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76 I. Löffler et al.: Auswahl von Patienten für eine Gruppenpsychotherapie

2004 ). Kleingruppenprozesse beinhalten u. a. auch jene
Elemente yon interpersonalen Interaktionen, die nur in
Gruppentherapien zu finden sind, zum Beispiel Yaloms
«therapeutische Faktoren», wie die Universalität des Lei-
dens, die Entwicklung sozialer Techniken, interpersonales
Lernen, Katharsis, Einsicht usw., die sich positivauf Grup-
penprozesse und -ergebnisse auswirken können (Fuhriman
& Burlingame, 1994). Insbesondere Kohäsion, Engage-
ment und Konflikte sind Bestandteile von Kleingruppen-
prozessen, von denen man annimmt, dass sie das indivi-
duelle Ergebnis von Gruppentherapien maßgeblich beein-
flussen und mit Patientenmerkmalen in Verbindung stehen.

Was genau den Erfolg einer Gruppenbehandlung vor-
hersagt, ist bislang noch nicht ausreichend geklärt. Trotz
der generell positiven Ergebnisse und der nachgewiesenen
Effektivität von Gruppenpsychotherapie ist diese Art der
Behandlung nicht für alle Patienten gleichermaßen geeig-
net. Dies zeigt sich an vorzeitigen Therapieabbrüchen (Ya-
lom, 1995; Yalom, 1996; MacKenzie, 1997), die wiederum
in Beziehung stehen könnten 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 über 50 % der Patienten, die eine The-
rapie beginnen, die Behandlung vorzeitig abbrechen (Bur-

Viele Studien haben mittlerweile gezeigt, dass Gruppen-
psychotherapie bei einer Vielzahl von psychischen StÖrun-
gen erfolgreich angewendet werden kann (Burlingame,
MacKenzie & Strauß, 2004; Yalom & Leczsz, 2006). Dabei
wurde auch deutlich, dass Gruppentherapie durchaus ähn-
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 Effektivität von Gruppentherapien
erklären können (MacKenzie, 1997; Yalom, 1995). Burlin-
game, MacKenzie und Strauß (2004) schlugen vor, die
Wirksamkeit von Gruppentherapien mit Hilfe von fünf
Faktoren zu differenzieren. Abbildung 1 zeigt diese fünf
Faktoren und deren Wechselwirkungen. Die Faktoren sind
die formale Veränderungstheorie, Kleingruppenprozesse,
Therapeutenmerkmale, strukturelle Merkmale einer Grup-
pe und schließlich Patientenmerkmale.

Von besonderem Interesse für die Fragestellung dieser
Studie sind die Faktoren Kleingruppenprozesse und Patien-
tenmerkmale: Manche Komponenten der Kleingruppen-
prozesse können mit dem Behandlungsergebnis in Verbin-
dung gebracht werden (Burlingame, MacKenzie & Strauß,

Abbildung 1. Ein Modell zu den Einflussfak-
toren auf die Ergebnisse von Gruppenpsycho-
therapie (nach Burlingame, MacKenzie &
Strauß, 2004).
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Störungen, primär somatische Symptome sowie akute Psy-
chosen (Yalom, 1995; Piper & McCallum, 1994; MacNair
& Corazzini, 1994). Yalorn (1995) meint, dass Patienten
mit einem niedrigeren Bildungsniveau sowie einzelne Pa-
tienten mit schizophrenen Symptomen Gruppenprozesse
beeinträchtigen und oft «auf einem symptombeschreiben-
den, ratgebenden und -suchenden oder bewertenden Level
bleiben und Diskussionen um unmittelbare Gefühle in der
Hier-und-Jetzt Interaktion vermeiden» (Yalom, 1995).

Von Woods und Melnick (1979) stammt eine ältere Zu-
sammenfassung über die wichtigsten Kriterien für den
Ausschluss von Patienten. Zu diesen gehören interpersona-
le Kontraindikationen, wie die Furcht davor, sich zu öffnen,
oder auch die individuelle Inkompatibilität mit der Gruppe.
Außerdem führen die Autoren motivationale Kontraindika-
tionen an, wie das Fokussieren auf äußere Ereignisse an-
statt auf zwischenmenschliche Faktoren bei der Äußerung
von Kritik oder Beschwerden. Schließlich werden traditio-
nelle diagnostische Kontraindikationen genannt. Dazu zäh-
len akute Psychosen, schwerwiegender schizoider Rück-
zug und eine schizoide Persönlichkeit. MacNair und Co-
razzini (1994) konnten introvertiertes Verhalten als einen
Prädiktor für negative Ergebnisse und einen vorzeitigen
Abbruch identifizieren. Diese Autoren haben weitere Fak-
toren untersucht, die eine vorzeitige Beendigung der The-
rapie vorhersagen. Dazu zählen Alkohol- und Drogenprob-
lerne, frühere negative Therapieerfahrungen, somatische
Beschwerden, allgemeine Streitsucht mit körperlichen
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 Kohäsion
in der Gruppe und letztendlich auf das Ergebnis haben.

Von einigen Autoren wurden spezifische Aufnahmekrite-
rien für Patienten vorgeschlagen. Diese beinhalten ein Min-
destmaß an interpersonalen Fähigkeiten, Motivation für die
Behandlung, keine aktuellen gruppenbezogenen Ängste und
die Erwartungen an die Therapie selbst. Ein vielversprechen-
des Auswahlkriterium ist die aktive Teilnahme des Patienten
am Gruppengeschehen. Die interpersonalen Fähigkeiten ei-
nes Patienten sind dabei von großer Bedeutung (Piper, 1994)
und können möglicherweise die positive Zusammenarbeit
mit anderen Teilnehmern der Gruppe günstig beeinflussen.
Ein Mindestmaß an interpersonalen Fähigkeiten irn Umgang
mit anderen Gruppenteilnehmern begünstigt Gruppenpro-
zesse und individuelle Ergebnisse (MacNair-Semands, 2002;
Piper & McCallum, 1994). Friedman (1989) argumentiert,
dass ein Gruppenmitglied die Fähigkeit haben sollte, auf an-
dere offen zuzugehen.

Auch Patientenerwartungen scheinen ein vielverspre-
chendes Auswahlkriterium zu sein (Piper & McCallum,
1994). Yalorn (1995) vermutet eine Verbindung von Erwar-
tungen des Patienten mit der Verbesserung der psychischen
Beschwerden. Er erklärt, dass höhere Erwartungshaltungen
einen Einfluss auf eine höhere Beteiligung haben, wodurch
letztlich das individuelle Ergebnis vorhersagbar sei. Einige

lingame et al., 2004; Yalom, 1995; Stone & Rutan, 1984,
Kor dy & Senf, 1992). Bostwick (1987) ermittelte in einer
Übersicht über 21 Studien über Therapieaussteiger eine
durchschnittliche Abbruchrate von 35 %. Aussteiger aus
einer Gruppe wurden in der Gruppenpsychotherapielitera-
tur schon früh als ein signifikantes Problem erkannt (Ya-
lom, 1966; 1995; Yalom & Leszcz, 2006). Einige Studien
konnten verschiedene Einflüsse auf das vorzeitige Beenden
der Therapie, einschließlich der Gruppenprozesse (Burlin-
game, Fuhriman & Johnson, 2002; MacKenzie, 1997; Ya-
lom, 1995; Woods & Melnick, 1979) deutlich machen. So
zeigen Gruppen mit höherer Kohäsion üblicherweise eine
niedrigere Abbruchrate (MacKenzie, 1997; Yalom, 1995).
Umgekehrt scheint der frühe 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 stören (Yalom, 1966;

1995).
Das verfrühte Aussteigen aus der Gruppe scheint sich

schnell auf andere zu übertragen 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 wäre
es wichtig, Prädiktoren für Therapieabbrüche zu ermitteln,
um potenzielle Aussteiger aus einer Therapie bereits vor
Beginn zu identifizieren.

Die empirische Forschung zu diesen Prädiktoren ist
noch unzureichend. Die Mehrzahl der Angaben zu den Ein-
schluss- und Ausschlusskriterien für 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 üblich ist, nicht in eine Gruppe aufzunehmen, da
diese Patienten förderliche Gruppenprozesse mit hoher
Wahrscheinlichkeit nachteilig beeinflussen. Sie können
sich andererseits selbst von der Gruppe isoliert fühlen, was
unweigerlich zu einem ungünstigeren Ergebnis führen
wird.

Zu weiteren Ausschlusskriterien für Patienten aus Grup-
pentherapien gehören Probleme mit Intimität und Nähe
oder provokante Verhaltensweisen (Yalom, 1966). Yalom
hat außerdem dargestellt, dass laute, verärgerte, störende
und vom Rest der Gruppe isolierte Teilnehmer offensicht-
lich nicht genügend Empathie besitzen. Zu abweichendem
Verhalten in Gruppen zählt MacKenzie (1997) unter ande-
rem «Unfreundlichkeit und schlechtes Benehmen», wie
zum Beispiel ständiges Zuspätkommen oder die Neigung,
Gruppendiskussionen zu dominieren.

Ausschlusskriterien, die ebenfalls in der Literatur ge-
nannt werden, sind ein Mangel an psychologischem Ver-
ständnis (psychological mindedness), unzureichendes Ein-
fühlungsvermögen, Feindseligkeit, hirnorganische Beein-
trächtigungen, paranoide Tendenzen, hypochondrische
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78 J. Löffler et al.: Auswahl von Patienten für eine Gruppenpsychotherapie

Studien haben deutlich gemacht, dass optimistische Vorstel-
lungen zu einer besseren Gruppenstimmung und zu einer hö-
heren Motivation beitragen. Das wiederum unterstützt den
Patienten dabei, neue Fähigkeiten zu erlernen (Bootzin,
1985). Ein ähnlicher Effekt bezieht sich aufErwartungen be-
züglich der Symptomverbesserung. Ross und Olson (1982)
berichten, dass Patienten mit höheren Erwartungen an die
Therapie generell motivierter sind. Dies könnte eine wichtige
Voraussetzung für 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 fürchten die bevorstehenden Anforde-
rungen. Diese negativen Erwartungen können einen hinder-
lichen Einfluss auf den Gruppenprozess und das Ergebnis
haben (Kaul & Bednar, 1994). Frühe Forschungsarbeiten ha-
ben die Erwartungen eines Patienten mit Abbruchraten in
Verbindung gebracht und Belege für die Bedeutung von Pa-
tientenerwartungen für das Behandlungsergebnis betont.
Gleichzeitig wurde der Einsatz dieser Variablen als Prädiktor
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 Vorschläge
unterbreitet, spezifische Maßnahmen zur Vorbereitung von
Patienten auf Gruppentherapien (pre- group training, syste-
matische Informationen) zu ergreifen. Wahrscheinlich ist
der positive Einfluss derartiger Maßnahmen einer der am
besten gesicherten Befunde der Gruppenpsychotherapie-
forschung (vgl. Kaul & Bednar, 1994; Burlingame et al.,
2004; 2006; Strauß et al., 2006).

Wie gezeigt, gibt es mehrere Gründe, 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)

nis in der Gruppenpsychotherapie bestätigt (Cox et al.,
2004). Der GSQ ist ein Fragebogen mit 19 Items mit einer
5-fach abgestuften Antwortmöglichkeit 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-
sprüngliche Fassung des GSQ wurde als 14- Item- Version
in Bosnien zwischen 1997 und 2001 als Teil einer Pro-
grammevaluation für ein von der UNICEF unterstütztes,
schulgebundenes psychosoziales Programm für kriegstrau-
matisierte Jugendliche entwickelt und angewandt (Layne
et al., 2001). Nach einem Screening-Gespräch wurden 80
Schüler zufällig einer Trauma-Gruppe, 80 weitere Schüler
einer Kontrollgruppe zugeordnet. Die ursprüngliche Ver-
sion des GSQ mit 14 Items wurde den Mitgliedern der The-
rapiegruppe vor Behandlungsbeginn ausgehändigt.

Eine Hauptkomponentenanalyse der Daten aus der bosni-
schen Stichprobe deutete auf fünf Faktoren, die eine zufrie-
den stellende Varianzaufklärung von insgesamt 68 % der Ge-
samtvarianz ergab. Der erste Faktor, Partizipation, umfasste
drei Items wie: «Ich denke, dass es mir wirklich helfen wird,
in einerGlUppe zu arbeiten». Dieser Faktor erklärte 22% der
Varianz. Ein zweiter Faktor (Nicht-Beteiligung) mit vier
Items erklärte 17 % der Varianz auf. Eine der Fragen lautete:
«Wenn ich in einerGlUppe vonMenschen bin, sage ich so gut
wie nie, was ich denke. » Der dritte Faktor, Dominanz, klärte
11 % der Varianz auf und beinhaltete Fragen wie: « Wenn mei-
ne Meinung nicht mit der einer anderen Person Überein-
stimmt, unterbreche ich ihn/sie bevor er/sie die Möglichkeit
hat, auszusprechen. » Faktor 4 ( Gruppendevianz, 9 % der va-
rianz) enthielt Fragen wie: «Wenn ich meine Meinung zu ei-
ner GlUppendiskussion beitrage, habe ich das Gefiihl, dass
andere von mir genervt sind.» Der letzte Faktor (Offenheit)
konnte 8 % der Varianz aufklären. Eine Frage, die zu diesem
Faktor gehörte, lautete: «Ich teile meine Gefiihle anderen ge-
genÜber gerne mit.» Nach Davies et al. (2002) war dieses
5-Faktoren Modell konsistent mit der ursprünglichen 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, Kohäsion) 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 durchgeführt,
wobei die Faktorenstruktur aus der bosnischen Stichprobe
überprüft wurde. Zusätzlich 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-
zufüllen. Alle Patienten des Counseling Centers füllten au-
ßerdem den Ergebnisfragen-45 (EB-45; Haug et al. 2004)
zu Beginn der Therapie und nach jeder Sitzung aus.

Eine konflfmatorische Faktorenanalyse (KFA) der ur-

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

Die folgenden Fragen sollen herausfinden, wie Sie sich bei der Zusammenarbeit in
einer Gruppe erleben. Denken Sie beispielsweise an Situationen an Ihrem
Arbeitsplatz oder in Vereinen. Bitte lesen Sie sich jede Frage aufmerksam durch.
Danach kreuzen Sie Ihre Antwort in dementsprechenden Feld an welches anzeigt,
wie oft Sie sich wahrend des letzten Monats (30 Tage) in dieser Situation befanden
Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten, deshalb beantworten Sie diese
Fragen bitte so ehrlich wie möglich.
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1. Wenn Sie sich in einer Gruppe von Menschen befinden, die sich iiber ein Thema

unterhalten, zu dem Sie viel beitragen können, wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit,

dass Sie Ihre Meinung dazu äussem? o

2. lch teile meine Gefiihle anderengegeniiber gerne mit 0

3. Ich vermeide es, in Gruppen zu sprechen ~~ 0

4. Ich fuhle mich oft aIsAussenseiter in Gruppendiskussionen 0

5. Normalerweise bestimme ich Gruppendiskussionen 0

6. Ich sage so gut wie nie was ich denke, wenn ich mich in einer Groppe von

M ensc hen be find e ~--- --o

7. Wenn meine Meinung nicht mit der von einer anderen Person iibereinstimmt

unterbreche ich ihn/sie, bevor erl sie dieMöglichkeit hat, auszusprechen 8. Bereits bei der ersten Begegnung teile ich einer Person Dinge iiber mich selbst

mit, auch einsch1iesslich persönliche Informationen 0

9. Ich bin sehr versch1ossenundteileseltenstjemandem mit, wie ich mich filhle 0

10. Ich glaube, dass es mir wirklich helfen wird in einer Gruppe zu arbeiten 0

11. Wenn ich an einer Gruppe teilnehme erhoffeich mir davon, mich danach

bedeutend besser zu filhlen 12. Ich glaube, dass ich mich besser filhlen werde, wenn ich meine Gefilhle anderen

gegeniiber äussere 13. Ich verhalte mich anderen gegeniiber abweisend, wenn ich von meiner Meinung

iiberzeugtbin 14. Ich neige dazu, mich in Gruppen nicht einzubringen 15. Ich trage oft etwas zu Gruppendiskussionen bei 16. Ich bin eine offene Person 17. Ich diskutiere um des Diskutierens Wil1en 18. Ich bringe Stimmung in jede Party 19. Ich teile negative Gefühle anderen gegenüber nicht mit
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Demol!raphische Daten:

Geschlecht: OMiinnlich 0 Weiblich Alter:

S taa tsan geh ö rigk eit:

Familienstand: OLedig OVerheiratet O Geschieden o Verwitwet 0 mit Partner 0 olme Partner

Schulabschluss: 0 Hauptschulabschluss OMittJere Reife 0 Abitur 0 Berufsausbildung o Sonstiges

Name und Ort der Einrichtung:

Abbildung 2. Group SelectioD QuestioDDaire (GSQ),
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Deutsche und ins Englische (rück- )übersetzt, bis eine ak-
zeptierte Version des Bogens in deutscher Sprache vorlag.
Eine erste Prüfung der Konstruktvalidität erfolgte an 267
stationären Patienten. Der Fragebogen wurde den Patienten
unmittelbar vor Therapiebeginn ausgehändigt mit der Bit-
te, die 19 Items zu beantworten. Dafür wurden einschließ-
lich einiger weniger Angaben zu demographischen Daten
am Ende des Bogens ca. drei bis fünf 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 früheren stu-
dien des asQ zu überprüfen. Dazu wurde in einem ersten
Durchgang das Strukturgleichungs-Programm AMOS 4.0
(Arbuckle, 1999) benutzt, welches erlaubt, die Modelle
auch graphisch darzustellen. Darüber hinaus wurden Indi-
zes für die Modellanpassung berechnet, die es ermögli-
chen, die bestmögliche Übereinstimmung mit dem hypo-
thetischen Modell festzustellen (vgl. Löffler, 2005).

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

sprünglichen l4-Item Fassung des GSQ mit der amerikani-
schen Stichprobe zeigte, dass die 5-Faktoren Lösung prinzi-
piell adäquat war. Zwei Items wurden geringfügig verändert,
um sie allgemeiner und verhaltensorientierter zu formulieren.
Anschließend wurden die zehn neuen Items zusätzlich 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 führte zu
einer Struktur, in der fünf der zehn neuen 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 Kohäsion,
Katharsis, Einsicht, Engagement und Konflikt am Ende von
Sitzung 4 und 8 der Therapie. Die Skalenwerte zeigten ferner
einen Bezug zu wahrgenommener Kohäsion in Sitzung 12
und zu einer Verbesserung der Symptome. Werte der Domi-
nanz-Skala korrelierten erwartungskonform mit Engagement
und Kohäsion in der 12. Sitzung, wie auch mit einer Ände-
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 unterstützen. Der GSQ hat sich in den
bisher vorliegenden Studien auch als geeignet erwiesen,
Aussagen über das selbstbeurteilte Gruppenklima und das
Behandlungsergebnis zu machen und wurde -in Ermange-
lung alternativer Methoden -zusammen mit dem aller-
dings erheblich aufwändigeren Group Therapy Question-
naire, GTQ, von MacNair-Semands (2002) für das von der
AGPA erstellte Basismethodeninventar für die gruppen-
psychotherapeutische Praxis und Forschung (Burlingame
et al., 2006; Strauss et al., 2006) empfohlen.

Stichprobe

Fragestellung der Studie

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

An der ersten Studie nahmen 267 Patienten aus acht ver-
schiedenen psychotherapeutischen Einrichtungen teil (Ta-
belle 1 ). Die Stichprobe für diese Studie bestand aus Pa-
tienten zwischen 18 und 77 Jahren. Das Durchschnittsalter
der Stichprobe lag bei 38.1 Jahren (SV = 12.4). Die Ge-
samtgruppe bestand aus 93 männlichen 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 für ein Therapieformat entschieden hat-
ten. Die Auswahl der Probanden geschah unabhängig von
deren Diagnosen. Da die Studie lediglich zum Ziele hatte,
die Struktur des GSQ zu überprüfen bzw. zu validieren,
wurden die Diagnosen im Einzelnen nicht erfasst. Nach der
Auswahl der Teilnehmer durch die jeweiligen Therapeuten
hatten die Patienten die Möglichkeit, die Teilnahme zu ver-

weigern.
Die Stichprobe der zweiten Studie bestand aus 385 Pa-

tienten, die in fünf Kliniken rekrutiert wurden. Hier han-
delte es sich um 257 Frauen (67.3 % ) und 128 Männer. Das
Durchschnittsalter dieser Teilstichprobe lag bei 35.9 Jahren
(SV = 12.9). Auch in dieser Gruppe waren ungefähr 1/3
verheiratet (31.3 %).

Methode

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

Stichproben der beiden Studien

Tabelle 3

Güteindikatoren für die getesteten Modelle in Stichprobe 1

(vgl. Löffler 2005)Klinik Studie I Studie 2 ('.e~amt

50 73 123

344.242

285.286

208.855

155.87

146.8

160.1

361.3

18

36

49

38

27

30

16

18

46

159

89

MH Hannover Psychiatrische Tages-
klinik

Klinik Ginsterhof Rosengarten

Rheinklinik Bad Honnef

Klinik Christophsbad Göppingen

Klinik Erlabrunn

Universitätsklinik Göttingen

Universitätsklinik Jena

Psychotherapeutische Klinik ZI
Mannheim

Gesamt

36

82

49

197

27

119

16 Anmerkungen: CA = Comparative Fit Index (Hu & BentIer 1998);

RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation (Brown & Cu-

deck 1993).267 385 652

Konfirmatorische Faktorenanalysen
Ergebnisse

Zunächst wurden in der ersten Stichprobe insgesamt sieben
Lösungen (Tabelle 3), das orthogonale Ausgangsmodell
(Modell I) 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 Verständnisproblemen
auszuschließen. Das Ergebnis resultierte in einem Modell

Deskriptive Statistiken

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

Tabelle 2

Mittelwerte und Standardabweichungenfür GSQ-Items

Studie Studie 2
GS Item GS 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 1.11 2.91 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 2.03 0.97

GSQ9 Partizipation 2.89 1.08 2.98 1.97

GSQ10 Erwartungen 2.55 0.97 3.1 1.07

GSQ11 Erwartungen 2.66 1.00 3.18 1.11

GSQ12 Erwartungen 2.65 1.01 3.3 0.94

GSQ13 Dominanz 2.40 0.96 2.34 0.99

GSQ14 Partizipation 2.64 1.11 2.65 1.11

GSQ15 Partizipation 2.75 1.01 3.23 1.01

GSQ16 Partizipation 2.71 1.13 3.28 1.19

GSQ17 Dominanz 2.08 0.97 2.11 1.01

GSQ18 Dominanz 2.46 1.02 2.49 1.10

GSQ19 Partizipation 2.94 1.03 3.06 1.11

Anmerkung: *GSQ Einzelskala gemäß dem Modell von Cox et al. (2004; amerikanische Version).
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den. Die MI geben an, um wie viele Punkte sich der Chi-
Quadrat ändert, wenn man den angegebenen Parameter frei
schätzen lässt. Eine Freisetzung erfolgte, wenn:
I. der MI gröBer 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 Faktorenlösungen empfohlen
werden können. Die Skala Partizipation umfasst insgesamt
acht Items, die Skalen Dominanz und Erwartung jeweils

Tabelle 4

Abgesicherte Skalen des GSQ

3-

4-

6-

9-

14-

15

16

10Erwartung

(E)

II

12

Dominanz

(D)

5

17

18

2Füllitems

7

8

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 (Modell7) die schlech-
teste Anpassung von allen getesteten Modellen. Das erste
Modell erbrachte den höchsten Chi-Quadrat Wert, was auf
die stärkste Abweichung zwischen der hypothetischen und
der empirischen Kovarianz-Matrix hinweist. Der Com-
parative Fit Index (CF!) fiel für 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 mäßigen 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 (X2= 146.8; df = 97) und der CF! 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 übrigen Korrelationen waren moderat.
Die 3-Faktoren Lösung, bestehend aus den drei latenten
Variablen Partizipation, Dominanz und Erwartungen-
stimmt somit konzeptionell mit der Faktorstruktur aus der
bosnischen und der amerikanischen Stichprobe überein.

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 bestätigt 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-
ltem-Modell, das in beiden Datensätzen 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 übrigen
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 Parameterschätzung 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
vollständigen Angaben unterscheiden, allerdings schränkt
dieses Vorgehen die Stichprobengröße etwas ein. Bei der
Berechnung von Strukturgleichungsmodellen sollten die
Werte ein hohes Skalenniveau besitzen, d. h. intervallska-
liert sein. Ist diese Voraussetzung verletzt und liegt «nuD>
eine Ordinalskala vor, sollten polychorische Korrelationen
berechnet werden (Jöreskog & Sörbom, 1996).

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

13

19

Wenn Sie sich in einer Gruppe von Menschen
befinden, die sich über ein Thema unterhalten,
zu dem Sie viel betragen können, wie hoch ist
die Wahrscheinlichkeit, dass Sie Ihre Meinung
dazu äußern?

Ich vermeide es, in Gruppen zu sprechen.

Ich fühle mich oft als Außenseiter in Gruppen-
diskussionen

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

Ich bin sehr verschlossen und teile seltenst mit,
wie ich mich fühle.

Ich neige dazu, mich in Gruppen nicht einzu-

bringen.

Ich trage oft etwas zu Gruppendiskussionen bei.

Ich bin eine offene Person.

Ich glaube, dass es mir wirklich helfen wird, in
einer Gruppe zu arbeiten.

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

Ich glaube, dass ich mich besser fühlen werde,
wenn ich meine Gefühle anderen gegenüber äu-
ßere.

Normalerweise bestimme ich Gruppendiskus-
sionen.

Ich diskutiere um des Diskutierens Willen.

Ich bringe Stimmung injede Party.

Ich teile meine Gefühle anderen gegenüber
gerne mit.

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

Bereits bei der ersten Begegnung teile ich einer
Person Dinge über mich selbst mit, einschließ-
lich persönlicher Informationen.

Ich verhalte mich anderen gegenüber abwei-
send, wenn ich von meiner Meinung überzeugt
bin.

Ich teile negative Gefühle anderen gegenüber
nicht mit.
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Abbildung 3a. Strukturgleichungsmodell Stichprobe

Abbildung 3b. Strukturgleichungsmodell Stichprobe 2.
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Tabelle 5

Interne Konsistenz ( Cronbachs a) der Skalen in den beiden

Stichproben

Skala I. Stichprobe 2. Stichprobe

Erwartung (10, II, 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 können keiner Skala
eindeutig zugeordnet werden, ohne die Modellanpassung
zu verschlechtern. Diese Items können als Füllitems in dem
Fragebogen verbleiben und künftig ggf. in eine Modifika-
tion der Skalen einfließen.

Die in beiden deutschsprachigen Stichproben identifi-
zierten Skalen wurden mit Hilfe einer Itemanalyse über-
prüft. Tabelle 5 zeigt, dass die Werte für die interne Kon-
sistenz (Cronbachs a) für die Skalen Erwartung und Parti-
zipation zufrieden stellend sind, die Werte für 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 überwiegend klinische
Beiträge vorliegen, während empirische Studien die Aus-
nahme darstellen (Yalom & Leczsz, 2006).

Ein Grund für den Mangel an Forschungsbefunden ist
sicher darin zu sehen, dass bislang noch kaum geeignete
Forschungsmethoden zur Erfassung von Merkmalen vor-
liegen, die für die Auswahl von Patienten für Gruppenpsy-
chotherapien relevant sein können. Wie die Literaturüber-
sicht zeigt, lassen sich diese Merkmale eingrenzen auf In-
dikatoren für abweichendes Verhalten in Gruppen
(insbesondere ausgeprägte 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 möglichst we-
nig Aufwand Indikatoren von prognostischer Relevanz für
den Verlauf einer Gruppenpsychotherapie erfassen zu kön-
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 für 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. Strauß 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 für Patienten im deutschen Sprachraum ver-
ständlich und bedeutungsäquivalent 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 stationären Bereich, replizieren lässt.

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 Gründen nicht in die hier vor-
geschlagene Faktorenlösung eingehen. Insbesondere die
Items 2 und 19 «<Ich teile meine Gefühle anderen gegen-
über gerne mit»; «Ich teile negative Gefühle anderen ge-
genüber nicht mit» ) erwiesen sich als faktoriell uneindeu-
tig. Weitere drei Items, die ursprünglich dem Dominanz-
faktor zugeordnet waren «<Wenn meine Meinung nicht mit
der von einer anderen Person übereinstimmt, unterbreche
ich sie, bevor sie die Möglichkeit hat, auszusprechern),
«Bereits bei der ersten Begegnung teile ich einer Person
Dinge über mich selbst mit, einschließlich persönlicher In-
formationern); «Ich verhalte mich anderen gegenüber ab-
weisend, wenn ich von meiner Meinung überzeugt birn> )
konnten den Faktoren gar nicht zugeordnet werden, was
u. a. kulturelle Unterschiede in der Bedeutung der Itemfor-
mulierung reflektieren mag. Unabhängig davon ergaben
die hier beschriebenen Datenanalysen, dass ein aus drei
Skalen bestehender GSQ durchaus für weitere Anwendun-
gen empfohlen werden kann, wenngleich die Dominanz-
skala aufgrund einer relativ geringen internen Konsistenz
sicherlich noch verbesserungsbedürftig ist.

Um die prädiktive Qualität des GSQ nun auch im
deutschsprachigen Raum zu testen, wären Studien er-
wünscht, die Zusammenhänge zwischen den GSQ-Skalen
und dem Risiko, aus Gruppen frühzeitig 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 diesbezüglich ermutigend und würden
-im Falle einer Replikation im deutschen Sprachraum -

sicher dazu beitragen, in der Klinik und Forschung ein ge-
eignetes Maß zur Selektion von Patientinnen und Patienten
für Gruppenpsychotherapien zu etablieren.

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



Danksagung

Die Studie entstand mit Unterstützung des Arbeitskreises
«Stationäre Gruppenpsychotherapie» (Leitung: B. Strauß,
J. Eckert), begründet 1989 im Rahmen der Mainzer Werk-
statt zur empirischen Forschung in der stationären Psycho-
therapie. Für die spezielle Unterstützung bei der Datener-
hebung danken wir Hans-Jürgen Haehnsen, Klinik Erla-
brunn, Thomas Huber, Klinik für Allgemeine Psychiatrie
und Psychotherapie, Medizinische Hochschule Hannover,
RalfMörschel, Abt. Internistische Psychotherapie, Univer-
sitätsklinik Jena, Karin Schreiber-Willnow, Rhein-Klinik
Bad Honnef, Thomas Bolm, Klinik Christophsbad, Göp-
pingen, Rainer Papenhausen, Klinik Ginsterhof, Rosengar-
ten, Henning Schauenburg, Klinik für Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, Universitätsklinik Göttingen
sowie Andreas Remmel, Klinik für Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie, ZI Mannheim.

Literatur

Angleitner, A., Buss, D. & Demtroeder, A. I. (1990). A cross-cul-
tura1 comparison using the act frequency approach (AFA) in
West Germany and the United States. European Journal of
Personality,4, 187-207.

Arbuckle, J. L. (1999). Amos 4.0 [Computer Software]. Chicago:
Smallwaters.

Bednar, R. & Kaul, T. (1994). Experientia1 group research: Can
the canon fire? In A. E. Bergin & S. L. Garfield (Eds.), Hand-
book of psychotherapy and behavior change (4th ed.). New
York: Wiley.

Bootzin R. R. (1985). The role of expectancy in behavior change.
In L. White, G. Schwartz & B. Tursky (Eds.), Placebo: Clin-
ical phenomena and new insights (pp. 196-210). New York:
Guilford.

Bostwick, G. (1987). «Where's Mary?»: A review of the group
treatment dropout literature. Social Work with Groups, 10,
117-131.

Brown, M. W. & Cudeck, R. (1993). Alternative ways of assess-
ing model fit. In K. A. Bollen & J.S. Long, Testing structural
equation models (pp. 136-162). Newbury Park, CA: Sage.

Burlingame, G. M., MacKenzie, K. R. & Strauß, B. (2004). Evi-
dence-based small group treatments. In M. Lambert, A. E. Ber-
gin & S. L. Garfield (Eds.), Handbook of psychotherapy and
behavior change (5th ed.). New York: Wiley.

Burlingame, G., Fuhriman, A. & Johnson, J. (2002). Cohesion in
group psychotherapy. In J. C. Norcross (Ed.), A guide to psy-
chotherapy relationships that work. Oxford: Oxford Univer-
sity Press.

Burlingame, G. M., Strauß, B., Joyce, A., MacKenzie, K. R., Mac-
Nair-Semands, R., Ogrodniczuk, J. & Taylor, S.M. (2006).
CORE-R -Manual. New York: AGPA.

Cox, J. C., Burlingame, G. M., Davies, D. R., Gleave, R., Barlow,
S. & Johnson, J. (2004, February). The group selection ques-
tionnaire: Further refinements in group member selection. Pa-
per presented at the annual conference of The American Group
Psychotherapy Association in New York City.

Davies, R., Seamam, S., Burlingame, G. M. & Layne, C. M.
(2002, February). Selecting adolescents for group-based trau-
ma treatment using a self report questionnaire. Paper pre-
sented at the annual meeting of the American Group Psycho-
therapy Association, New Orleans, Louisiana.

Eckert, J. (1996). Indikation und Prognose. In B. Strauß, J. Eckert
& V. Tschuschke (Hrsg.), Methoden der empirischen Grup-
pentherapieforschung. Ein Handbuch (S. 16-29). Wiesbaden:
Westdeutscher Verlag.

Friedman, W.H. (1989). Practical group therapy: A guidefor
clinicians. San Francisco, CA: Jossey-Bass/Pfeiffer.

Fuhriman, A. & Burlingame, G.M. (1994). Group psychother-
apy: Research and practice. In A. Fuhriman & G. M. Burlin-
game (Eds.), Handbook of group psychotherapy: An empirical
and clinical synthesis. New York: Wiley.

Haug, S., Puschner, B., Lambert, M.J. & Kordy, H. (2004). Ver-
änderungsmessung in der Psychotherapie mit dem Ergebnis-
fragebogen (EB-45). Zeitschrift für Dijferentielle und Diag-
nostische Psychologie 25. 141-151.

Hu, L. & Bentler, P. M. (1998). Fit indices in covariance structure
modeling: Sensitivity to underparameterized model rnisspeci-
fication. Psychological Methods. 3,424--453.

Jöreskog, K.G. & Sörbom, D. (1996). LISREL. Users reference
guide. Chicago: Scientific Software International.

Jourard, S. (1971). Self-disclosure: An experimental analysis of
the transparent selj: New York: Wiley-lnterscience.

Kaul, T.J. & Bednar, R. L. (1994). Pretraining and structure: Pa-
rallellines yet to meet. In A. Fuhriman & G. M. Burlingame
(Eds.), Handbook of group psychotherapy: An empirical and
clinical synthesis. New York: Wiley.

Kline, R. B. (1998). Principles and practice of structural equation
modeling. New York: Guilford.

Kordy, H., & Senf, W. (1992). Therapieabbrecher in geschlosse-
nen Gruppen. Psychotherapie, Psychosomatik, Medizinische
Psychologie, 42, 127-135.

Layne, C.M., pynoos, R.S., Saltzman, W.R., Arslanagic, B.,
Black, M., Savjak, N., Popovic, T., Durakovic, E., Campara,
N., Djapo, N., Ryan, H. & Music, M. (2001). Trauma/grief-fo-
cused group psychotherapy: School-based postwar interven-
tion with traumatized Bosnian adolescents. Group Dynamics,
5, 277-290.

Leary, M. R. & Miller, R. S. (1986). Social psychology and dys-
functional behavior: Origins, diagnosis, and treatment. New
York: Springer-Verlag.

Lömer, J. (2005). Patient selection for group psychotherapy in
Germany -A validation study of the Group Selection Ques-
tionnaire. Masters Thesis, Brigham Young University, Utah.

MacKenzie, K.R. (1997). Time-managed group psychotherapy:
Effective clinical applications. Washington, DC: American
Psychiatric Association.

MacNair, R.R. & Coarazzini, J.G. (1994). Client factors in-
fluencing group therapy dropout. Psychotherapy: Theory, Re-
search, Practice, Training, 31, 352-362.

MacNair-Semands, R. R. (2002). Predicting attendance and ex-
pectations for group therapy. Group Dynamics: Theory, Re-
search, and Practice, 6, 219-228.

McRoberts, C., Burlingame, G. M. & Hoag, M. J. (1998). Com-
parative efficacy of individual and group psychotherapy: A
meta-analytic perspective. Group Dynamics: Theory, Re-
search, andPractice, 2,101-117.

Morran, D. K., Stockton, R., Cline, R.J. & Teed, C. (1998). Fa-

z. Psychiatr., Psychol. Psychother. 55 (2) @ 2007 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bem



I. Löffler et al.: Auswahl von Patienten für eine Gruppenpsychotherapie86

Strauß, B., Burlingame, G. M., Joyce, A., MacKenzie, K. R., Mac-
Nair-Semands, R., Ogrodniczuk, J. & Taylor, S.M. (2006).
Entwicklung eines Basismethodeninventars für die gruppen-
psychotherapeutische Praxis und Forschung (CORE-R).
Gruppenpsychotherapie und Gruppendynamik, 52, 207-228.

Toseland, R. W. & Siporin, M. (1986). When to recommend group
treatment: A review of the clinical and group literature. Inter-
national Journal of Group Psychotherapy, 36, 171-201.

Woods, M. & Melnick, J. (1979). A review of group therapy se-
lection criteria. Small Group Behaviol; 10, 15-175.

Ya1om, I. D. (1966). A study of group therapy dropouts. Archives

ofGeneral Psychiatry, 14,393-414.
Ya1om, I. D. (1995). The theory and practice of group psychother-

apy (4th ed.). New York: Basic Books.
Ya1om, I. D., Houts, P. S. & Zimerberg, S. M. (1967). Prediction

of improvement in group therapy: An exploratory study. Ar-
chives ofGeneral Psychiatry, 17, 159-168.

Ya1om, I. D., & Leszcz, M. (2006). The theory and practice of
group psychotherapy (5th ed.). New York: Basic Books.

Prof. Dr. Bernhard Strauß

cilitating feedback exchanged in groups: Leader interventions.
Joumal For Specialists In Group Work, 23, 257-268.

Piper, W.E. (1994). Client variables. In A. Fuhriman & G.M.
Burlingame (Eds.), Handbook of group psychotherapy: An em-
pirical and clinical synthesis (pp. 83-113). New York: Wiley.

Piper, W.E. & McCallum, M. (1994). Selection of patients for
group interventions. In H. S. Bemard & K. R. MacKenzie
(Eds.), Basics of group psychotherapy (pp. 1-34). New York:
Guilford.

Piper, W.E., Joyce, A.S., Rosie, J. S. & Azim, H. F.A. (1994).
Psychological rnindedness, work, and outcome in day treat-
ment. International Journal of Group Psychotherapy. 44,
291-311.

Piper, W. E. & Joyce A. S. (1996). A consideration of factors in-
fluencing the uti1ization of time-1irnited short-term group ther-
apy. International Journal of Group Psychotherapy, 46,
311-328.

Ross, M. & 01son, J.M. (1982). Placebo effects in medical re-
search and practice. In J. R. Eiser (Ed.), Social psychology and
behavioral medicine (pp. 441-48). London: Wiley.

Salzberg, H.C. (1969). Group psychotherapy screening scale: A
validation study. Intemational Journal ofGroup Psychother-
apy, 19, 226-228.

Stone, W.N. &Rutan,J. S. (1984). Durationoftreatmentingroup
psychotherapy. International Journal of Group Psychother-

apy, 34,93-109.
Stone, W.N., Blaze, M. & Buzzuto, J. (1980). Late drop-outs

from group psychotherapy. American Journal of Group Psy-

chotherapy, 34,401-413.

Institut fiir Psychosoziale Medizin und Psychotherapie
Klinikum der Friedrich-Schiller-Universität Jena
Stoystr. 3
D-O7740 Jena
E-Mail bernhard.strauss @ med.uni- jena.de

z. Psychiatr., Psychol. Psychother. 55 (2) @ 2007 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bem


