with adult populations
from Bosnia and the US (Cox et al,, 2004} within two clinical samples from Germany (n = 267 and n = 385). The patients were selected
from eight, respectively five psychothernpeutic hospitals in Germany and were asked o answer the 19-item questicnnaireg once prior (o
treatment begin. The zoal of this study was to evaluate the factor structure of the GSQ vsing Confirmatory Factor Analysis. Within the
first sample, results showed that native German participants taking the GS0) showed a moderate fit with Amencans taking the same
questionnaie, With minimal changes, the model fit improved. The items remaining in-the mode) revealed loadings on the same factors
as in -n Bosnian and an American sample, A cross-validiation of the results in a further sample confirmed the model, although the
psychametric quality of the subscale «domimances remains unzatisfactory. The G50 could become a screening instrument hielping eli-
nicians b0 select patients pror o reatment, who are more likely (o either drop out of the group or show less benefit. To support this wse
of the G50, longitudinal studies in Germany are strongly recommended.
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Einflihrung

Viele Studien haben mittlerweile gezeigt, dass Gruppen-
psychotherapie bei einer Vielzahl von psychischen Storun-
gen erfolgreich angewendet werden kann (Burlingame,
MacKenzie & StrauB}, 2004; Yalom & Leczsz, 2006). Dabei
wurde auch deutlich, dass Gruppentherapie durchaus #hn-
lich effektiv sein kann wie die Einzeltherapie (McRoberts,
Burlingame & Hoag, 1998), obwohl die Gruppenbehand-
lung lange Zeit als «zweitklassige Therapieform» betrach-
tet wurde (MacKenzie, 1997). In mehreren Studien wurde
versucht, Mechanismen ausfindig zu machen und zu be-
schreiben, welche die Effektivitit von Gruppentherapien
erkldaren konnen (MacKenzie, 1997; Yalom, 1995). Burlin-
game, MacKenzie und Strau8 (2004) schlugen vor, die
Wirksamkeit von Gruppentherapien mit Hilfe von fiinf
Faktoren zu differenzieren. Abbildung 1 zeigt diese fiinf
Faktoren und deren Wechselwirkungen. Die Faktoren sind
die formale Verinderungstheorie, Kleingruppenprozesse,
Therapeutenmerkmale, strukturelle Merkmale einer Grup-
pe und schlieBlich Patientenmerkmale.

Von besonderem Interesse fiir die Fragestellung dieser
Studie sind die Faktoren Kleingruppenprozesse und Patien-
tenmerkmale: Manche Komponenten der Kleingruppen-
prozesse konnen mit dem Behandlungsergebnis in Verbin-
dung gebracht werden (Burlingame, MacKenzie & StrauB,
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2004). Kleingruppenprozesse beinhalten u. a. auch jene
Elemente von interpersonalen Interaktionen, die nur in
Gruppentherapien zu finden sind, zum Beispiel Yaloms
«therapeutische Faktoren», wie die Universalitit des Lei-
dens, die Entwicklung sozialer Techniken, interpersonales
Lernen, Katharsis, Einsicht usw., die sich positiv auf Grup-
penprozesse und -ergebnisse auswirken konnen (Fuhriman
& Burlingame, 1994). Insbesondere Kohidsion, Engage-
ment und Konflikte sind Bestandteile von Kleingruppen-
prozessen, von denen man annimmt, dass sie das indivi-
duelle Ergebnis von Gruppentherapien maBgeblich beein-
flussen und mit Patientenmerkmalen in Verbindung stehen.
Was genau den Erfolg einer Gruppenbehandlung vor-
hersagt, ist bislang noch nicht ausreichend geklirt. Trotz
der generell positiven Ergebnisse und der nachgewiesenen
Effektivitit von Gruppenpsychotherapie ist diese Art der
Behandlung nicht fiir alle Patienten gleichermaBen geeig-
net. Dies zeigt sich an vorzeitigen Therapieabbriichen (Ya-
lom, 1995; Yalom, 1996; MacKenzie, 1997), die wiederum
in Beziehung stehen konnten zu einem von der Gruppen-
norm abweichendem Verhalten (Yalom, 1996), spezifi-
schen Patienteneigenschaften (Piper, 1994) und Erwartun-
gen des Patienten an die Therapie und deren Wirksamkeit
(Kaul & Bednar, 1994; MacNair-Semands, 2002).
Studien zu Abbruchraten in Gruppen ergaben, dass zwi-
schen 17 % bis weit iiber 50 % der Patienten, die eine The-
rapie beginnen, die Behandlung vorzeitig abbrechen (Bur-

Abbildung 1. Ein Modell zu den Einflussfak-
toren auf die Ergebnisse von Gruppenpsycho-

therapie (nach Burlingame, MacKenzie &
StrauB}, 2004).
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lingame et al., 2004; Yalom, 1995; Stone & Rutan, 1984,
Kordy & Senf, 1992). Bostwick (1987) ermittelte in einer
Ubersicht iiber 21 Studien iiber Therapieaussteiger eine
durchschnittliche Abbruchrate von 35 %. Aussteiger aus
einer Gruppe wurden in der Gruppenpsychotherapielitera-
tur schon friih als ein signifikantes Problem erkannt (Ya-
lom, 1966; 1995; Yalom & Leszcz, 2006). Einige Studien
konnten verschiedene Einfliisse auf das vorzeitige Beenden
der Therapie, einschlieBlich der Gruppenprozesse (Burlin-
game, Fuhriman & Johnson, 2002; MacKenzie, 1997; Ya-
lom, 1995; Woods & Melnick, 1979) deutlich machen. So
zeigen Gruppen mit héherer Kohésion iiblicherweise eine
niedrigere Abbruchrate (MacKenzie, 1997; Yalom, 1995).
Umgekehrt scheint der frithe Ausstieg eines Mitglieds aus
einer Gruppe sowohl Gruppenprozesse als auch das Ergeb-
nis der Behandlung negativ zu beeinflussen (Yalom, 1995)
und die Gruppenarbeit nachhaltig zu stéren (Yalom, 1966;
1995).

Das verfrithte Aussteigen aus der Gruppe scheint sich
schnell auf andere zu Gibertragen und hat einen nachteiligen
Einfluss auf die verbleibenden Gruppenmitglieder, die
dann Anzeichen von Entmutigung zeigen und oft dazu nei-
gen, die Therapie ebenfalls vorzeitig zu beenden (Yalom,
1995; Stone, Blaze & Bozzuto, 1980). Demzufolge wire
es wichtig, Pradiktoren fiir Therapieabbriiche zu ermitteln,
um potenzielle Aussteiger aus einer Therapie bereits vor
Beginn zu identifizieren.

Die empirische Forschung zu diesen Pridiktoren ist
noch unzureichend. Die Mehrzahl der Angaben zu den Ein-
schluss- und Ausschlusskriterien fiir die Indikation zu einer
Gruppenpsychotherapie basiert eher auf klinischen Erfah-
rungen, denn auf Forschungsbefunden (vgl. Piper, 1994;
Eckert, 1996).

So wird in der Literatur empfohlen, Patienten, die nicht
in der Lage sind, angemessenes Verhalten im gegenseitigen
Austausch von Feedback zu zeigen, wie es in Gruppenthe-
rapien iiblich ist, nicht in eine Gruppe aufzunehmen, da
diese Patienten forderliche Gruppenprozesse mit hoher
Wahrscheinlichkeit nachteilig beeinflussen. Sie kénnen
sich andererseits selbst von der Gruppe isoliert fiihlen, was
unweigerlich zu einem ungiinstigeren Ergebnis fiihren
wird.

Zu weiteren Ausschlusskriterien fiir Patienten aus Grup-
pentherapien gehdren Probleme mit Intimitit und Nahe
oder provokante Verhaltensweisen (Yalom, 1966). Yalom
hat auBerdem dargestellt, dass laute, verdrgerte, stérende
und vom Rest der Gruppe isolierte Teilnehmer offensicht-
lich nicht geniigend Empathie besitzen. Zu abweichendem
Verhalten in Gruppen zihlt MacKenzie (1997) unter ande-
rem «Unfreundlichkeit und schlechtes Benehmen», wie
zum Beispiel stiindiges Zuspitkommen oder die Neigung,
Gruppendiskussionen zu dominieren.

Ausschlusskriterien, die ebenfalls in der Literatur ge-
nannt werden, sind ein Mangel an psychologischem Ver-
stindnis (psychological mindedness), unzureichendes Ein-
fithlungsvermégen, Feindseligkeit, hirnorganische Beein-
trachtigungen, paranoide Tendenzen, hypochondrische

Storungen, primér somatische Symptome sowie akute Psy-
chosen (Yalom, 1995; Piper & McCallum, 1994; MacNair
& Corazzini, 1994). Yalom (1995) meint, dass Patienten
mit einem niedrigeren Bildungsniveau sowie einzelne Pa-
tienten mit schizophrenen Symptomen Gruppenprozesse
beeintrichtigen und oft «auf einem symptombeschreiben-
den, ratgebenden und -suchenden oder bewertenden Level
bleiben und Diskussionen um unmittelbare Gefiihle in der
Hier-und-Jetzt Interaktion vermeiden» (Yalom, 1995).

Von Woods und Melnick (1979) stammt eine dltere Zu-
sammenfassung iiber die wichtigsten Kriterien fiir den
Ausschluss von Patienten. Zu diesen gehéren interpersona-
le Kontraindikationen, wie die Furcht davor, sich zu 6ffnen,
oder auch die individuelle Inkompatibilitit mit der Gruppe.
AuBerdem fiihren die Autoren motivationale Kontraindika-
tionen an, wie das Fokussieren auf duBere Ereignisse an-
statt auf zwischenmenschliche Faktoren bei der AuBerung
von Kritik oder Beschwerden. SchlieBlich werden traditio-
nelle diagnostische Kontraindikationen genannt. Dazu zih-
len akute Psychosen, schwerwiegender schizoider Riick-
zug und eine schizoide Personlichkeit. MacNair und Co-
razzini (1994) konnten introvertiertes Verhalten als einen
Pradiktor fiir negative Ergebnisse und einen vorzeitigen
Abbruch identifizieren. Diese Autoren haben weitere Fak-
toren untersucht, die eine vorzeitige Beendigung der The-
rapie vorhersagen. Dazu zdhlen Alkohol- und Drogenprob-
leme, frithere negative Therapieerfahrungen, somatische
Beschwerden, allgemeine Streitsucht mit kdrperlichen
Auseinandersetzungen, insbesondere in einer Partnerschaft
oder mit Mitbewohnern. Burlingame, Fuhriman und John-
son (2002) kommen auf der Basis der Literatur zu dem
Schluss, dass vermeidendes und defensives Verhalten so-
wie Konflikte einen negativen Einfluss auf die Kohision
in der Gruppe und letztendlich auf das Ergebnis haben.

Von einigen Autoren wurden spezifische Aufnahmekrite-
rien fiir Patienten vorgeschlagen. Diese beinhalten ein Min-
destmaB an interpersonalen Fihigkeiten, Motivation fiir die
Behandlung, keine aktuellen gruppenbezogenen Angste und
die Erwartungen an die Therapie selbst. Ein vielversprechen-
des Auswahlkriterium ist die aktive Teilnahme des Patienten
am Gruppengeschehen. Die interpersonalen Fihigkeiten ei-
nes Patienten sind dabei von grofer Bedeutung (Piper, 1994)
und koénnen moglicherweise die positive Zusammenarbeit
mit anderen Teilnehmern der Gruppe giinstig beeinflussen.
Ein MindestmaB an interpersonalen Fihigkeiten im Umgang
mit anderen Gruppenteilnehmern begiinstigt Gruppenpro-
zesse und individuelle Ergebnisse (MacNair-Semands, 2002;
Piper & McCallum, 1994). Friedman (1989) argumentiert,
dass ein Gruppenmitglied die Fahigkeit haben solite, auf an-
dere offen zuzugehen.

Auch Patientenerwartungen scheinen ein vielverspre-
chendes Auswahlkriterium zu sein (Piper & McCallum,
1994). Yalom (1995) vermutet eine Verbindung von Erwar-
tungen des Patienten mit der Verbesserung der psychischen
Beschwerden. Er erklirt, dass hohere Erwartungshaltungen
einen Einfluss auf eine hohere Beteiligung haben, wodurch
letztlich das individuelle Ergebnis vorhersagbar sei. Einige
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Studien haben deutlich gemacht, dass optimistische Vorstel-
lungen zu einer besseren Gruppenstimmung und zu einer hé-
heren Motivation beitragen. Das wiederum unterstiitzt den
Patienten dabei, neue Fihigkeiten zu erlernen (Bootzin,
1985). Ein dhnlicher Effekt bezieht sich auf Erwartungen be-
ziiglich der Symptomverbesserung. Ross und Olson (1982)
berichten, dass Patienten mit hoheren Erwartungen an die
Therapie generell motivierter sind. Dies konnte eine wichtige
Voraussetzung fiir den Umgang mit anderen Gruppenmitglie-
dern sein. Patienten in Gruppentherapie haben aber nicht sel-
ten auch unrealistische Vorstellungen von der Therapie (Kaul
& Bednar, 1994) und fiirchten die bevorstehenden Anforde-
rungen. Diese negativen Erwartungen kénnen einen hinder-
lichen Einfluss auf den Gruppenprozess und das Ergebnis
haben (Kaul & Bednar, 1994). Frithe Forschungsarbeiten ha-
ben die Erwartungen eines Patienten mit Abbruchraten in
Verbindung gebracht und Belege fiir die Bedeutung von Pa-
tientenerwartungen fiir das Behandlungsergebnis betont.
Gleichzeitig wurde der Einsatz dieser Variablen als Pridiktor
empfohlen (Piper, 1994; Botswick, 1987; Woods & Melnick,
1979; MacKenzie, 1997; Yalom, 1995; Piper & McCallum,
1994).

Gerade vor dem Hintergrund der Befunde zum Einfluss
von Patientenerwartungen auf den Gruppenverlauf wurden
vor allem im angloamerikanischen Sprachraum Vorschlige
unterbreitet, spezifische Manahmen zur Vorbereitung von
Patienten auf Gruppentherapien (pre-group training, syste-
matische Informationen) zu ergreifen. Wahrscheinlich ist
der positive Einfluss derartiger MaBnahmen einer der am
besten gesicherten Befunde der Gruppenpsychotherapie-
forschung (vgl. Kaul & Bednar, 1994; Burlingame et al.,
2004; 2006; Strauf} et al., 2006).

Wie gezeigt, gibt es mehrere Griinde, warum eine Grup-
penpsychotherapie nicht bei allen Patienten hilfreich ist.
Darauf aufbauend haben mehrere Forscher versucht, geeig-
nete Screening-Instrumente zu entwickeln, die in der Lage
sind, den Therapieerfolg in Gruppen vorherzubestimmen,
oft allerdings nur mit geringem Erfolg (vgl. z.B. die
Jourard Self-Disclosure Scale, von Jourard, 1971, die Salz-
berg Psychotherapy Screening Scale, SGPSS, von Salz-
berg, 1969, oder den Group Therapy Questionnaire, GTQ,
von MacNair-Semands, 2002).

Entwicklung des Group Selection
Questionnaire (GSQ)

Ein vielversprechendes US-amerikanisches Instrument zur
Vorhersage der Qualitdt von Gruppenprozessen ist der
Group Selection Questionnaire (GSQ). Der Bogen wurde
entwickelt, um einen vorzeitigen Therapieabbruch und das
Ergebnis von Gruppenpsychotherapien vorhersagen zu
konnen (Davies et al., 2002; Cox et al., 2004). Einige Stu-
dien haben bereits eine Verbindung zwischen dem GSQ
und Indikatoren fiir Therapieabbriiche, Prozess und Ergeb-

nis in der Gruppenpsychotherapie bestitigt (Cox et al.,
2004). Der GSQ ist ein Fragebogen mit 19 Items mit einer
5-fach abgestuften Antwortmdoglichkeit und bezieht sich in
seiner aktuellen Form auf drei zentrale Aspekte: Partizipa-
tion, Erwartungen und Dominanz (vgl. Abb. 2).

Der GSQ wurde in zwei Phasen entwickelt. Die ur-
spriingliche Fassung des GSQ wurde als 14-Item-Version
in Bosnien zwischen 1997 und 2001 als Teil einer Pro-
grammevaluation fiir ein von der UNICEF unterstiitztes,
schulgebundenes psychosoziales Programm fiir kriegstrau-
matisierte Jugendliche entwickelt und angewandt (Layne
et al., 2001). Nach einem Screening-Gesprich wurden 80
Schiiler zufillig einer Trauma-Gruppe, 80 weitere Schiiler
einer Kontrollgruppe zugeordnet. Die urspriingliche Ver-
sion des GSQ mit 14 Items wurde den Mitgliedern der The-
rapiegruppe vor Behandlungsbeginn ausgehindigt.

Eine Hauptkomponentenanalyse der Daten aus der bosni-
schen Stichprobe deutete auf fiinf Faktoren, die eine zufrie-
den stellende Varianzaufklirung von insgesamt 68 % der Ge-
samtvarianz ergab. Der erste Faktor, Partizipation, umfasste
drei Items wie: «Ich denke, dass es mir wirklich helfen wird,
in einer Gruppe zu arbeiten». Dieser Faktor erklirte 22 % der
Varianz. Ein zweiter Faktor (Nicht-Beteiligung) mit vier
Items erklérte 17 % der Varianz auf. Eine der Fragen lautete:
«Wenn ich in einer Gruppe von Menschen bin, sage ich so gut
wie nie, was ich denke.» Der dritte Faktor, Dominanz, klirte
11 % der Varianz auf und beinhaltete Fragen wie: « Wenn mei-
ne Meinung nicht mit der einer anderen Person iiberein-
stimmt, unterbreche ich ihn/sie bevor er/sie die Méglichkeit
hat, auszusprechen. » Faktor 4 (Gruppendevianz, 9 % der Va-
rianz) enthielt Fragen wie: «Wenn ich meine Meinung zu ei-
ner Gruppendiskussion beitrage, habe ich das Gefiihl, dass
andere von mir genervt sind.» Der letzte Faktor (Offenheit)
konnte 8 % der Varianz aufkliren. Eine Frage, die zu diesem
Faktor gehorte, lautete: «Ich teile meine Gefiihle anderen ge-
geniiber gerne mit.» Nach Davies et al. (2002) war dieses
5-Faktoren Modell konsistent mit der urspriinglichen Hypo-
these, wonach Partizipation, Erwartungen und ein Mangel an
sozialen Kompetenzen theoretisch unterschiedliche Kon-
strukte darstellen. Die Autoren berichten, dass sowohl die
einzelnen GSQ-Fragen wie auch die Einzelskalen dazu ge-
nutzt werden konnten, wichtige Prozessvariablen (z. B. En-
gagement, Kohdsion) und Behandlungsergebnisse (z. B.
PTSD-Symptomreduktion) in den in Bosnien untersuchten
Gruppen vorherzusagen.

Eine weitere Studie zum GSQ wurde mit einer Stichpro-
be (n = 288) von potenziellen Therapiepatienten am Coun-
seling Center der Brigham Young University durchgefiihrt,
wobei die Faktorenstruktur aus der bosnischen Stichprobe
iiberpriift wurde. Zusitzlich wurden zehn neue Items ge-
testet, um zu bestimmen, ob diese die Faktorstruktur und
die Ladungen der Einzelskalen verbessern. Vor Behand-
lungsbeginn wurden die Studenten gebeten, den GSQ aus-
zufiillen. Alle Patienten des Counseling Centers fiillten au-
Berdem den Ergebnisfragen-45 (EB-45; Haug et al. 2004)
zu Beginn der Therapie und nach jeder Sitzung aus.

Eine konfirmatorische Faktorenanalyse (KFA) der ur-
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Wie ich dariiber denke, mich in einer Gruppe zu befinden
(GSQ™ 3.0) D. Rob Davies, Ph.D., and Gary M. Burlingame, Ph.D. Al rights reserved.
American Professional Credentialing Services LLC © 2005 PO Box 751, Baltic, CT 08330, (888) 822-0836 webguery@oqfamily.com

Anweisungen:

Die folgenden Fragen sollen herausfinden, wie Sie sich bei der Zusammenarbeit in
einer Gruppe erleben. Denken Sie beispielsweise an Situationen an threm
Arbeitsplatz oder in Vereinen. Bitte lesen Sie sich jede Frage aufmerksam durch.
Danach kreuzen Sie lhre Antwort in dem entsprechenden Feld an welches anzeigt,

wie oft Sie sich wahrend des letzten Monats (30 Tage) in dieser Situation befanden. _ b
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten, deshalb beantworten Sie diese g £
Fragen bitte so ehrlich wie moglich. g = & E
» £ E 2 %
1. Wenn Sie sich in einer Gruppe von Menschen befinden, die sich iiber ein Thema é = m {2
unterhalten, zu dem Sie viel beitragen konnen, wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit,
dass Sie Ihre Meinung dazu dussern? o O O O O
2. Ich teile meine Gefithle anderen gegeniiber gerne mit. o O o 0 o
3. Ich vermeide es, in Gruppen zu sprechen. O O O O o
4. Ich fiihle mich oft als Aussenseiter in Gruppendiskussionen. o o 0O o o
5. Normalerweise bestimme ich Gruppendiskussionen. o 0O 0O o ©
6. Ich sage so gut wie nie was ich denke, wenn ich mich in einer Gruppe von
Menschen befinde. o 0O C 0 O
7. 'Wenn meine Meinung nicht mit der von einer anderen Person iibereinstimmt
unterbreche ich ihn/sie, bevor er/ sie die Moglichkeit hat, auszusprechen.«wveeeeees. O © O O ©
8. Bereits bei der ersten Begegnung teile ich einer Person Dinge {iber mich selbst
mit, auch einschliesslich persdnliche Informationen. O O 0O O O
9. Ich bin sehr verschlossen und teile seltenst jemandem mit, wic ichmich fithle—~—- o & © © o©
10. Ich glaube, dass es mir wirklich helfen wird in einer Gruppe zu arbeiten.—---------- o o O O O
11. Wenn ich an einer Gruppe teilnehme erhoffe ich mir davon, mich danach
bedeutend besser zu fiihlen. o OO0 00
12. Ich glaube, dass ich mich besser filhlen werde, wenn ich meine Gefithle anderen
gegeniiber Aussere. o 0 o0 06
13. Ich verhalte mich anderen gegeniiber abweisend, wenn ich von meiner Meinung
tiberzeugt bin. o 0 0O 0O O
14. Ich neige dazu, mich in Gruppen nicht einzubringen. O 0 0 0 O
15. Ich trage oft etwas zu Gruppendiskussionen bei. O 0 0 0 O
16. Ich bin eine offene Person. o O O o o
17. Ich diskutiere um des Diskutierens Willen. O O 0 o O
18. Ich bringe Stimmung in jede Party. o 0o o 0 o
19. Ich teile negative Gefiihle anderen gegeniiber nicht mit.-- - o 0 o o o

Demographische Daten:

Geschlecht: OMinnlich O Weiblich Alter:

Staatsangehorigkeit:

Familienstand: OLedig OVerheiratet O Geschieden O Verwitwet O mit Partner © ohne Partner
Schulabschluss: O Hauptschulabschluss OMittlere Reife O Abitur O Berufsausbildung © Sonstiges

Name und Ort der Einrichtung:

Abbildung 2. Group Selection Questionnaire (GSQ).
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spriinglichen 14-Item Fassung des GSQ mit der amerikani-
schen Stichprobe zeigte, dass die 5-Faktoren Lésung prinzi-
piell addquat war. Zwei Items wurden geringfiigig verindert,
um sie allgemeiner und verhaltensorientierter zu formulieren.
AnschlieBend wurden die zehn neuen Items zusitzlich getes-
tet. Im Gegensatz zu jener mit der bosnischen Stichprobe
zeigte diese Studie eine hohe Interkorrelationen der Faktoren.
Folglich wurde ein Modell mit nur drei Faktoren, Partizipa-
tion, Dominanz und Erwartungen, entwickelt. Dies fiihrte zu
einer Struktur, in der fiinf der zehn neven Items erwartungs-
konform luden und damit zu einer verbesserten Version des
GSQ mit letztlich 19 Items beitragen (vgl. Abbildung 2). In
der amerikanischen Stichprobe korrelierten die Werte der
Skala Partizipation mit der von Patienten erlebten Kohésion,
Katharsis, Einsicht, Engagement und Konflikt am Ende von
Sitzung 4 und 8 der Therapie. Die Skalenwerte zeigten ferner
einen Bezug zu wahrgenommener Kohision in Sitzung 12
und zu einer Verbesserung der Symptome. Werte der Domi-
nanz-Skala korrelierten erwartungskonform mit Engagement
und Kohision in der 12. Sitzung, wie auch mit einer Ande-
rung der Symptome (Cox et al., 2004).

Diese ersten, vielversprechenden Ergebnisse legen nahe,
den GSQ als ein kurzes Screening-Instrument weiterzuent-
wickeln und zu nutzen, um Kliniker in ihrer Auswahl von
Gruppenpatienten zu unterstiitzen. Der GSQ hat sich in den
bisher vorliegenden Studien auch als geeignet erwiesen,
Aussagen liber das selbstbeurteilte Gruppenklima und das
Behandlungsergebnis zu machen und wurde — in Ermange-
lung alternativer Methoden — zusammen mit dem aller-
dings erheblich aufwindigeren Group Therapy Question-
naire, GTQ, von MacNair-Semands (2002) fiir das von der
AGPA erstelite Basismethodeninventar fiir die gruppen-
psychotherapeutische Praxis und Forschung (Burlingame
et al., 2006; Strauss et al., 2006) empfohlen.

Fragestellung der Studie

Ziel der hier beschriebenen Studie war die Uberpriifung
einer deutschen (19-Item-)Version des GSQ an Stichpro-
ben aus dem stationiren Feld. Der GSQ wurde zuniichst in
einer ersten Stichprobe vorgegeben, um die Faktorenstruk-
tur des Bogens, wie sie von Cox et al. (2004) berichtet wur-
de, konfirmatorisch zu priifen. In einer weiteren klinischen
Stichprobe sollte das Ergebnis kreuzvalidiert werden, um
zu einer Version des GSQ zu gelangen, die fiir kiinftige
Studien zur weiteren Uberpriifung des Instruments emp-
fohlen werden kann. Abbildung 2 zeigt die Version des
GSQ, die fiir beiden Erhebungen benutzt wurde.

Methode

Die 19-Item-Fassung des GSQ wurde von der Erstautorin
und zwei weiteren bilingualen Personen mehrfach ins

Deutsche und ins Englische (riick-)iibersetzt, bis eine ak-
zeptierte Version des Bogens in deutscher Sprache vorlag.
Eine erste Priifung der Konstruktvaliditiit erfolgte an 267
stationiéiren Patienten. Der Fragebogen wurde den Patienten
unmittelbar vor Therapiebeginn ausgehiindigt mit der Bit-
te, die 19 Items zu beantworten. Dafiir wurden einschlieB-
lich einiger weniger Angaben zu demographischen Daten
am Ende des Bogens ca. drei bis fiinf Minuten veran-
schlagt. Die erste Erhebung der Daten fand im Zeitraum
von Anfang Mai 2005 bis Ende Juli 2005 statt,

Entsprechend der Absicht der Studie wurde die Fakto-
renstruktur des Instruments mit Hilfe von Strukturglei-
chungsmodellen getestet, um die Struktur aus frijheren Stu-
dien des GSQ zu iiberpriifen. Dazu wurde in einem ersten
Durchgang das Strukturgleichungs-Programm AMOS 4.0
(Arbuckle, 1999) benutzt, welches erlaubt, die Modelle
auch graphisch darzustellen. Dariiber hinaus wurden Indi-
zes fiir die Modellanpassung berechnet, die es ermdgli-
chen, die bestmégliche Ubereinstimmung mit dem hypo-
thetischen Modell festzustellen (vgl. Loffler, 2005).

In der Zeit zwischen August 2005 und Mirz 2006 wurden
weitere Daten bei stationdren Psychotherapiepatienten vor
einer gruppenorientierten Behandlung erhoben, anhand derer
eine Kreuzvalidierung des Modells aus der ersten Stichprobe
durchgefiihrt werden sollte. Diese erfolgte erneut mit Hilfe
von Strukturgleichungsmodellen (diesmal mit dem Pro-
gramm LISREL - Version 8.72) sowie Faktoren- und Itemana-
lysen unter Verwendung des Statistikprogramms SPSS 13.

Stichprobe

An der ersten Studie nahmen 267 Patienten aus acht ver-
schiedenen psychotherapeutischen Einrichtungen teil (Ta-
belle 1). Die Stichprobe fiir diese Studie bestand aus Pa-
tienten zwischen 18 und 77 Jahren. Das Durchschnittsalter
der Stichprobe lag bei 38.1 Jahren (SD = 12.4). Die Ge-
samtgruppe bestand aus 93 ménnlichen und 171 weibli-
chen Personen (drei Personen hatten ihr Geschlecht nicht
angegeben). 98.8 % der Stichprobe waren Deutsche. Circa
1/3 (32.6 %) der Patienten waren verheiratet, 14.6 % waren
geschieden und 39.3 % waren ledig. Teilnehmer der Studie
waren entweder neue Gruppenmitglieder oder Patienten,
die sich noch nicht fiir ein Therapieformat entschieden hat-
ten. Die Auswahl der Probanden geschah unabhingig von
deren Diagnosen. Da die Studie lediglich zum Ziele hatte,
die Struktur des GSQ zu iiberpriifen bzw. zu validieren,
wurden die Diagnosen im Einzelnen nicht erfasst. Nach der
Auswabhl der Teilnehmer durch die jeweiligen Therapeuten
hatten die Patienten die Moglichkeit, die Teilnahme zu ver-
weigern.

Die Stichprobe der zweiten Studie bestand aus 385 Pa-
tienten, die in fiinf Kliniken rekrutiert wurden. Hier han-
delte es sich um 257 Frauen (67.3 %) und 128 Minner. Das
Durchschnittsalter dieser Teilstichprobe lag bei 35.9 Jahren
(SD = 12.9). Auch in dieser Gruppe waren ungefihr 1/3
verheiratet (31.3 %).
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Tabellel

Stichproben der beiden Studien

Klinik __Stwudie I _Studie 2 Gesamt
MH Hannover Psychiatrische Tages- 50 73 123
klinik

Klinik Ginsterhof Rosengarten 18 18 36
Rheinklinik Bad Honnef 36 46 82
Klinik Christophsbad Géppingen 49 - 49
Klinik Erlabrunn 38 159 197
Universititsklinik Géttingen 27 - 27
Universititsklinik Jena 30 89 119
Psychotherapeutische Klinik ZI 16 - 16
Mannheim

Gesamt 267 385 652
Ergebnisse

Deskriptive Statistiken

Die nachfolgende Tabelle (Tabelle 2) zeigt die Mittelwerte
und Standardabweichungen fiir die Antworten bezogen auf
die 19 Einzelitems.

Tabelle 3
Giiteindikatoren fiir die getesteten Modelle in Stichprobe 1
(vgl. Liffler 2005)
Modell 2 di ___CH
344.242
285.286
208.855
155.87
146.8
160.1
361.3

Anmerkungen: CFI = Comparative Fit Index (Hu & Bentler 1998);
RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation (Brown & Cu-
deck 1993).

RMSEA

Konfirmatorische Faktorenanalysen

Zuniichst wurden in der ersten Stichprobe insgesamt sieben
Losungen (Tabelle 3), das orthogonale Ausgangsmodell
(Modell 1) und potenzielle Modellrevisionen (Modelle
2-7) evaluiert. Modell 5 bezog sich auf die Testung einer
Stichprobe, die nur aus den deutschsprachigen Patienten
besteht (n = 264), d. h. die Daten von drei Probanden nicht-
deutscher Herkunft wurden nicht in die Berechnungen mit
einbezogen, um den Einfluss von Verstindnisproblemen
auszuschlieBen. Das Ergebnis resultierte in einem Modell

Tabelle 2
Mittelwerte und Standardabweichungen fiir GSQ-Items

Studie Studie 2
GSQ Item GSQ Einzelskala* Mittelwert SD Mittelwert SD
GSQ1 Partizipation 2.29 0.94 3.74 0.94
GSQ2 Partizipation 3.10 0.96 2.87 0.98
GSQ3 Partizipation 2.94 1.1 291 1.14
GSQ4 Partizipation 2.72 1.08 2.78 1.11
GSQ5 Dominanz 2.07 0.94 1.98 0.94
GSQ6 Partizipation 2.61 1.01 2.57 1.10
GSQ7 Dominanz 2.03 0.90 2.05 0.93
GSQ8 Partizipation 3.81 1.00 203 0.97
GSQ9 Partizipation 2.89 1.08 298 197
GSQ10 Erwartungen 255 0.97 3.1 1.07
GSQl11 Erwartungen 2.66 1.00 3.18 1.11
GSQ12 Erwartungen 2.65 1.01 33 0.94
GSQ13 Dominanz 2.40 0.96 2.34 0.99
GSQ14 Partizipation 2.64 1.11 2.65 1.11
GSQIl5 Partizipation 275 1.01 3.23 1.01
GSQ16 Partizipation 271 1.13 3.28 1.19
GSQ17 Dominanz 2.08 0.97 2.11 1.01
GSQ18 Dominanz 2.46 1.02 249 1.10
GSQ19 Partizipation 294 1.03 3.06 1.11

Anmerkung: *GSQ Einzelskala gemi dem Modell von Cox et al. (2004; amerikanische Version).

Z. Psychiatr., Psychol. Psychother. 55 (2) © 2007 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern



82 J. Loffler et al.: Auswahl von Patienten fiir eine Gruppenpsychotherapie

mit verbesserten Indizes im Vergleich zu den getesteten
Modellen mit der gemischten Stichprobe.

Das Ursprungsmodell (1, Cox et al. 2004) zeigte zusam-
men mit einem 2-Faktoren Modell (Modell 7) die schlech-
teste Anpassung von allen getesteten Modellen. Das erste
Modell erbrachte den héchsten Chi-Quadrat Wert, was auf
die stirkste Abweichung zwischen der hypothetischen und
der empirischen Kovarianz-Matrix hinweist. Der Com-
parative Fit Index (CFI) fiel fiir diese Modelle ebenfalls in
den schwachen Bereich (Werte unter .90). Der Root Mean
Square Error of Approximation (RMSEA) war mit einem
Wert von .073 im méBigen Bereich. Nachdem sukzessive
drei Items (2, 7 und 13) aus dem Modell eliminiert wurden,
bot am Ende das 5. Modell die beste Passung von allen
getesteten Modellen: Der Chi-Quadrat Wert war niedrig
und nicht-signifikant ()2= 146.8; df = 97) und der CFI lag
in einem akzeptablen Bereich. Der RMSEA zeigte eben-
falls einen sehr zufrieden stellenden Wert (.044). In der
Stichprobe 1 zeigte sich eine erwartungskonform hohe In-
terkorrelation zwischen den Faktoren Beteiligung und Do-
minanz (-.94), die iibrigen Korrelationen waren moderat.
Die 3-Faktoren Losung, bestehend aus den drei latenten
Variablen Partizipation, Dominanz und Erwartungen,
stimmt somit konzeptionell mit der Faktorstruktur aus der
bosnischen und der amerikanischen Stichprobe iiberein.

In Stichprobe 2 konnte das beschriebene Modell nicht
exakt repliziert werden, was vor allem daran lag, dass das
Item 8 auf dem Faktor «Dominanz» nicht bestitigt werden
konnte. Stattdessen ergab sich ein akzeptables Modell, bei
dem alle Items auf den theoretisch postulierten latenten
Faktoren des Originalmodells laden. Resultat ist ein 14-
Item-Modell, das in beiden Datensétzen eine gute bis sehr
gute Passung mit der empirischen Datenstruktur aufweist.
Lediglich der p-Wert der Chi-Quadrat-Statistik in der zwei-
ten Stichprobe zeigt ein signifikantes Ergebnis. Die iibrigen
Indizes deuten aber einhellig auf eine gute Modell-Anpas-
sung hin (vgl. Abb. 3a/b; zur Beschreibung der Indizes s.
Brown & Cudeck, 1993; Kline, 1998; Hu & Bentler, 1998).

Die Parameterschitzung in LISREL erfolgte mit der
Maximum Likelihood Methode und basiert auf asymptoti-
schen Kovarianzmatrizen und polychorischen Korrelatio-
nen. Bei diesem Vorgehen werden die fehlenden Werte fall-
weise ausgeschlossen. Somit wird das Problem umgangen,
dass sich die Antworten von Personen mit fehlenden An-
gaben systematisch von den Antworten der Personen mit
vollstindigen Angaben unterscheiden, allerdings schrinkt
dieses Vorgehen die Stichprobengrofle etwas ein. Bei der
Berechnung von Strukturgleichungsmodelien sollten die
Werte ein hohes Skalenniveau besitzen, d. h. intervallska-
liert sein. Ist diese Voraussetzung verletzt und liegt «nur»
eine Ordinalskala vor, sollten polychorische Korrelationen
berechnet werden (Joreskog & Sorbom, 1996).

Wie an den Modellen in Abbildung 3a/b erkennbar, wur-
den bei der Modellierung jeweils vier Messfehlerkorrela-
tionen zugelassen, die in beiden Stichproben zu finden
sind. Diese wurden mit Hilfe von Modifikations-Indizes
(MI) ermittelt, die vom LISREL-Programm geliefert wer-

den. Die MI geben an, um wie viele Punkte sich der Chi-
Quadrat dindert, wenn man den angegebenen Parameter frei
schiitzen lisst. Eine Freisetzung erfolgte, wenn:

1. der MI griBer als 4.0 war und

2. sie einen inhaltlichen Sinn ergab.

Tabelle 4 fasst die Skalen zusammen, wie sie auf der Basis
aller bisher vorliegender Faktorenlésungen empfohlen
werden konnen. Die Skala Partizipation umfasst insgesamt
acht Items, die Skalen Dominanz und Erwartung jeweils

Tabelle 4
Abgesicherte Skalen des GSQ

Skaln ltem:

‘Wenn Sie sich in einer Gruppe von Menschen

befinden, die sich iiber ein Thema unterhalten,
zu dem Sie viel betragen konnen, wie hoch ist
die Wahrscheinlichkeit, dass Sie Thre Meinung
dazu duBern?

3—  Ichvermeide es, in Gruppen zu sprechen.

4—  Ich fiihle mich oft als AuBenseiter in Gruppen-
diskussionen

Ich sage so gut wie nie was ich denke, wenn
ich mich in einer Gruppe von Menschen befin-
de.

9~ Ich bin sehr verschlossen und teile seltenst mit,
wie ich mich fiihle.

14— Ich neige dazu, mich in Gruppen nicht einzu-
bringen.

15  Ich trage oft etwas zu Gruppendiskussionen bei.
16  Ich bin eine offene Person.

Erwartung 10  Ich glaube, dass es mir wirklich helfen wird, in
(E) einer Gruppe zu arbeiten.

11 Wenn ich an einer Gruppe teilnehme, erhoffe
ich mir davon, mich danach bedeutend besser
zu fiihlen.

12 Ich glaube, dass ich mich besser fiihlen werde,
wenn ich meine Gefiihle anderen gegeniiber du-
Bere.

Dominanz 5 Normalerweise bestimme ich Gruppendiskus-
D) sionen.

17 Ich diskutiere um des Diskutierens Willen.
18  Ich bringe Stimmung in jede Party.

Fiilliterns 2 Ichteile meine Gefiihle anderen gegeniiber

gerne mit.

7  Wenn meine Meinung nicht mit der von einer
anderen Person iibereinstimmt, unterbreche ich
sie, bevor sie die Moglichkeit hat, auszuspre-
chen.

8  Bereits bei der ersten Begegnung teile ich einer
Person Dinge tiber mich selbst mit, einschlie3-
lich personlicher Informationen.

13 Ich verhalte mich anderen gegeniiber abwei-
send, wenn ich von meiner Meinung iiberzeugt
bin.

19  Ichteile negative Gefiihle anderen gegeniiber
nicht mit.
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L. Stichprobe

N=267
ausgeweriel: N=228

104

Fit-Stutistics:
Chi-Square: 89.62, 704f
P-value: .05706
RMSEA: 035

2. Stichprobe

N=38%
ausgeweriel: N=302

013 o
i ey 1.00

0T
Fit-Statistics;

Ay Chi-Sguare: 121.15, T0df

S P-value: 00014

15 RMSEA: 049
GFI: .91

46 CFL;-.97
NFI1: 95

Abbildung 3b. Strukturgleichungsmodell Stichprobe 2.
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Tabelle 5
Interne Konsistenz (Cronbachs o) der Skalen in den beiden
Stichproben

Skala 1. Stichprobe 2. Stichprobe
Erwartung (10, 11, 12) 721 770
Dominanz (5, 17, 18) 570 .501
Partizipation (1, 3,4, 6,9, 14, 15, 16) .881 .886

drei Items. Insgesamt 5 der 19 Items konnen keiner Skala
eindeutig zugeordnet werden, ohne die Modellanpassung
zu verschlechtern. Diese Items konnen als Fiillitems in dem
Fragebogen verbleiben und kiinftig ggf. in eine Modifika-
tion der Skalen einflieBen.

Die in beiden deutschsprachigen Stichproben identifi-
zierten Skalen wurden mit Hilfe einer Itemanalyse iiber-
priift. Tabelle 5 zeigt, dass die Werte fiir die interne Kon-
sistenz (Cronbachs ) fiir die Skalen Erwartung und Parti-
zipation zufrieden stellend sind, die Werte fiir die Skala
Dominanz ist — wie bereits in den US-amerikanischen bzw.
bosnischen Stichproben — niedriger.

Diskussion

Ausgangspunkt der Arbeit war die Diskrepanz zwischen
eindeutigen Befunden zur Wirksamkeit von Gruppenpsy-
chotherapie auf der einen Seite (z. B. Burlingame et al.,
2004) und einem Mangel an Forschungsergebnissen zu der
Frage, wer letztendlich von Gruppenpsychotherapien am
meisten profitieren kann. Es wurde darauf hingewiesen,
dass zu der letztgenannten Frage iiberwiegend klinische
Beitrige vorliegen, wihrend empirische Studien die Aus-
nahme darstellen (Yalom & Leczsz, 2006).

Ein Grund fiir den Mangel an Forschungsbefunden ist
sicher darin zu sehen, dass bislang noch kaum geeignete
Forschungsmethoden zur Erfassung von Merkmalen vor-
liegen, die fiir die Auswahl von Patienten fiir Gruppenpsy-
chotherapien relevant sein konnen. Wie die Literaturiiber-
sicht zeigt, lassen sich diese Merkmale eingrenzen auf In-
dikatoren fiir abweichendes Verhalten in Gruppen
(insbesondere ausgepriigte Dominanz), positive Erwartun-
gen an die Gruppenpsychotherapie und ihre Wirksamkeit
sowie die Bereitschaft, sich in Gruppen partizipativ zu ver-
halten. Auf der Basis dieser Eingrenzung wurde der Group
Selection Questionnaire vor einigen Jahren im anglo-ame-
rikanischen Sprachraum entwickelt, um mit moglichst we-
nig Aufwand Indikatoren von prognostischer Relevanz fiir
den Verlauf einer Gruppenpsychotherapie erfassen zu kén-
nen. Studien aus der Arbeitsgruppe um Burlingame (Cox
et al., 2004; Davies et al., 2002) haben gezeigt, dass der
Group Selection Questionnaire relativ stabil eine 3-Fakto-
renstruktur aufweist, auf deren Basis die Skalen Partizipa-
tion, Erwartung und Dominanz gebildet werden konnten.
Diese Skalen wiederum erwiesen sich in ersten Untersu-
chungen aus den USA und in Bosnien als durchaus bedeut-

sam fiir die Vorhersage von Therapieergebnis und von Pro-
zessmerkmalen in Gruppenpsychotherapien.

Im Sinne einer Internationalisierung der Gruppenthera-
pieforschung und zur Etablierung einer Kernbatterie von
Forschungsmethoden auf diesem Feld (vgl. StrauB} et al.,
2006) erschien es sinnvoll, kein neues Instrument zur Aus-
wahl von Gruppentherapiepatienten zu entwickeln, son-
dern den Versuch zu unternehmen, den GSQ im deutschen
Sprachraum zu erproben. Bei dieser Erprobung sollte es
zum einen um die Frage gehen, ob die US-amerikanische
Version auch fiir Patienten im deutschen Sprachraum ver-
standlich und bedeutungsiquivalent ist (vgl. Angleitner,
Buss & Demtroeder, 1990); zum anderen war von Interes-
se, ob die faktorielle Struktur des GSQ sich auch an deut-
schen Stichproben, hier zwei klinischen Stichproben aus
dem stationiiren Bereich, replizieren lisst.

Letztendlich sind die Ergebnisse der hier beschriebenen
Replikationsstudie vielversprechend. Es zeigte sich auf der
Basis von Analysen mit Hilfe von Strukturgleichungsmo-
dellen, dass in den deutschen Stichproben relativ stabil eine
dem theoretischen Ursprungsmodell entsprechende Struk-
tur identifizierbar ist, welche die Bereiche Partizipation,
Erwartung und Dominanz reflektiert.

Eine Reihe von Items der Originalversion des GSQ
konnte aus unterschiedlichen Griinden nicht in die hier vor-
geschlagene Faktorenlosung eingehen. Insbesondere die
Items 2 und 19 («Ich teile meine Gefiihle anderen gegen-
iiber gerne mit»; «Ich teile negative Gefiihle anderen ge-
geniiber nicht mit») erwiesen sich als faktoriell uneindeu-
tig. Weitere drei Items, die urspriinglich dem Dominanz-
faktor zugeordnet waren («Wenn meine Meinung nicht mit
der von einer anderen Person iibereinstimmt, unterbreche
ich sie, bevor sie die Moglichkeit hat, auszusprechen»,
«Bereits bei der ersten Begegnung teile ich einer Person
Dinge iiber mich selbst mit, einschlieBlich personlicher In-
formationen»; «Ich verhalte mich anderen gegeniiber ab-
weisend, wenn ich von meiner Meinung iiberzeugt bin»)
konnten den Faktoren gar nicht zugeordnet werden, was
u. a. kulturelle Unterschiede in der Bedeutung der Itemfor-
mulierung reflektieren mag. Unabhiingig davon ergaben
die hier beschriebenen Datenanalysen, dass ein aus drei
Skalen bestehender GSQ durchaus fiir weitere Anwendun-
gen -empfohlen werden kann, wenngleich die Dominanz-
skala aufgrund einer relativ geringen internen Konsistenz
sicherlich noch verbesserungsbediirftig ist.

Um die pradiktive Qualitit des GSQ nun auch im
deutschsprachigen Raum zu testen, wiren Studien er-
wiinscht, die Zusammenhinge zwischen den GSQ-Skalen
und dem Risiko, aus Gruppen friihzeitig auszuscheiden,
untersuchen, aber auch Untersuchungen zur Vorhersage
des Behandlungsergebnisses und des Therapieprozesses.
Die von Davies et al. (2002) und Cox et al. (2004) vorge-
legten Befunde sind diesbeziiglich ermutigend und wiirden
— im Falle einer Replikation im deutschen Sprachraum -
sicher dazu beitragen, in der Klinik und Forschung ein ge-
eignetes Maf zur Selektion von Patientinnen und Patienten
fiir Gruppenpsychotherapien zu etablieren.
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