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1. Problemdarstellung 

Die Repertory Grid Technique (Grid Technik) geht auf den amerikanischen Psy-

chologen George KELLY und dessen Theorie der persönlichen Konstrukte (KELLY 

1955) zurück und läßt sich als teilstrukturiertes Interview beschreiben, welches 

die subjektive Sicht von Personen erfaßt. KELLY entwickelte die Grid Technik, um 

seine PatientInnen und ihre zwischenmenschlichen Beziehungen besser verste-

hen zu können. Das Verfahren beruht auf Kellys Theorie der persönlichen Kon-

strukte, doch auch losgelöst vom theoretischen Hintergrund ist es anwendbar 

und kann die Beziehungsstrukturen und die Problemlage einer Person verständ-

lich machen (KIRSCH, JORDAN 2000; SCHOENEICH 2000; SCHEER, CATINA 1993c). 

Da der Repertory Grid sich nicht nur auf zwischenmenschliche Beziehungen be-

zieht, sondern grundsätzlich alle Begebenheiten des Lebens beschreiben kann, 

erstreckt sich der Anwendungsbereich des Repertory Grid in verschiedenen Va-

rianten auf die Psychologie, Psychiatrie, die Psychosomatik bis hin zu Pädagogik 

und Marktforschung (ZINKHAN, BRAUNSBERGER 2002; SCHEER 1993). 

 

Für die Psychosomatik ist der Repertory Grid interessant, weil er als idiographi-

sches Verfahren die Möglichkeit eröffnet, das Selbstbild eines Menschen inner-

halb des sozialen Umfeldes sowie interaktionelle Gesichtspunkte und Bezie-

hungsmuster zu erfassen. Mit dem Verfahren lassen sich also individuelle Aspek-

te der Beziehungsgestaltung erfassen und abbilden, die in den psychosomati-

schen Theorien der Symptombildung eine zentrale Rolle spielen. Er ist jedoch 

auch geeignet, spezielle Fragestellungen, beispielsweise Körperbilder zu be-

leuchten. So kann der Repertory Grid helfen, Ursache oder Auswirkung einer 

psychosomatischen Erkrankung zu klären und Ansatzpunkte einer Therapie auf-

zuzeigen (SCHOENEICH 2000; HOFFMANN et al. 1999; SCHEER 1993). 

Jedoch ist der Repertory Grid nicht nur ein idiographisches Instrument, sondern 

bietet auch die Möglichkeit des interindividuellen Vergleiches. Dabei bestehen 

methodologische Schwierigkeiten, da der Repertory Grid inhaltlich sowie im Um-

fang nicht festgelegt ist. Es besteht die Notwendigkeit einer gewissen Vereinheit-

lichung und der Einführung standardisierter Maße.  
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Die Verwendung des Repertory Grid kann beiden Ansprüchen gerecht werden, 

sie kann die Beleuchtung des Besonderen und Individuellen und gleichzeitig die 

Ableitung interindividuell vergleichbarer Maße bieten (SCHEER 1993).  

 

Häufig verwendete standardisierte Maße sind beispielsweise Distanzmaße, wel-

che die z. B. die Ähnlichkeit von Personen (im Grid Elemente genannt) zueinan-

der angeben können. Weniger Beachtung wurde in der Vergangenheit der Stan-

dardisierung der Bedeutung einzelner Elemente oder Konstrukte, beispielsweise 

dem Selbst- oder Ideal-Element, geschenkt (RAEITHEL 1993). Die Frage bei der 

Verwendung dieser Maße ist auch, inwieweit sie zum Vergleich geeignet sind 

und was sie aussagen. Es ist fraglich, ob überhaupt Zusamenhänge mit her-

kömmlichen psychologischen Testvariablen bestehen. 

 

Das Selbst ist genau wie das Ideal ein wesentlicher Teil in der psychoanalyti-

schen Theorie FREUDS und hat auch in anderen Persönlichkeitsheorien einen 

hohen Stellenwert (FREUD 1914, ROGERS 1959, EPSTEIN 1979, KELLY 1955).  

In einigen Theorien der psychosomatischen Symptomentstehung spielt die Funk-

tion des Selbst ebenfalls eine bedeutende Rolle (MITSCHERLICH 1953, 1954; 

SCHUR 1955).  

In neuerer Zeit wurde der Bedeutung dieser Elemente und ihrer Standardisierung 

in der Repertory Grid-Forschung eine größere Aufmerksamkeit geschenkt (CLAS-

SEN et al. 1998, BASSLER, KRAUTHAUSER 1996).  

Mit dieser Arbeit sollen Zusammenhänge zwischen einigen ausgewählten stan-

dardisierten Variablen, die auf der Bedeutung von Elementen oder Konstrukten 

beruhen, und anderen, etablierten und standardisierten Testvariablen erforscht 

werden. Dazu gehören die Bedeutungen der oben erwähnten Elemente Selbst 

und Ideal. Damit soll ein Beitrag zur Schließung einer Forschungslücke geleistet 

werden, der darin besteht, dass zahlreiche Maße aus Grid abgeleitet werden und 

sowohl für diagnostische und therapeutische Zwecke als auch für Therapiever-

laufsstudien verwendet werden, jedoch noch erheblicher Klärungsbedarf bezüg-

lich des Geltungsbereiches der verwendeten Grid-Maße besteht. 

 

Auch die Bedeutung des Selbstwertgefühls, welches im Repertory Grid oft durch 

den den Abstand der Elemente Selbst und Ideal operationalisiert wird, ist ein Be-

standteil von Persönlichkeitstheorien (FREUD 1914, 1923; EPSTEIN 1979) und hat 

in der Forschung der Psychologie und Psychosomatik immer wieder Beachtung 
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gefunden. Besonders hat Forscher dabei beschäftigt, ob das Selbstwertgefühl 

sich während einer erfolgreichen Therapie verändert oder ob gar anhand des 

Selbstwertgefühls vorhersehbar ist, wie erfolgreich eine Therapie sein wird. 

Im Rahmen dieser Arbeit soll versucht werden, im Rahmen eines Katamnesepro-

jektes im Rahmen der Qualitätssicherung der Klinik für Psychosomatik in Mar-

burg die Zusammenhänge zwischen dem Selbstwertgefühl und dem postastionä-

ren Verlauf zu erforschen. 
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2. Stand der Literatur 

2.1. KELLYS Theorie der persönlichen Konstrukte  

Die Theorie der persönlichen Konstrukte wurde von G.A.KELLY (1905-1966) ent-

wickelt und in dem zweibändigen Werk „The psychology of personal constructs“ 

1955 veröffentlicht. Er grenzte sich mit seiner Theorie von der behavioristischen 

Theorie und ebenso von der tiefenpsychologisch-psychodynamischen Denkweise 

ab. 

Nach KELLY ist der Kern der menschlichen Psyche das immer wieder neu Bewer-

ten von Selbst, Umwelt und deren Verhältnis zueinander (SCHEER, CATINA 

1993a). 

2.1.1. Der konstruktive Alternativismus als philosophische 

Grundlage 

Die Grundlage, auf der KELLYS Theorie basiert, sieht den Menschen als Schöpfer 

der Realität. Die Realität selbst hat weder Struktur noch Bedeutung und es gibt 

keinen direkten Zugang zu ihr. Erst durch die Interpretation des Menschen erhält 

die Umwelt Sinn und Bedeutung. Es gibt immer so viele alternative Interpretatio-

nen eines Ereignisses wie Personen, die dieses Ereignis wahrnehmen. Der 

Mensch stellt seine eigene Interpretation auf und kann diese immer wieder ver-

ändern. Damit gibt er der Realität Bedeutung, er ist nicht Gefangener der Um-

stände, sondern erfindet (konstruiert) seine Wirklichkeit und das macht ihn ver-

antwortlich für sein Handeln (SCHEER, CATINA 1993a). 

2.1.2. Grundzüge der Psychologie der persönlichen Konstrukte 

2.1.2.1. Der Mensch als Forscher 

Für KELLY agiert der Mensch wie ein Wissenschaftler: Er stellt Hypothesen über 

die Wirklichkeit auf, testet diese an der Wirklichkeit, findet sie bestätigt und behält 
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sie bei - oder er findet sie nicht zutreffend und formuliert neue Hypothesen. Für 

diese Handlungsweise verwendet KELLY die Metapher „der Mensch als Forscher“ 

(CATINA, SCHMITT 1993). 

Dieser Prozeß ist nicht immer logisch oder verbal, und immer ist er auch von 

Emotionen begleitet. KELLY nennt diesen Prozeß Konstruktionsprozeß. In ihm 

bewertet der Mensch sich selbst, seine Umwelt und deren Verhältnisse zueinan-

der immer wieder neu. Dies ist der Kern der psychischen Existenz (CATINA, 

SCHMITT 1993). 

 

Die Eigenschaften, mit denen der Mensch die Dinge voneinander unterscheidet 

und klassifiziert und so seine Welt „konstruiert“, heißen Konstrukte. Die Konstruk-

te entsprechen den Hypothesen des Forschers. Diese sind von andauernden 

„Rekonstruktionen“ gekennzeichnet, da der Mensch die Hypothesen über seine 

Umwelt im Laufe seines Lebens immer wieder ändert. Dabei erweisen sich einige 

Konstruktionen als besonders widerstandsfähig gegen Neuerungen - vorwiegend 

sind dies Konstruktionen aus der Kindheit.  

Konstrukte haben immer zwei gegensätzliche Pole und sind dazu da, eine Klasse 

von Dingen hinsichtlich ihrer Ähnlichkeit und Unähnlichkeit untereinander einzu-

ordnen und zu „sortieren“.  

Die Dinge, die so bewertet werden, nennt KELLY Elemente. Die Elemente können 

Menschen der direkten Umgebung sein, aber auch Idole, Ideale und hypotheti-

sche Personen. Auch können z.B. Situationen als Elemente betrachtet werden. 

Das Ziel der Konstruktionen ist es, der persönlichen Realität Sinn und Bedeutung 

zu geben, zukünftige Ereignisse zu antizipieren und angemessene Erwartungen 

zu bilden. Das Konstruktsystem ist Ausdruck der Persönlichkeit eines Menschen 

und bestimmt umgekehrt auch sein Handeln.  

2.1.2.2. Das Grundpostulat und die 11 Korollarien 

 

Für KELLY ist das grundlegende Postulat der Theorie der persönlichen Konstruk-

te: 

 

„ A persons´s processes are psychologically channelized by the way in which he 

anticipates events“ 

KELLY, 1955, S.46 
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Mit „Prozessen“ meint KELLY alle Gegenstände der Psychologie. Er weist darauf 

hin, daß der Mensch immer wieder versucht, reale Ereignisse zu antizipieren, 

d.h. vorherzusehen, da die Ungewißheit zukünftiger Ereignisse ihn quält.  

Der dynamische Aspekt der Existenz ist für KELLY von erheblicher Bedeutung: 

der Organismus ist für ihn kein passives Objekt, was sich nur zeitweise in Bewe-

gung befindet, sondern vielmehr ein dynamischer Prozeß, der fortlaufend statt-

findet. 

 

11 Korollarien erweitern KELLYS Vorstellung von der Organisation des Menschen. 

Dabei sind diese Korollarien nicht im ursprünglichen Sinne des Wortes Sätze, die 

selbstverständlich aus einem bewiesenen Satz folgen, sondern Hilfssätze, die die 

Bedeutung des Grundpostulates erklären (zit. nach KELLY (1955), deutsche  

Übersetzung von E. DANZINGER-THOLEN (1986), S. 63-114): 

 

1. Korollarium der Konstruktion 

Der Mensch antizipiert Ereignisse, indem er ihre Wiederholungen konstruiert. 

Hinter diesem Satz steht die Erwartung, daß einmal festgestellte Unterscheidun-

gen in der Zukunft wiedergefunden werden (CATINA, SCHMITT 1993). 

 

2. Korollarium der Individualität 

Menschen unterscheiden sich in ihren Konstruktionen der Ereignisse voneinan-

der. 

Zwei Personen können nicht dasselbe Konstruktionssystem besitzen (CATINA, 

SCHMITT 1993). 

 

3. Korollarium der Organisation 

Jeder Mensch entwickelt zur Erleichterung der Antizipation von Ereignissen ein 

charakteristisches Konstruktionssystem, das ordinale Beziehungen zwischen den 

Konstrukten umfaßt. 

In diesem Konstruktionssystem gibt es wichtige, zentrale und weniger wichtige, 

periphere Konstrukte. Sie sind hierarchisch nach Wichtigkeit, Allgemeingültigkeit 

und Bedeutsamkeit für die jeweilige Person geordnet. Es gibt unter den zentralen 

Konstrukten solche, die für die Bedeutung des Selbst von zentraler Bedeutung 

sind (Kernkonstrukte) und solche, die die Beziehungen zur Umwelt definieren 

(Kern-Rollenkonstrukte) (CATINA, SCHMITT 1993). 
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4. Korollarium der Dichotomie 

Das Konstruktionssystem eines Menschen setzt sich aus einer endlichen Anzahl 

dichotomer Konstrukte zusammen. 

Jedes Konstrukt besteht aus zwei gegensätzlichen Polen.  

In Kellys Theorie spielt das Dichotomiepostulat und seine praktischen Schlußfol-

gerungen eine wichtige Rolle (CATINA, SCHMITT 1993). 

 

5. Korollarium der Wahl 

Der Mensch wählt sich die Alternative eines dichotomisierten Konstruktes, von 

dem er sich eine bessere Möglichkeit zur Ausweitung und Definition seines Sys-

tems erwartet. 

Dabei folgt der Ausweitung die Extension des Anwendungsbereiches der eige-

nen Konstrukte und der Definition die verbesserte Präzision bzw. Differenzierung 

eines Systems (CATINA, SCHMITT 1993). 

 

6. Korollarium des Bereichs 

Ein Konstrukt kann nur zur Antizipation eines begrenzten Bereiches von Ereig-

nissen verwandt werden. 

Jedes System von Konstrukten hat einen ganz bestimmten, eingegrenzten Gel-

tungsbereich. Für jeden Lebensbereich gibt es solche Konstruktsysteme (CATINA, 

SCHMITT 1993). 

 

7. Korollarium der Erfahrung 

Das Konstruktionssystem eines Menschen verändert sich im Laufe seiner Kon-

struktion der Wiederholung von Ereignissen.  

Das Konstruktionssystem eines Menschen ist der ständigen Überprüfung und 

Veränderung ausgesetzt. Die Rückmeldungen auf die vorweggenommenen Ge-

schehnisse können ein Bestätigung (Validierung) oder Nicht-Bestätigung (Invali-

dierung) des Systems bewirken. Die reaktive Weiterentwicklung des Konstrukti-

onssystems ist die Erfahrung (SCHEER, CATINA 1993; CATINA, SCHMITT 1993). 

 

8. Korollarium der Veränderung 

Die Variation des Konstruktionssystems eines Menschen ist durch die Durchläs-

sigkeit der Konstrukte begrenzt, in deren Gültigkeitsbereich die Varianten liegen. 
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Durchlässigkeit (Permeabilität) bezeichnet die wichtige Fähigkeit von Konstruk-

ten, neue Erfahrungen in ihren Bedeutungsbereich einzuordnen. Ebenso not-

wendig ist jedoch eine Anzahl von Konstrukten, die einen sehr begrenzten Gül-

tigkeitsbereich haben und damit undurchlässig (rigide) sind (CATINA, SCHMITT 

1993). 

 

9. Korollarium der Fragmentierung 

Der Mensch kann eine Vielzahl von Konstruktionssubsystemen anwenden, die 

logisch miteinander unvereinbar sind. 

Widersprüchlichkeit gehört zum Wesen des Menschen. Innerhalb eines Konstruk-

tionssystems gibt es Fragmentierungen durch kleine, sich widersprechende Sub-

systeme. Dies bedroht die Einheit des Gesamtsystems. Die Widersprüchlichkeit 

von Subsystemen kann jedoch von übergeordneten Systemen auf höherer, abs-

trakter Ebene integriert werden (CATINA, SCHMITT 1993). 

 

10. Korollarium der Gemeinsamkeit 

In dem Ausmaß, in dem ein Mensch eine Konstruktion der Erfahrung verwendet, 

welche derjenigen eines anderen Menschen ähnlich ist, gleichen seine psycholo-

gischen Prozesse denen des anderen. 

Die Basis für gleiche Handlungen zweier Menschen liegt in der Ähnlichkeit der 

Konstruktionen von Ereignissen und nicht in der Gleichheit der Ereignisse. Sind 

sich die Konstruktionen von Ereignissen zweier Menschen ähnlich, so handeln 

sie auch ähnlich und werden ähnliche psychologische Prozesse haben (CATINA, 

SCHMITT 1993). 

 

11. Korollarium der Teilnahme am sozialen Prozeß 

In dem Ausmaß, in dem ein Mensch die Konstruktionsprozesse eines anderen 

konstruiert, kann er eine Rolle in einem sozialen Prozeß spielen, der den ande-

ren miteinschließt. 

Um jemanden zu verstehen, muß ein Mensch nicht das gleiche Konstruktionssys-

tem besitzen, er muß nur die Dinge mit den "Augen des anderen“ sehen, d.h., 

das Konstruktionssystem des anderen mit dem eigenen konstruieren (CATINA, 

SCHMITT 1993). 



                                                                                                        12 

 

 

2.1.2. Die Repertory Grid Technik zur Operationalisierung der 

Theorie der persönlichen Konstrukte 

KELLY führte Mitte der fünfziger Jahre eine Technik ein, mit der es möglich ist, 

das Repertoire von Konstrukten, das Menschen im Umgang mit der Umwelt bzw. 

mit den TrägerInnen von Rollen verwenden, zu erfassen und zu analysieren. Er 

baute dieses Verfahren auf seiner Theorie der persönlichen Konstrukte auf und 

nannte es „Role Construct Repertory Grid“, da die gewonnenen Daten in Matrix-

form vorliegen (engl. Grid = Gitter, Raster) (SCHEER, CATINA 1993). 

Heute werden auch die etwas allgemeineren Bezeichnungen „Repertory Grid 

Technik“, „Kelly-Grid“, „Repgrid-Technik“, „Grid-Test“ oder „Grid-Technik“ ver-

wendet. Das Ergebnis des Verfahrens heißt dann „Repertory Grid“ oder 

„(Rep)grid“ (SCHEER, CATINA 1993). 

Die Form der Befragung ist festgelegt, die Festlegung der Inhalte bleibt in den 

meisten Fällen jedoch dem/der Befragten überlassen. Deshalb wäre der Begriff 

„teilstrukturiertes Interview“ statt „Test“ eher angemessen (LOHAUS 1993). 

Das Verfahren ermöglicht es, die individuellen strukturellen Konstruktionen einer 

Person zu erfassen und die Probleme, die das System aufwirft, nachzuvollziehen 

– es ist also ein ganz individuelles Meßinstrument (LEACH et al. 2001, BRÜCHER 

et al. 1996). 

Andererseits jedoch können mit dem Verfahren auch allgemeine und abstrakte 

nomothetische Maße gewonnen werden, auf diese Weise ist es auch möglich, 

mehrere Personen oder auch Personengruppen miteinander zu vergleichen 

(LEACH et al. 2001, LOHAUS 1993). 

Ebenso können je nach Bedarf spezielle, der Fragestellung angepaßte Repertory 

Grids erhoben werden. Zum einen kann der individuelle Aspekt von der Untersu-

cherIn hervorgehoben werden und damit der Inhalt und Umfang frei von der be-

fragten Person bestimmt werden, andererseits ist auch eine Vereinheitlichung 

möglich, mit Vorgabe von Elementen/Rollen und/oder Konstrukten (SCHEER 

1993).  

Die Vorgabe geschieht meist im Hinblick auf ein bestimmtes Interesse des Unter-

suchers (z.B. Vorgabe der Elemente „Ich mit Normalgewicht“ und „Ich mit Über-

gewicht“ bei Eßstörungen) oder im Interesse der direkten Vergleichbarkeit ver-

schiedener Grids (SCHEER 1993). 
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So stellt der Role Construct Repertory Grid eine vielseitige, wenn auch in der 

Erhebung etwas zeitintensivere Methode dar. 

Beschreibungen zur Durchführung und Auswertung des Standard-Repertory Grid 

finden sich in Kap. 5.3.1. 

2.1.3. Wichtige Grid-Maße 

In dieser Studie werden verschiedene Repertory Grid-Maße verwendet, deren 

Bedeutung und Operationalisierung an dieser Stelle erklärt werden soll.  

2.1.3.1. Wichtigkeit von Elementen und Konstrukten 

Die Wichtigkeit eines Elementes oder eines Konstruktes wird üblicherweise durch 

die „Salienz“ (Intensität, Eindeutigkeit, Wichtigkeit) bestimmt (RAEITHEL 1993).  

Die Salienz gibt die Streuung der Skalenwerte um die neutrale Null an – je größer 

die Salienz bei Konstrukten, desto eindeutiger bzw. extremer hat die Person Wer-

te in diesem Konstrukt im Hinblick auf verschiedene Elemente verteilt. Bei den 

Elementen gibt dieser Wert an, wie extreme Wertungen das Element in den Pola-

ritäten der Konstrukte erhalten hat (RAEITHEL 1993).  

Man geht davon aus, daß wichtige Elemente eher polar, das heißt, mit extremen 

Werten der Konstrukte konstruiert werden. Wichtige Konstrukte dienen der be-

fragten Person dazu, Unterschiede zwischen Elementen zu kennzeichnen, wes-

wegen sie mit extremen Werten vergeben werden (SCHEER, CATINA 1993). 

Berechnet wird die Salienz eines Konstruktes am einfachsten aus der Wurzel der 

Summe der quadrierten Werte der dazugehörigen Matrixzeile (RAEITHEL 1993, 

vgl. Kap.5.3.1.2.). 

Das Problem bei diesem Maß ist die Abhängigkeit der Größe der Salienz von der 

Zahl der Elemente/Konstrukte. Gibt es z.B. sehr viele Elemente, so entfällt schon 

durchschnittlich mehr Salienz auf ein Konstrukt. Bei einem anderen Repertory 

Grid, bei dem es weniger Elemente gibt, wird die Salienz der Konstrukte schon 

allein aus diesem Grunde durchschnittlich kleiner. Deshalb ist dieses Maß vor-

wiegend dazu geeignet, die Wichtigkeit von Elementen oder Konstrukten inner-

halb eines einzigen Konstruktsystems zu vergleichen (Anm. d. Verfasserin).  

Demgegenüber sind Konstrukt-Salienzen von verschiedenen Repertory Grids nur 

bei gleicher Elementanzahl vergleichbar. Ebenso verhält es sich natürlich mit den 
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Salienzen von Elementen im Hinblick auf die Konstruktanzahl (Anm. d. Verfasse-

rin). 

 

Ein Lösungsansatz für dieses Problem findet sich im den Arbeiten von BRÜCHER 

et al. (1996) sowie BEVENITZ und HALTENHOF (1996). Sie verwendeten zur Be-

rechnung der Wichtigkeit eines Elementes die Varianz, die das Element aufklärt 

(vgl. RAEITHEL 1993) und standardisierten diese, indem sie die Varianz durch die 

Durchschnittsvarianz aller Elemente dividierten. Die Durchschnittsvarianz ent-

spricht 100% geteilt durch die Anzahl der Elemente. Ein Wert von größer eins 

zeigt hier eine überdurchschnittliche Varianz an. Dies ist ein Ansatz zur Standar-

disierung der Varianz von Elementen und Konstrukten, denn durch dieses Ver-

fahren kann man die Element- und Konstruktbedeutungen unterschiedlich großer 

Repertory Grids miteinander vergleichbar machen.  

BASSLER und KRAUTHAUSER (1996) verwendeten als Maß für die Wichtigkeit ei-

nes Elementes die „Single-Element-Variation“. Diese wird berechnet, indem 

von dem Varianzanteil eines Elementes der Varianzanteil, der durchschnittlich 

auf dieses Element entfallen würde, subtrahiert wird. Der durchschnittliche Vari-

anzanteil entspricht 100% geteilt durch die Anzahl der Elemente. Auch mit die-

sem Verfahren ist der Varianzanteil von Elementen oder Konstrukten unter-

schiedlich großer Repertory Grids vergleichbar.  

 

Die Bedeutung oder die Entwicklung der Bedeutung von Elementen kann z.B. als 

Indikator für Rekonstruktionen während einer Therapie gesehen werden (vgl. 

Kap. 2.4.2.1.). 

In der Studie von BASSLER und KRAUTHAUSER (1996) konnten Zusammenhänge 

zwischen der Single-Element-Varianz des Ichs und einer erfolgreichen Therapie 

hergestellt werden.  

In RYLE und BREEN (1972) finden sich Hinweise, welche Bedeutungen die Wich-

tigkeit von Elementen haben kann. So entdeckten sie, daß NeurotikerInnen be-

stimmte Eigenschaften von Selbst, Ideal, Mutter und Vater extremer konstruieren. 

Diese Tendenz wird sich vermutlich auch in der Varianz der Elemente wiederfin-

den.  

WAGNER (1996) wies auf statistisch signifikante Unterschiede in der Selbst- und 

Idealbedeutung zwischen AsthmapatientInnen und einer Vergleichsgruppe hin. 

Dabei ist in der Asthmagruppe die Bedeutung des Selbstbildes signifikant gerin-
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ger und die Bedeutung des Idealbildes signifikant höher, was die Autorin auf ein 

erhöhtes Anspruchsniveau bei AshmatikerInnen zurückführt. 

 

Ein anderer Ansatz ist die Verwendung der Varianz (sozusagen die quadrierte 

Salienz, RAEITHEL 1993) zur Berechnung der „kognitiven Komplexität“ (vgl. dazu 

Kap. 2.1.3.3.).  

2.1.3.2. Elementdistanzen 

Die Elementdistanzen geben die Ähnlichkeit zwischen zwei Elementen an. Je 

geringer die Distanz ist, desto ähnlicher sind die Elemente. Die Elementdistanz 

wird mittels der Unterschiede der Konstruktwerte berechnet (RAEITHEL 1993, 

Kap. 5.3.1.2.). Normalerweise werden die so berechneten Elementdistanzen auf 

die jeweils durchschnittliche Elementdistanz normiert. Das am häufigsten ver-

wendete Normierungsverfahren geht auf SLATER (1977) zurück, wonach durch 

Normierung die durchschnittliche Distanz 1.0 beträgt. Die Standardabweichung 

beträgt bei der Normierung 0.2.  

Demnach zeigen Distanzen, die größer als 1.0 sind, eine überdurchschnittliche 

Unähnlichkeit an und größere Distanzen als 1.2 eine auffällig große Unähnlich-

keit an. Kleinere Distanzen als 1.0 zeigen eine überdurchschnittliche Ähnlichkeit 

und Distanzen kleiner als 0.8 zeigen eine auffällig große Ähnlichkeit an (BASS-

LER, KRAUTHAUSER 1996; RAEITHEL 1993). 

 

Aus der Elementdistanz lassen sich je nach den enthaltenen Elementen inhaltli-

che Aussagen über die von der befragten Person wahrgenommene „Konstellati-

on“ von Personen ableiten. Interessant ist beispielsweise, welche Elemente die 

größte Entfernung zueinander haben, welche Elemente am nächsten beieinander 

liegen und welche Entfernungen die anderen Elemente von den Ich-Elementen 

haben (BARTHOLOMEW 1993). 

Für die Repertory Grid-Auswertung mit dem Schwerpunkt auf der Beurteilung der 

Entfernung anderer Elemente vom „Selbst“ einer Person ist die Erstellung der 

Selbst-Identitäts-Grafik sinnvoll, die z.B. bei BARTHOLOMEW (1993) näher be-

schrieben wird. 

 

Besonders bedeutsam für das Verständnis des Selbstbildes einer Person sind 

einige bestimmte Elementdistanzen. Dazu gehört die Entfernung von Ich/Selbst 
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und Ich-Ideal. Je näher Ich und Ich-Ideal beeinander liegen, desto mehr ent-

spricht die Person dem eigenen Ideal. Sind die beiden sehr nahe beieinander, so 

ist die befragte Person fast so, wie sie gerne wäre. Sind Ich und Ich-Ideal weit 

voneinander entfernt, so entspricht das Ich der Person sehr wenig den eigenen 

Wünschen und Vorstellungen (BARTHOLOMEW 1993).  

Die Bedeutung der Selbst-Ideal-Distanz soll noch genauer in Kap. 2.3.5. und 

2.4.2.2. besprochen werden. 

2.1.3.3. Kognitive Komplexität 

Die „kognitive Komplexität“ spiegelt die Fähigkeit einer Person wieder, soziales 

Verhalten in einer multidimensionalen Weise wahrzunehmen und zu kategorisie-

ren. Ein Mensch mit hoher kognitiver Komplexität nimmt nach BIERI Konstrukte in 

einer differenzierteren Weise wahr als ein Mensch mit niedriger kognitiver Kom-

plexität (AMELANG, BARTUSSEK 2001; BIERI et al.1966).  

Die Verhaltenskorrelate zur kognitiven Komplexität sind nach ANGLEITNER (1980) 

extremere Einschätzungen von Konstruktdimensionen bei kognitiv "simplen" Per-

sonen und abgestuftere Urteile bei kognitiv komplexeren Personen, außerdem 

Unterschiede in der Verarbeitung von widersprüchlichen Erfahrungen. Kognitiv 

komplexere Personen sind demnach eher bereit, widersprüchliche Wahrneh-

mungen von einer Person zu akzeptieren. Daneben profitieren kognitiv komplexe 

Personen im Gegensatz zu kognitiv einfachen Personen mehr von einer Erhö-

hung des Informationsangebotes und sind eher in der Lage, Verhalten von Per-

sonen vorherzusagen. Außerdem erhöht sich bei kognitiv komplexeren Personen 

die Anzahl der Konstrukte, die zur Unterscheidung des sozialen Umfeldes ver-

wendet werden (AMELANG, BARTUSSEK 2001; ANGLEITNER 1980). 

BIERI (1955) definiert ein kognitiv komplexes Konstruktsystem als ein solches, 

das niedrige Interkorrelationen zwischen den einzelnen Werten eines Konstruk-

tes aufweist und ein wenig komplexes als eines, das hohe Korrelationen zwi-

schen den einzelnen Werten aufweist. Dies bedeutet, daß ein System, in dem 

alle Elemente im Hinblick auf ein Konstrukt in ähnlicher Weise bewertet werden, 

ein wenig komplexes System ist.  

BIERI erhob die kognitive Komplexität nach der Erstellung eines Grid mit 10 fest-

gelegten Konstrukten und ebenso vielen festgelegten Elementen (Rollentypen 

wie z.B. „Freund") durch die Berechnung der Ähnlichkeit einzelner Konstruktrei-

hen mit den jeweils anderen. Werden zwei Personen im Hinblick auf ein Kon-
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strukt gleich bewertet, so gibt es einen „Punkt". Je größer die Ähnlichkeit, desto 

höher die Punktzahl und desto niedriger die kognitive Komplexität (AMELANG, 

BARTUSSEK 2001).  

Die Kritik an diesem zeitaufwendigen und schlecht standardisierbaren Verfahren 

(WOEHR et al. 1998; MANDL, H.; HUBER, G.L. 1978; FRANSELLA und BANNISTER 

1977) führte später unter anderem zu der Entwicklung eines strukturell gleichen, 

jedoch im Ablauf standardisierten computergestützten Verfahrens (WOEHR et al. 

1998). 

MAKHLOUF-NORRIS et al. (1970) entwickelten zur Erhebung der kognitiven Kom-

plexität eine Technik zur Analyse der Konstrukt-Organisation. Dabei interpretie-

ren sie die Lage der Konstrukte und ihre Korrelation miteinander und schlossen 

aus dem Vorkommnis von mehreren segmentierten, unverbundenen Gruppen auf 

eine hohe kognitive Komplexität und bei einer Struktur mit nur einem, großen 

Konstruktcluster („monolithische“ Struktur) auf eine niedrige kognitive Komplexität 

(ADAMS-WEBBER 1979). Diese Art der Erhebung der kognitive Komplexität stimmt 

in gewisser Weise auch mit BIERIS Interkorrelation im Konstruktsystem überein 

(Anm. d. Verfasserin). 

 

FRANSELLA und BANNISTER (1977) beschrieben alternative Meßmethoden für die 

kognitive Komplexität, die z.B. auf der Anzahl oder dem Inhalt der Konstrukte, auf 

parametrischer und nicht parametrischer Faktorenanalyse oder der Anzahl funk-

tionell unabhängiger Konstrukte (FIC, NEIMEYER, KHOUZAM 1985) beruhen.  

 

Später wird als inverses Maß für die kognitive Komplexität häufig der prozentuale 

Anteil, den die erste Hauptkomponente in der Hauptkomponentenanalyse (PCA, 

vgl. Kap. 5.3.1.2.) aufklärt, verstanden. Je geringer die Varianzaufklärung, desto 

größer die kognitive Komplexität. Dieses Verfahren wird von vielen AutorInnen 

angewendet und stellt in den neunziger Jahren ein gängiges Verfahren dar 

(SCHILLING und SCHEER 1995; WILLUTZKI 1993). SCHILLING und SCHEER (1995), 

die dieses Maß verwenden, beziehen sich dabei auf BIERI (1955).  

 

Der Varianzanteil der ersten Hauptkomponente wird jedoch nicht immer als Maß 

für kognitive Komplexität verstanden, von einigen AutorInnen wird es auch ledig-

lich als ein Indikator für die Komplexität des Konstruktsystems gesehen (WILL, 

BÖKER 2000; FROMM 1999; BRÜCHER et al. 1996; RAEITHEL 1993) und weniger 

mit dem wertenden Begriff der kognitiven Komplexität in Zusammenhang ge-
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bracht. RAEITHEL (1993) schränkt dabei jedoch ein, dieses Maß sei grob und  

überdies in der Literatur umstritten. 

 

Von anderen Autoren wird die Varianzaufklärung der ersten Hauptkomponente 

bei einem niedrigen Anteil als Indiz für „lockere“ und bei einem hohen Anteil als 

Indiz für „starre“ Konstruktorganisation gesehen (WINTER 1993; BAILEY, SIMS 

1991; BUTTON 1985; WINTER 1983). „Locker“ bedeutet im Sinne KELLYS, daß die 

Anordnung und die Anwendung der Konstrukte sehr variabel bzw. instabil und 

das Konstruktsystem sehr komplex ist, „starr“ bedeutet, daß das Konstruktsystem 

nur wenig veränderlich ist (KELLY 1955, S.483f, 529, 1030; BRÜCHER et al. 1996; 

TYLER 1996, WINTER 1993; DE BOECK 1981). 

So haben schizophrene PatientInnen meist ein sehr lockeres und neurotische 

PatientInnen oft ein starres Konstruktsystem (BRÜCHER et al. 1996; TYLER 1996, 

WINTER 1993; KELLY 1955, S.483f, 529, 1030).  

Daß Schizophrene nicht automatisch kognitiv komplex und NeurotikerInnen nicht 

automatisch kognitiv simpel strukturiert sind, erscheint logisch, dies zeigt aber 

den Widerspruch zwischen der Verwendung der Varianzaufklärung als Maß für 

kognitive Komplexität und der Verwendung als Zeichen für lockeres und starres 

Konstruieren (Anm. d. Verfasserin). 

 

Auch der Anteil der ersten zwei Hauptkomponenten wird bisweilen als Maß für 

die Komplexität des Denkens (MOTTRAM 1985) oder auch als Indiz für lockeres 

oder starres Konstruieren verwendet (BAILEY und SIMS 1991).  

 

BASSLER und KRAUTHAUSER (1996) verwendeten als Maß für die kognitive Kom-

plexität die Intensity (BANNISTER 1962 nach BASSLER, KRAUTHAUSER 1996). Die 

Intensity wird berechnet durch die „Wurzel des gemittelten Summenwertes aller 

quadrierten Korrelationen zwischen Konstrukten“ (BASSLER, KRAUTHAUSER 1996). 

Sehr hohe Werte in diesem Maß weisen auf hohe mittlere Korrelationen zwi-

schen den Konstrukten hin und darauf, daß alle Konstrukte der Person das glei-

che bedeuten; sehr niedrige weisen auf unzusammenhängendes Denken hin 

(BASSLER, KRAUTHAUSER 1996).  

Die Autoren betonten ebenfalls die in der Studie signifikante Korrelation zwischen 

der Intensity und der Varianzaufklärung durch die erste Hauptkomponente (s.o.). 
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Es ist zu beachten, daß die Interkorrelation zwischen den Konstrukten z.B. auch 

bei Schizophrenie sehr niedrig ist (DE BOECK 1981). Dies beruht nach KELLY wie-

derum darauf, daß Schizophrene „locker“ konstruieren, das bedeutet im Sinne 

KELLYS, daß die Anordnung und die Anwendung der Konstrukte ist sehr variabel 

bzw. instabil und das Konstruktsystem sehr komplex ist (BRÜCHER et al. 1996; 

TYLER 1996, WINTER 1993; DE BOECK 1981; KELLY 1955, S.483f, 529, 1030), hat 

aber nichts damit zu tun, daß schizophrene PatientInnen in hohem Maße kognitiv 

komplex im Sinne von ANGLEITNER und BIERI (s.o.) sind.  

Neurotische PatientInnen weisen in einigen Studien im Gegensatz zu schizo-

phrenen PatientInnen eine höhere Varianz der ersten Hauptkomponente auf 

(WINTER 1993; RYLE, BREEN 1972), was ein eher starres Konstruktsystem an-

zeigt. 

 

Ein anderes, eher praktisches Problem besteht darin, daß bei der Verwendung 

der Varianz der ersten Hauptkomponente als Maß für kognitive Komplexität die 

Werte nicht standardisiert sind. Je mehr Hauptkomponenten es bedingt durch die 

Auswahl der Konstrukte gibt, desto weniger Varianz wird per Zufall schon auf die 

erste Hauptkomponente entfallen (Anm. d. Verfasserin). 

 

Ein neuer Ansatz ist die Verwendung der Varianzaufklärung der Konstrukte (vgl. 

dazu die Variation eines Elementes in Kap. 2.1.3.1.) zur Berechnung der „kogniti-

ven Komplexität“. Dieses Verfahren ist in der Literatur allerdings noch nicht be-

legt (Anm. d.Verfasserin). 

Der zugrundeliegende Gedanke ist, daß die Varianzaufklärung der ersten Haupt-

komponente Konstrukte und Elemente berücksichtigt. Ein nur auf Konstrukten 

beruhendes Maß ist dann entsprechend die „Varianzaufklärung eines Konstruk-

tes“ oder auch „Bedeutung eines Konstruktes“. Bei diesem Maß besteht dasselbe 

Problem wie bei der Salienz (vgl. Kap. 2.1.3.1.) – es ist nicht normiert und gestat-

tet daher keine Vergleiche zwischen verschiedenen Repertory Grids. Doch ent-

sprechend der normierten Elementbedeutung nach BRÜCHER et al. (1996) sowie 

BEVENITZ und HALTENHOF (1996) kann dieses Maß ebenfalls mittels der durch-

schnittlichen Varianz normiert werden (vgl. Kap 2.1.3.1.). 

Da ich nicht die normierte Bedeutung eines Konstruktes erhalten möchte, son-

dern ein Maß für „kognitive Komplexität“, bilde ich einen Quotienten aus der nor-

mierten Bedeutung des wichtigsten durch die normierte Bedeutung des unwich-

tigsten Konstruktes. Damit erhalte ich ein kontinuierliches Maß. 
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Wird nun die Welt von einer Person fast nur durch die Beurteilung mit einem 

Konstrukt geprägt und besitzen alle anderen Konstrukte eine geringe Relevanz, 

so ist der resultierende Wert des Verhältnisses wichtigstes/unwichtigstes Kon-

strukt relativ hoch, die „kognitive Komplexität“ ist invers, also relativ niedrig.  

Werden jedoch viele Konstrukte verwandt, um die Umwelt zu charakterisieren, so 

gehen wir von einer eher differenzierten Persönlichkeit aus. Das Verhältnis wich-

tigstes/unwichtigste Konstrukt ist niedrig, weil beide Konstrukte ähnlich wichtig 

sind, und die „kognitive Komplexität“ ist hoch (Anm. d. Verfasserin). 

 

Der Begriff „kognitive Komplexität“ sollte wegen der oben aufgeführten Probleme 

in der Interpretation mit kritischer Distanz behandelt werden. Es handelt sich hier 

um ein Konstrukt, das noch keine genügende theoretische Fundierung besitzt 

und überdies sehr negative Implikationen hat (z.B. MANDL, HUBER 1978).  

FRANSELLA und BANNISTER (1977) weisen bereits darauf hin, daß BIERIS "kogniti-

ve Komplexität" nichts mißt, was klar durch theoretische Begriffe definiert ist, und 

es wird immer wieder diskutiert, was „kognitive Komplexität“ eigentlich sein soll 

(KIRSCH, JORDAN 2000; CATINA, SCHÜTZ 1993).  

Außerdem wurde dieser noch nicht eindeutig geklärte theoretische Begriff in ver-

schiedenster Weise operationalisiert, wie oben gezeigt wurde. 

Ebenso werden die verschiedenen Maße für kognitive Komplexität von einigen 

anderen AutorInnen ebenfalls als Maß für lockeres bzw. starres Konstruieren 

verwendet, wie oben gezeigt wurde. FROMM (1999) hingegen bezeichnet die Va-

rianz der ersten Hauptkomponente als Maß für die Komplexität des Konstruktsys-

tems. 

Überdies sollte unbedingt berücksichtigt werden, daß eine Konstruktion der Wirk-

lichkeit in „multidimensionaler Weise“ in bestimmten Situationen nachteilig und 

die Beschränkung auf wenige Unterscheidungen durchaus von Nutzen oder so-

gar notwendig sein kann. Dies hat dann nichts mit kognitiver Komplexität zu tun. 

Als Beispiel sei hier die Ärztin erwähnt, die aufgrund weniger Kriterien schnelle 

Entscheidungen treffen muß (Anm. d. Verf.). Auch ZINKHAN und BRAUNSBERGER 

(2002) weisen darauf hin, daß es neben der generellen kognitiven Komplexität, 

die von Erziehung und Schulung abhängt, noch eine Form der kognitiven Kom-

plexität gibt, die kontextspezifisch ist und für verschiedene Bereiche verschieden 

sein kann. 
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Aufgrund der obigen Überlegungen habe ich mich entschieden, anstelle der Beg-

riffe „kognitive Komplexität“ oder „starres“ und „lockeres“ Konstruieren für das 

oben erläuterte neue Maß den Begriff „strukturelle Komplexität“ zu verwenden. 

Dieser Begriff ist nicht wertend und bezieht sich trotzdem auf die Struktur und 

Organisation, letztendlich auch auf die Komplexität des Konstruktsystems (vgl. 

FROMM 1999). 

 

2.2. Theorien der psychosomatischen Symptombildung 

Diese Arbeit beschäftigt sich mit Patienten und Patientinnen einer psychosomati-

schen Klinik, deshalb soll hier auf den Hintergrund und die Entstehungstheorien 

psychosomatischer Krankheiten eingegangen werden. 

Der Begriff Psychosomatik wurde nach HOFFMANN und HOCHAPFEL (1999) erst-

mals von dem Arzt J. HEINROTH 1818 benutzt, dieser vertrat die Meinung, daß 

viele körperliche Erkrankungen psychische Ursachen haben, konnte dies jedoch 

nicht „beweisen“. Anfang des 20. Jahrhunderts wurde der Begriff unter anderem 

von FREUD und V. WEIZSÄCKER wieder eingeführt (JORES 1981). 

 

In der vorliegenden Untersuchung eines psychosomatischen Klientels spielen die 

psychoanalytischen Grundbegriffe des „Selbst“ und das „Ideal“ eine wesentliche 

Rolle. Deshalb sollen hier einige wichtige psychoanalytische Modelle der psycho-

somatischen Krankheitsentstehung vorgestellt werden, ebenso wie die Theorie 

zur Krankheitsentstehung von KELLY, der den in dieser Arbeit untersuchten Re-

pertory Grid eingeführt hat.  

Das Konversionsmodell von FREUD (1895), das Modell der De- und Resomatise-

rung (SCHUR 1955) und das Modell der zweiphasigen Verdrängung (MITSCHER-

LICH 1953) gehören zu den psychoanalytischen Modellen der psychosomatischen 

Krankheitsentstehung (KLUßMANN 2002; STUDT, PETZOLDT 1999), die hier kurz 

dargestellt werden.  

Neben diesen Modellen existieren selbstverständlich noch andere Modelle, z.B. 

das lerntheoretische Modell, das Streßkonzept und das Situationskreiskonzept 

(KLUßMANN 2002; STUDT, PETZOLD 1999). 
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2.2.1. Übersicht über zentrale Theorien 

Nach dem Konversionsmodell von FREUD (1895, 1932) beginnt der psychoso-

matische Prozeß bei einem genital-sexuellen Triebwunsch, der mit inneren oder 

äußeren Normen in Konflikt gerät. Der Triebwunsch wird aus dem Bewußtsein 

verdrängt. Wenn der Triebwunsch reaktualisiert wird und die Verdrängung nicht 

aufrechterhalten werden kann, erfolgt die Konversion als Verschiebung  der psy-

chischen Energie in somatische Prozesse - der Triebwunsch wird auf diese Wei-

se unschädlich gemacht (KLUßMANN 2002; STUDT, PETZOLD 1999). 

Das Symptom bedeutet so gleichzeitig Befriedigung und Bestrafung. Es bringt 

den Triebwunsch und dessen Verbot verschlüsselt zum Ausdruck, das heißt, 

man kann es deuten und verstehen. Für die Organwahl wichtig ist überdies die 

körperliche Veranlagung, seien es genetische, erworbene oder durch Prägung 

entstandene Faktoren (STUDT, PETZOLD 1999). 

Nach heutiger Auffassung müssen Konversionssymptome nicht auf einer ödipa-

len Störung beruhen sondern können in jeder Phase der psychosexuellen Ent-

wicklung entstehen (STUDT, PETZOLDT 1999). 

 

Das De- und Re-Somatisierungsmodell von SCHUR (1955) beschreibt die Deso-

matisierung als den normalen Enwicklungs- und Reifungsprozeß in der Entwick-

lung eines Menschen. Im Laufe dieses Prozesses und der Reifung des „Ich“ ver-

mindern sich die ungerichteten motorischen und vegetativen Reaktionen und 

werden durch Gedanken ersetzt (STUDT, PETZOLD 1999). 

Da dieser Zustand relativ labil ist, kann es bei größerer Belastung zu einer Reg-

ression, einer Re-somatisierung mit der Affektion eines Organes kommen 

(SCHUR 1955; STUDT, PETZOLD 1999).  

 

A. MITSCHERLICH hat das Konzept der zweiphasigen Verdrängung beschrieben 

(1953/54), welches mit dem Konzept der De- und Resomatisierung verwandt ist 

(STUDT, PETZOLD 1999). 

Nach MITSCHERLICH beginnt die Entstehung eines Symptoms bei der neuroti-

schen Abwehr einer chronischen Belastung (erste Phase). Wenn das eingeengte 

Ich die Belastung nicht mehr bewältigen kann, erfolgt eine Verschiebung in kör-

perliche Abwehrvorgänge – es entsteht ein körperlichen Symptom (zweite Phase, 

entspricht der Resomatisierung). In der zweiten Phase kommt es zu globalen 

Gefühlen von Hilflosigkeit, die Aufmerksamkeit verschiebt sich vom zugrundelie-
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genden Konflikt auf das neue Körpersymptom (STUDT, PETZOLD 1999; KLUßMANN 

2002). 

 

Nach KELLYS Theorie ist ein Symptom nicht ein anhaftendes Übel, sondern ein 

Teil des Selbst (KELLY 1969). Symptome sind Fragen, die im Verhalten ausge-

drückt werden. Der Inhalt und die Struktur des Konstruktsystems sind von großer 

Bedeutung für die Entstehung und das Weiterbestehen des Symptoms (WINTER 

1993). 

Das Modell, das auf KELLYS Theorie der persönlichen Konstrukte beruht, ist 

ein eher situatives und pragmatisches. Das sogenannte ABC-Modell (TSCHUDI 

1977; WINTER 1993) behandelt die wechselseitigen Beziehungen von Symptom 

und mit ihnen verbundenen Implikationen. Das Symptom eines Menschen (a1) 

bedeutet für ihn negative Konsequenzen (b1), der Wegfall des Symptoms (a2) 

positive (b2). Aber die negative Konsequenz des Symptoms enthält auch einen 

positiven Aspekt (c2), genau wie die positive Konsequenz des Wegfalls negative 

Aspekte hätte (c1). Der Grund, der den Menschen davon abhält, „gesund“ zu 

werden, ist das Dilemma, in dem er sich befindet, der Wegfall des „sekundären 

Krankeitsgewinns“, der positiven Konsequenz, die das Symptom letztendlich für 

ihn hat (WINTER 1982). KELLY selbst betont, daß trotz der Vorteile eines Sym-

ptoms „jeder dieser Vorteile auf Kosten von Verlusten an anderen Fronten er-

kauft“ ist (KELLY 1955, S.797). 

Der Weg, das Symptom zu „heilen“, ist das Auffinden anderer, symptomloser 

Wege, die zu dem für die PatientIn wichtigen Ziel führt (TSCHUDI 1977). 

 

Für PatientInnen, die ihre Symptome eindeutig negativ sehen, muß die Hartnä-

ckigkeit von Symptomen anders erklärt werden. Ein Phänomen ist z.B. der Zu-

sammenhang von Struktur des Konstruktsystems und Symptom. Symptome kön-

nen Ausdruck des Mangels an Struktur im Konstruktsystem sein, ein Beispiel ist 

das lockere Konstruieren bei Schizophrenie (WINTER 1993). Andererseits können 

Symptome Struktur für Menschen darstellen, wenn die Umwelt für den Menschen 

zu unstrukturiert ist (NEIMEYER, KHOUZAM 1985, WINTER 1993; TSCHUDI 1977). 

2.2.2. Zusammenfassung 

In diesem Abschnitt wurde gezeigt, daß in den verschiedenen Theorien der psy-

chosomatischen Krankheitsentstehung das "Ich" bzw. "Selbst" eine wichtige Rol-
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le spielt. Beide Elemente sind immer im Kontext des sozialen Bezugssystems 

des Individuums zu sehen und damit zentrale Elemente in der Beziehungsgestal-

tung eines jeden. Dies verdeutlicht die Relevanz des Grid für die Psychosomatik. 

In den folgenden Abschnitten werde ich mich näher mit dem Begriff des "Selbst" 

bzw. "Ich" auseinandersetzen. Überdies soll die Bedeutung dieser Instanz sowie 

anderer Variablen für den Verlauf der Therapie in der Psychosomatik näher be-

leuchtet werden. Sicherlich ist es jedoch aufgrund der vielfältigen Beziehungen 

nicht möglich, die Zusammenhänge in dieser Arbeit erschöpfend zu behandeln. 

Die theoretischen Hintergründe für die Entstehung von Krankheit in Verbindung 

mit dem Selbstbild ist in der Forschung immer wieder von Bedeutung. Als Bei-

spiel sei hier auf die Hypothese von LARGE (1985) verwiesen, der vermutet, daß 

Menschen mit kleiner Selbst-Ideal-Distanz öfter an Schmerzen leiden, die durch 

Konversionsmechanismen verursacht werden. 

2.3. Begriff des „Selbst“ und des „Ideal“ 

Die Beschäftigung mit der eigenen Person und die immer wieder neue Beantwor-

tung der Frage, was die Persönlichkeit ausmacht und wie sich das Selbst eigent-

lich definieren läßt, gehört zu den ältesten Themen der Persönlichkeits-

psychologie. Zu den frühen systematischen Selbstreflexionen gehören die 

Selbstbetrachtungen des Marc Aurel und die „vita nuova“ von Dante.  

Auch heute noch sind die Theorien zum Selbstkonzept keineswegs einheitlich, 

schon der Begriff „Selbst“ ist ein hypothetisches Konstrukt, bei dem sich ver-

schiedene Bedeutungen unterscheiden lassen. 

Das Selbst nach JUNG (1950), MASLOW (1954) und anderen ist ein personeninhä-

rentes Entwicklungsprinzip und strebt nach der Realisierung des „eigentlichen 

Selbst“ (SULS 1982). 

Demgegenüber steht das „soziale Selbst“ nach ROGERS (1959, 1973), JAMES 

u.a., es bildet sich im Wesentlichen abhängig vom Urteil des sozialen Umfelds, 

ist also gekennzeichnet durch Rollenverhalten und Rollenerwartungen. Zu unter-

scheiden ist dabei das „Selbstbild“ vom „Idealbild“ (SULS 1982). 

Das Selbst repräsentiert das Bild, das ein Individuum von sich selbst hat, wäh-

rend das Ideal die (teilweise von außen übernommenen) Wünsche und Werte 

und Normen widerspiegelt. Im Zuge der Selbstverwirklichung versucht das Indivi-

duum, den Abstand zwischen Selbst und Ideal zu verringern (SULS 1982). 
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2.3.1. KELLYS Theorie des Selbst 

KELLYS Psychologie der persönlichen Konstrukte basiert auf der Annahme, daß 

der Kern der menschlichen Psyche ein immer neu Konstruieren der Wirklichkeit 

ist, mit dem Ziel, zukünftige Ereignisse antizipieren zu können. Der Mensch ord-

net seine Welt, indem er Konstrukte auf sie anwendet und ihr so Struktur zu ge-

ben vermag (vgl. Kap.2.2.). 

Die Theorie der persönlichen Konstrukte unterscheidet sich von anderen Persön-

lichkeitstheorien, in deren Mittelpunkt das Selbst steht, schon durch die fehlende 

zentrale Stellung des Selbst. 

Das Selbst bei KELLY erscheint primär als ein Konstrukt unter vielen, nämlich als 

das polare Eigenschaftspaar „so, wie ich bin“ und „so, wie ich nicht bin“. Obwohl 

nur ein Konstrukt unter vielen, kommt dem Ich dennoch besondere Bedeutung 

zu. 

 

„Wie wir zuvor gezeigt haben, ist das Selbst, wenn man es im entsprechenden 

Zusammenhang betrachtet, ein echtes Konzept bzw. Konstrukt. Es bezieht sich 

auf eine Gruppe von Ereignissen, die sich in gewisser Hinsicht ähneln und sich 

eben deshalb notwendigerweise von anderen Ereignissen unterscheiden. Das, 

worin sich die Ereignisse ähneln, ist das Selbst. Dadurch wird das Selbst auch zu 

etwas Individuellem, zu einem Individuum, das sich von anderen Individuen un-

terscheidet. Das Selbst kann nun, nachdem es auf diese Weise konzeptualisiert 

wurde, als ein Ding, als Voraussetzung wie als Ergebnis oder als ein Item im 

Kontext eines übergeordneten Konstrukts verwendet werden...“ 

(KELLY 1955, S.131, übersetzt in BANNISTER, FRANSELLA 1981, S.152) 

 

BANNISTER und FRANSELLA (1981) sowie MORRIS (1977) als VertreterInnen der 

Psychologie der persönlichen Konstrukte schlagen neben „Selbst als Konstrukt“ 

noch ein „Selbst als Element“ vor, das einen bestimmten Platz im Konstruktions-

system einnimmt. Das Selbst-Konstrukt wäre dann die Bewußtheit vom Ich, wäh-

rend das Selbst-Element die Unterscheidungen beinhaltet, die wir in gewissen 

Zusammenhängen zwischen uns und anderen machen. Morris (1977) schreibt, 

daß PatientInnen Selbst, Ideal und vergangenes Selbst besser als Elemente als 

als Konstrukte handhaben können  

Die Unterscheidung zwischen Ich-Konstrukt und Ich-Element hat unter anderen 

MAIR (1992) erforscht. 
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MAKHLOUF-NORRIS und JONES schufen als Anhänger der Theorie der persönli-

chen Konstrukte 1971 das Konzept des Selbst-Identitäts-Systems. Ihnen zufolge 

bilden vor allem die Selbstelemente Selbst („Ich, wie ich mich sehe“), Idealselbst 

(„Ich, wie ich gerne wäre“) und das soziale Selbst („Ich, wie die anderen mich 

sehen“) das Selbstkonzept eines Menschen. 

Diese Elemente unterliegen dem ständigen Vergleich mit anderen Personen,  

dadurch entsteht die Identität eines Menschen. 

Das Verhältnis der Ich-Elemente untereinander und zu anderen Elementen läßt 

sich durch die Selbst-Identitäts-Graphik (SIG) darstellen, die auf den Elementdis-

tanzen basiert. 

 

In den heutigen Repertory Grid-Erhebungen nach KELLY wird in den meisten Fäl-

len das „Ich“ (entspricht dem Selbst), und das „Ich–Ideal“ zu den erhobenen Ele-

menten hinzugefügt (vgl. Kap. 5.3.1.). Der Abstand zwischen den beiden Ele-

menten kann ermittelt werden und daraus können Rückschlüsse auf die Zufrie-

denheit mit dem Selbst geschlossen werden (vgl. BANNISTER und FRANSELLA 

1981, Kap. 2.4.3.2.). So ist die praktische Bedeutung des Ich-Elementes mittler-

weile höher als die des Ich–Konstruktes. 

Dies mag zum Teil auch daran liegen, daß die meisten PatientInnen „Selbst“ 

bzw. „Ich“ und „Ideal“ besser in Form von Elementen als in Form von Konstrukten 

handhaben können (MORRIS 1977). 

2.3.2. Psychoanalytische Theorie FREUDS 

Der Begriff des Selbst wurde von FREUD (1856-1939) selbst in seinen Abhand-

lungen nicht verwendet, er wurde erst später in der Psychoanalyse eingeführt 

und nicht einheitlich benutzt. FREUD selbst verwendete stattdessen den Begriff 

des „Ich“ in seinem Modell der Instanzen  „Ich“, „Über-Ich“ und „Es“ (FREUD 

1923b). Diese Instanzen umfassen nicht nur inhaltliche, sondern auch funktionel-

le Aspekte, wobei die Funktionen des „ich“ Wahrnehmung, Denken, Erinnnern, 

Fühlen und Willkürbewegungen sind (AMELANG, BARTUSSEK 2001).  

 

In „Zur Einführung des Narzißmus“ (1914) erklärte Freud, der Mensch habe „ein 

Ideal in sich aufgerichtet, an welchem er sein aktuelles Ich mißt“. „Diesem Ideal-

ich gilt nun die Selbstliebe, welche in der Kindheit das wirkliche Ich genoß“ 
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(FREUD 1914, S.161). Der infantile Narzißmus verschiebt sich auf das Ideal-Ich. 

Das Gewissen wiederum mißt das Ich am Ideal-Ich (FREUD 1914), es kommt zum 

Hochgefühl des Ich, wenn es entsprechend den Werten des Ideal-Ich lebt. Der 

Inhalt des Ideal-Ichs wird gebildet durch die Wertvorstellungen und Meinungen 

der Umwelt, besonders der Eltern, und bezieht sich auf moralische und ethische 

Werte. Das Ideal-Ich stellt mit dem Gewissen die beiden Instanzen des Über-Ich 

dar (AMELANG, BARTUSSEK 2001; FREUD 1923b ). 

 

Ich und Ich-Ideal können verschieden große Distanzen voneinander haben. Bei 

manchen Menschen sind Ich und Ich-Ideal noch nicht weit voneinander entfernt, 

bei diesen Menschen hat sich das Ich „oft die frühere narzißtische Selbstgefällig-

keit bewahrt“ (FREUD 1923a). Entscheidend für die Selbstachtung eines Men-

schen ist die Diskrepanz zwischen dem aktuellen Ich und dem Ideal. Ein ausrei-

chend stark besetztes Ich sorgt dafür, daß diese Diskrepanz nicht zu groß wird 

(FREUD 1923a). 

2.3.3. Die Persönlichkeitstheorie nach ROGERS als Beispiel für 

die humanistische Persönlichkeitstheorie 

CARL ROGERS (1902-1987), amerikanischer Psychotherapeut, ist Begründer der 

„klientenzentrierten Therapie“ und der „Encounter-Gruppen“. Wie für die anderen 

humanistischen Theorien ist auch für den personenzentrierten Ansatz von Ro-

gers der Begriff der Selbstverwirklichung zentral (AMELANG, BARTUSSEK 2001).  

Die Grundbegriffe, die für die Persönlichkeitstheorie von Rogers von Bedeutung 

sind, sind der Organismus und das Selbst (ROGERS 1959). 

 

Der Organismus ist, psychologisch gesehen, der Ort aller Erfahrung bzw. allen 

Erlebens. Auf ihm basiert das phänomenale- oder Wahrnehmungsfeld, das sub-

jektiv ist und das nur die Person selbst kennt. Es kann von anderen nie vollstän-

dig erfaßt werden und enthält sowohl bewußte als auch unbewußte Anteile.  

Im Normalfall vergleicht der Mensch sein Erleben, also seine Annahme bzw. Hy-

pothese über die Realität mit der Realität selbst (Rogers setzt also im Gegensatz 

zu Kelly voraus, daß dem Menschen ein objektiver Zugang zur Realität gegeben 

ist) und verhält sich aufgrund dieser Realitätsprüfung „realistisch“ (ROGERS 

1973). 
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Das Schlüsselelement in Rogers Theorie ist das Selbst, das Bewußtsein des 

Seins und des Funktionierens“ (ROGERS 1959). ROGERS Selbst kann charakteri-

siert werden als „das Streben, das emotionale Gefühl und die Vorstellungen, die 

ein Individuum als seine eigenen erkennt, interpretiert und bewertet“ (BISCHOF 

1983, S.73). Das Individuum nimmt Dinge wahr und mißt ihnen Bedeutung zu. 

Die Gesamtheit der Wahrnehmungen und Bedeutungen ist das Wahrnehmungs-

feld. Die Teile des Wahrnehmungsfeldes, die vom Individuum als „selbst“, „mein“ 

oder „ich“ bezeichnet werden, bilden das Selbst. Das Selbst ist also eine in ge-

wissen Grenzen veränderliche Gestalt, die dem Bewußtsein zugänglich (wenn 

auch nicht immer in ihm enthalten) ist und sich aus (von Werten beeinflußten) 

Wahrnehmungen des Ich und des Ich zu anderen Subjekten und Aspekten des 

Lebens zusammensetzt. Das Selbst verändert sich, behält aber immer eine kohä-

rente und organisierte Struktur (ROGERS 1953).  

Neben dem Selbst gibt es noch ein Ideal-Selbst. Es ist das Konzept, dem der 

Mensch am liebsten entsprechen würde und das einen hohen Wert besitzt (RO-

GERS 1959).  

ROGERS Persönlichkeitskonzept betont die Veränderlichkeit des Menschen; ein 

Schwerpunkt seiner Theorie liegt auf dem Prozeß der Selbstverwirklichung. Der 

Mensch hat demnach die Tendenz, sich zu aktualisieren und zu verbessern bzw. 

„er selbst zu werden“ (ROGERS 1973, BISCHOF 1983).  

 

Ein zweiter Schwerpunkt von ROGERS ist die Theorie, der Organismus funktionie-

re so, daß Selbst-Konsistenz und Kongruenz bestehen.  

Selbst-Konsistenz ist die Konsistenz der Selbstwahrnehmungen, also die fehlen-

de Widersprüchlichkeit zwischen den Selbstwahrnehmungen.  

Darüber hinaus gibt es eine Kongruenz zwischen Erfahrung und dem Selbstkon-

zept. Das bedeutet, daß die vom Organismus angenommenen Verhaltensweisen 

meistens mit dem Konzept vom Selbst übereinstimmen, da der Organismus nach 

der Erhaltung der eigenen Organisation strebt. 

Erfährt eine Person Inkongruenz, also die Diskrepanz zwischen aktueller Erfah-

rung und Selbstkonzept, so beinhaltet dieser Zustand Spannung und innere Kon-

fusion. Existiert dieser Zustand unbewußt, d.h. der Organismus leugnet den Zu-

stand vor dem Bewußtsein, so kann Angst entstehen (ROGERS 1959).  

Nimmt der Organismus den Zustand der Inkongruenz wahr, so existieren zum 

Schutz der Selbst-Struktur zwei defensive Prozesse zur Abwehr dieses Zustan-
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des. Zum einen die Verzerrung der Bedeutung der Erfahrung und zum anderen 

die Verleugnung der Erfahrung (ROGERS 1959).  

 

Nach ROGERS verändert sich das Selbst, indem Erfahrungen, die nicht mit dem 

Selbst-Konzept übereinstimmen, in das Selbstkonzept eingebaut werden. Dies 

geschieht unter bestimmten Bedingungen, zu denen in erster Linie das Fehlen 

von Bedrohung gehört. Dabei verändert sich ebenfalls das Idealbild, das realisti-

scher und damit erreichbarer wird (ROGERS 1959). 

 

Die oben genannten Kernaspekte der Theorie ROGERS sind, wie auch andere 

Konstrukte von ROGERS, nur schwer operationalisierbar, was einen Schwach-

punkt der Theorie darstellt, vor allem, da er selbst eine empirische Überprüfbar-

keit von Theorien als wichtig erachtet (SCHNEEWIND 1992).  

2.3.4. Die integrative Persönlichkeitstheorie nach EPSTEIN 

EPSTEINS integrative Persönlichkeitstheorie (1979) ist ein Versuch, bedeutende 

Einsichten aus einer Vielzahl wesentlicher theoretischer Ansätze zu einer Theo-

riesynthese zu verbinden (AMELANG, BARTUSSEK 2001).  

Wie bei KELLY ist auch in EPSTEINS integrativer Persönlichkeitstheorie der 

„Mensch als Forscher“ Ausgangspunkt. 

Die wesentlichen Grundannahmen sind, daß der Mensch seine Erfahrung in kon-

zeptuellen Systemen organisiert, die untereinander verknüpft sind (ähnlich der 

Theorie KELLYS). Dadurch wird Ordnung in die Wirklichkeit gebracht und ihr Sinn 

verliehen. Die Theorie über die Wirklichkeit umfaßt Subtheorien, nämlich Theo-

rien über die eigene Person (Selbsttheorien) und die Außenwelt (Umwelttheorien) 

und auch die Wechselwirkung zwischen beiden (EPSTEIN 1979).  

Die Postulate (oder Erkenntnisse) der Theorien sind hierarchisch geordnet, es 

gibt wichtigere und unwichtigere Postulate. Postulate niedrigerer Ordnung beru-

hen meist auf unmittelbaren Erfahrungen und sind empirisch gut überprüfbar. Die 

Widerlegung niedrigerer Postulate bleibt meist ohne Konsequenz. Postulate hö-

herer Ordnung entstehen aus der Zusammenfassung von Postulaten niedrigerer 

Ordnung, sie stellen Generalisierungen dar und können nicht an der Realität ge-

testet werden, ebensowenig können sie einfach verworfen werden. 

Das Gehirn ist nicht nur Ort der Wahrnehmung, sondern auch der Ort, an dem 

Schmerz und Freude erlebt werden. Es ist bestrebt, sein konzeptuelles System 
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so zu gestalten, daß eine Lust-Unlust-Balance gewährleistet ist. Individuen kon-

zeptualisieren emotional bedeutsame Ereignisse, diese Konzepte lenken und 

organisieren das Verhalten. Die Theoriebildung über die Wirklichkeit erfolgt je-

doch unbewußt (EPSTEIN 1979). 

Das Selbstsystem wird sich solange aufbauen, wie Hinweise auf den Unterschied 

zwischen Selbst und Außenwelt verfügbar sind und die Differenzierung Beloh-

nungswert hat (z.B. Vermeidung von Schmerz durch Kontrolle des eigenen Kör-

pers). 

Das Selbstwertgefühl einer Person hat, nachdem die Selbsttheorie rudimentär 

besteht, den größten Einfluß auf die Lust-Unlust-Balance. Nach Epstein hat eine 

Person mit hohem Selbstwertgefühl einen liebenden Elternteil internalisiert, der 

das Kind positiv bestärkt. Im Gegensatz dazu hat eine Person mit niedrigem 

Selbstwertgefühl feindselige Eltern internalisiert, die mit Lob sparsam und mit 

Kritik großzügig umgehen. Die Person mit niedrigem Selbstwertgefühl ist emp-

findlich gegenüber Mißerfolg und neigt zu geringer Frustrationstoleranz und pes-

simistischer Lebenseinstellung (EPSTEIN 1979). 

Das Selbstwertgefühl ist ein Postulat höchster Ordnung in der Selbsttheorie, es 

ist damit sehr änderungsresistent und eine Änderung hat tiefgreifende Folgen für 

das gesamte Selbstsystem (EPSTEIN 1979). 

 

Die beiden grundlegenden Bedürfnisse des Menschen sind die Erhöhung des 

Selbstwertgefühls und die Aufrechterhaltung des bestehenden konzeptuellen 

Systems (z.B. der Selbsttheorie) (EPSTEIN 1979). 

2.3.5. Operationalisierung des Begriffes „Selbstzufriedenheit“ 

In allen hier dargestellten Theorien gibt es ein „Selbst-Ideal“, das dem Selbst 

gegenübergestellt wird und an dem das Selbst sich mißt. 

Ziel eines Individuums ist, eine möglichst große Übereinstimmung zwischen 

Selbst und Selbst-Ideal zu erreichen und damit innere Zufriedenheit zu erlangen. 

Dies entspricht einem stabilen Selbstwertgefühl. Ist die Diskrepanz sehr groß, 

sorgt dies für Unzufriedenheit des Menschen, die Selbstzufriedenheit bzw. das 

Selbstwertgefühl sind gering (LEACH et al. 2001; BÖKER 2000; KIRSCH, JORDAN 

2000; BÖKER et al 2000b; CLASSEN et al. 1998).  

Eine größere Differenz zwischen Selbst und Selbst-Ideal findet sich nach den 

Forschungsergebnissen einiger AutorInnen z.B. bei depressiven Menschen 
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(FRESHWATER et al. 2001, CLASSEN et al. 1998, HALTENHOF et al. 1996; AXFORD 

1986; HEWSTONE 1981). Widersprüchliche Ergebnisse dazu stammen beispiels-

weise von BÖKER et al. (2000b) und BÖKER (2000), der die Selbst-Ideal-Distanz 

als abhängig von der Krankheitsdauer und der genauen Diagnose beschreibt. 

Ist die Distanz zwischen Selbst und Selbst-Ideal sehr gering, so geht dies eben-

falls zu Lasten der Anpassungsfähigkeit an das reale Leben, man nimmt dies als 

Hinweis für einen ungewöhnlich hohen Grad an Selbstzufriedenheit und fehlende 

Motivation zur Veränderung (BÖKER et al. 2000b, BAROLOMEW 1993, MORRIS 

1977) manche Autoren schreiben diesen Menschen "Narzißmus" zu (HOFSTÄT-

TER 1971, FREUD 1914). 

 

Da der Grad der Selbstzufriedenheit in allen dargestellten Theorien einen we-

sentlichen Stellenwert hat, soll sie in unsere Studie ebenfalls als Parameter ein-

bezogen werden. 

Die Operationalisierung der Selbstzufriedenheit bzw. –unzufriedenheit erfolgt in 

unserer Studie durch die Messung des Abstandes zwischen den Elementen „Ich“ 

und „Ich-Ideal“ im Repertory Grid nach KELLY.  

Im computergestützten Repertory Grid-Auswertungsverfahren INGRID nach SLA-

TER (1977) kann diese Distanz errechnet werden. Ist die Selbst-Ideal-Distanz 

groß, so spricht dies für ein niedriges Selbstwertgefühl, ist die Selbst-Ideal-

Distanz klein, so folgert daraus ein stabiles Selbstwertgefühl (LEACH et al. 2001; 

KIRSCH,JORDAN 2000; BÖKER et al. 2000b; CLASSEN et al. 1998; HALTENHOF et al. 

1996; NEIMEYER et al. 1991, WINTER 1990, LARGE 1985). 

 

BARTHOLOMEW (1993) definierte nach MAKHLOUF-NORRIS und JONES (1971) die 

Selbstelementabstände im Rahmen der Selbst-Identitäts-Grafik, einer Grafik, die 

auf die Darstellung der Selbstelemente und deren Abstände zueinander und zu 

anderen Elementen ausgerichtet ist. 

Ist der Abstand zwischen Selbst und Ideal größer als 1.2, so bezeichnet man dies 

als Selbst-Idealselbst-Divergenz, ist der Abstand 0.8 oder kleiner, so spricht man 

von Selbst-Idealselbst-Konvergenz (BARTHOLOMEW 1993).  
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2.4. Bedeutung von Repertory Grid-Maßen als prognosti-
sche Kriterien 

2.4.1. Allgemeines zur Erforschung des Einflusses biopsycho-

sozialer Variablen auf den Therapieerfolg 

In diesem Kapitel soll die Forschung zum Einfluß biopsychosozialer Variablen auf 

den Therapieerfolg in der Psychosomatik etwas näher betrachtet werden. Die 

zugrundeliegende Frage ist, ob psychologische Größen überhaupt das psycho-

therapeutische Ergebnis beeinflussen und welche Art von Variablen geeignet 

sein könnten, um den Therapieerfolg „vorherzusagen“. 

Die Gesamtheit aller Variablen, die im Hinblick auf den Therapieerfolg wichtig 

sind, sind unterteilbar in PatientInnen- und TherapeutInnenvariablen, Variablen 

des therapeutischen Verfahrens und zeitliche Strukturvariablen (REINECKER 

2000; GARFIELD 1994). 

Es sollen hier einige Beispiele genannt werden, deren Einfluß in Studien unter-

sucht wurde. 

 

Bei der Suche nach signifikanten prognostischen biopsychosozialen PatientIn-
nenvariablen in der Psychotherapie, die Einfluß auf das Therapieergebnis ha-

ben, sind bisher einige Merkmale als Einflußgrößen entdeckt worden. Dabei ist 

die Forschungsliteratur jedoch nicht immer einheitlich. Untersuchte Maße betref-

fen zum Beispiel sozialen Hintergrund, Alter, Persönlichkeitsfaktoren und Schwe-

re der Erkrankung (GARFIELD 1994). 

Als ein wesentlicher, vielfach gesicherter Einflußfaktor ist die Stärke der Motivati-

on zu nennen (GEISER et al. 2002; GARFIELD 1994; RIEDEL 1991; SENF, V.RAD 

1990; LUBORSKY et al. 1971).  

Zum Schweregrad der Erkrankung als Einflußfaktor liegen widersprüchliche Er-

gebnisse vor (GARFIELD 1994, SENF, V.RAD 1990), in neueren Studien wird der 

Einfluß der Anzahl der Diagnosen bestätigt (FLIEGE et al. 2002), von GEISER et al. 

(2002) wird der Schweregrad der Erkrankung jedoch nicht als ausschlaggebend 

für das Behandlungsergebnis gefunden.  

Von geringem prognostischen Wert ist nach Meinung vieler Autoren die Diagnose 

(SENF, V.RAD 1990). 
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Die Forschung zur Frage der relevanten TherapeutInnenvariablen zeigt bei-

spielsweise die Relevanz der Fähigkeit des/der TherapeutIn, eine spezielle zwi-

schenmenschliche Beziehung zu entwickeln, zu erhalten und therapeutisch zu 

nutzen (RIEDEL 1991; SENF, V.RAD 1990).  

 

In der Erforschung interaktioneller, also die Ärztin-PatientIn-Beziehung betref-

fender Variablen zeigt die Berliner Psychotherapiestudie, daß eine positive Re-

sonanz zwischen PatientIn und TherapeutIn zu signifikant besseren Ergebnissen 

führt (RIEDEL 1991), überdies beeinflußt z.B. auch ein gemeinsamer kultureller 

Hintergrund die Zusammenarbeit zwischen TherapeutIn und PatientIn positiv 

(TAKENS 1981). GARFIELD (1994) weist darauf hin, daß die limitierte Forschung in 

diesem Gebiet noch keine fundierten Schlüsse zuläßt. 

 

Ich beschränke mich im Rahmen dieser Arbeit auf die Untersuchung von Patien-

tInnenvariablen, die nach der Auffassung von RIEDEL (1991) einen größeren Ein-

fluß besitzen. 

Als Variablen betrachte ich dabei die mit der Repertory Grid-Technik gewonne-

nen Größen genauer. 

2.4.2. Repertory Grid-Maße als prognostische Kriterien 

2.4.2.1. Übersicht 

Die Repertory Grid-Technik ist ein Instrument, um die Konstruktion der Welt einer 

Person qualitativ zu erfassen und ihre Sicht der Realität zu verstehen. Gleichzei-

tig lassen sich aus einem Repertory Grid quantitative Maße gewinnen, die einen 

Vergleich mit anderen Menschen ermöglichen (LOHAUS 1993). Dadurch ist die 

Repertory Grid-Technik eine besonders vielseitige Erhebungsmethode, weshalb 

in diesem Kapitel die Erforschung von prognostischen PatientInnenvariablen mit 

Hilfe der Repertory Grid-Technik besprochen werden soll. 

 

Von dem Standpunkt der Theorie der persönlichen Konstrukte aus unterscheiden 

sich nach WINTER (1992) Individuen in der Weise, wie sie auf bestimmte Ereig-

nisse, z.B. eine Therapie, reagieren. 
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Es wird dabei erwartet, daß eine Therapie nur dann zur Rekonstruktion des Kon-

struktsystems führt, wenn sie dem/der PatientIn nicht mit zu vielen negativen 

Emotionen wie Bedrohung und Schuld konfrontiert und ihm/ihr die Möglichkeit zur 

weiteren Extension oder Definition seines/ihres Konstruktsystems läßt. Ob eine 

Therapie wirksam sein kann oder nicht, sollte demnach nach WINTER (1992) aus 

dem Konstruktsystem erkennbar und vorhersagbar sein.  

Mehrere Studien haben sich mit diesem Zusammenhang beschäftigt. Dabei ist zu 

beachten, daß viele dieser Studien älteren Datums sind. Offensichtlich war das 

Interesse an anderen Schwerpunkten in der Repertory Grid-Forschung in den 

letzten Jahren größer als das an der Outcome-Forschung.  

 

Es gibt neben den Untersuchungen über die Vorhersagbarkeit des Therapieer-

folgs mittels der Repertory Grid-Technik Untersuchungen in der Prozeßfor-

schung, die zeigen, wie sich Maße des Repertory Grid während einer erfolgrei-

chen Therapie verändern (LEACH et al. 2001; WINTER et al. 1996; SCHILLING, 

SCHEER 1995; BASSLER et al. 1994; WINTER 1982; LARGE, JAMES 1988, HEATHER 

1982; CRISP 1972; FIELDING 1975; RYLE, LUNGHI 1969).  

In Kapitel 2.4.2.2. soll auch auf diese Veränderungsmessung in Bezug auf die 

Selbst-Ideal-Distanz näher eingegangen werden, nicht jedoch in diesem allge-

meinen Abschnitt. 

 

Die Kriterien, nach denen ein Repertory Grid im Hinblick auf die Vorhersage des 

Therapieerfolgs beurteilt werden kann, sind zum einen qualitative und zum an-

deren quantitative (Matrixmaße) (RAEITHEL 1993).  

 

Die qualitativen beschäftigen sich mit dem individuellen Inhalt des Repertory 

Grid („Individualized measures“, WINTER 1985), z.B. mit der Sicht anderer Perso-

nen, mit der Verbindung von Konstrukten und Elementen und den inhaltlichen 

Implikationen von Veränderung und dem Einfluß auf das Therapieergebnis. Auf 

diese Inhaltsanalyse stützt sich dann die Vorhersage, ob ein Therapieerfolg ein-

treten wird oder auch wie sich das System verändern wird bzw. muß. 

Diese Untersuchungen stützen sich unter anderem auf die Annahme, daß eine 

(psychologische) Therapie nur erfolgreich sein kann, wenn die erforderlichen 

Veränderungen die PatientIn nicht in zu große Probleme mit dem Konstruktsys-

tem stürzen, bzw. wenn adäquate Konstruktionen für eine veränderte Situation 

vorhanden sind (WINTER 1996; WINTER 1992).  
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KELLY selbst äußert z.B. die Vermutung, daß bei PatientInnen mit Konstrukten 

zum Thema „Bewegung“ psychotherapeutische Therapie eher Änderung bewirkt 

als bei anderen (WINTER 1992; KELLY 1955; vgl. auch Kap.2.2.).  

Voraussetzung für solche Untersuchungen ist die inhaltliche Auswertung jedes 

einzelnen Grids durch geschulte PsychologInnen oder ÄrztInnen. Studien dieser 

Art existieren z.B. von WINTER et al. (1996); WINTER (1992), LARGE, JAMES 

(1988), BUTTON (1983), RYLE (1980) und RYLE, LUNGHI (1969). 

Als Beispiel für qualitative Studien sei hier einige Studien aufgeführt. 

 

WINTER et al. (1996) untersuchten eine Reihe von LangzeitpatientInnen einer 

psychiatrischen Klinik, die in einem Rehabilitationsprogramm auf das Leben in 

der Gesellschaft außerhalb der Klinik vorbereitet wurden. Sie entdeckten, daß 

eine Behandlung dann erfolgreich sein konnte, wenn die PatientInnen ein Kon-

struktsystem besaßen, daß auf die Situation nach einer erfolgreichen Rehabilita-

tion anwendbar war.  

 

LARGE und JAMES (1988) untersuchten fünf hoch hypnotisierbare Schmerzpatien-

tInnen einer Selbsthypnosetherapie mittels des "Illnes Self Concept Repertory 

Grid". Dieser enthält die Elemente "Ich", "Ich, wie andere mich sehen", "Hypo-

chonder", "Selbst-Ideal", "Ich, wie die Ärzte mich sehen" und "Kranke Person".  

Bei zwei PatientInnen war die Therapie nicht erfolgreich, obwohl auch sie im Lau-

fe der Therapie Kontrolle über ihre Schmerzen erlangten. Bei ihnen waren die 

Elemente "Ich", "Ich, wie andere mich sehen", "Ich, wie die Ärzte mich sehen" 

und "Kranke Person" als Cluster im Grid angeordnet. Die Nähe von dem Element 

"Ich" zu "Kranke Person" deutet an, daß die PatientInnen sich durch ihre Krank-

heit definieren. Die Ähnlichkeit von "Ich" und "Ich, wie andere/Ärzte mich sehen" 

weist darauf hin, daß sie sich von ihrer Umwelt und den Ärzten richtig erkannt 

fühlen. Man kann vermuten, daß die erfolglose PatientInnen sozusagen in ihrem 

Selbstbild gefangen waren, das sie, übereinstimmend mit dem Bild, das andere 

von ihnen haben, als kranke Person zeigte. 

 

BRENDA MORRIS untersuchte in ihrer 1977 erschienenen Arbeit Aspekte der Vor-

hersagbarkeit von Veränderungen in Repertory Grids während der Therapie. Das 

erklärte Ziel war die Vorhersage der Veränderungen, die während der Therapie 

stattfinden würden.  
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Bei der von ihr untersuchten Therapie handelte es sich um eine Gruppenthera-

pie, zu dem Setting zählen 6 PatientInnen und 2 TherapeutInnen.  

Vor Therapiebeginn wurde von jedem/jeder PatientIn ein Kelly-Grid mit einem 

ergänzenden Interview erhoben. Nach der Therapie wurde ein abschließender 

Grid erhoben. Die Elemente waren vorgegeben, ebenso einige Selbst-

Konstrukte. Der Therapieerfolg wurde von den TherapeutInnen eingeschätzt. 

Eine Hypothese der Untersuchung war, daß eine Korrelation zwischen den Kon-

strukten „so wie ich bin“ und „so, wie ich gerne wäre“ von 0,2 bis 0,7 als gutes 

prognostisches Zeichen zu werten sei (vgl. Kap. 2.4.2.2.).  

Für jeden/jede PatientIn wurde die ideale Änderung des Grid von den Therapeu-

tInnen eingeschätzt, ebenso wie die bei den PatientInnen stattgefundene Ver-

besserung. Diese Vorhersagen wurden mit den jeweiligen PatientInnen-Grids 

verglichen. In 9 von 12 Fällen war es den TherapeutInnen gelungen, die Verän-

derungen im Grid der PatientInnen vorherzusagen.  

RYLE und LUNGHI (1969) konnten unter wiederholten Repertory Grid-Erhebungen 

die Art und die Richtungen der Veränderungen in dem Konstruktsystem einer 24-

jährigen Patientin während einer Psychotherapie ebenfalls größtenteils vorhersa-

gen. 

 

In den quantitativen Untersuchungen werden strukturelle Aspekte des Grid 

(Matrixmaße, „General Measures“) und deren Einfluß auf den Therapieerfolg 

untersucht (WINTER 1985). Es handelt sich hierbei um Maße, die ohne großen 

Aufwand auch mit Computerauswertungsprogrammen aus allen Grids erhoben 

werden können und die keine inhaltliche Untersuchung des Konstruktsystems 

erfordern (SLATER 1977). Hierzu gehören beispielsweise Maße wie bestimmte 

Elementdistanzen und der Selbst-Ideal-Abstand, auf den ich später noch genau-

er eingehen werde (vgl. Kap.2.4.2.2.). Im Folgenden seien einige dieser Studien, 

die allgemeine Maße untersuchen, kurz beschrieben. 

 

In einer Studie von WOOLFOLK et al. (1999) wurde die positive und negative 

„Selbst-Komplexität“ von 25 PatientInnen mit Depressionen untersucht. Die 

Komplexität eines Elementes wurde anhand von Konstruktclustern beurteilt. Ein 

Konstruktcluster stellt eine Ansammlung von Konstrukten mit hohen Interkorrela-

tionen dar, das bedeutet, daß die Konstrukte in ähnlicher Weise verwendet wer-

den. Überdies wurde die Polarität (positiv und negativ) der vorhandenen Kon-

struktcluster untersucht, das heißt, es wurde untersucht, ob die verwendeten 
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Konstrukte überwiegend positiv oder überwigend negativ waren. Die Komplexität 

war umso höher, je mehr Konstruktcluster vorhanden waren (vgl. Kap. 2.1.3.3.).  

In dieser Studie war eine hohe negative Selbstkomplexität mit einem schlechte-

ren Therapieerfolg, erhoben per Symptomfragebogen, verbunden. 

 

MCKAIN ET AL. (1988) fanden einen Zusammenhang zwischen dem Elementab-

stand „aktuelles Ich“ zu „nicht schüchternem Ich“ und dem Therapieerfolg, der mit 

der Problematik ensprechenden Fragebögen im Vergleich zu vor der Therapie 

erhoben wurde. 

Sie untersuchten in ihrer Studie, ob es mit Hilfe des Repertory Grid möglich ist, 

PatientInnen vorher zu identifizieren, die von einer kognitiv-

verhaltenstherapeutischen Therapie gegen Schüchternheit nicht im gewünschten 

Maße profitieren. Bei der Behandlung von 47 schüchternen Erwachsenen wurde 

für den Unterschied zwischen den Elementen "aktuelles Ich" und "nicht schüch-

ternes Ich" eine signifikante negative Korrelation zum Therapieerfolg gefunden, 

dies bedeutet, ein großer Abstand korrelierte mit einem schlechteren Therapieer-

folg. Der Abstand zwischen "aktuellem Ich" und "nicht schüchternem Ich" wurde 

zur Darstellung der Veränderungen verwendet, die eine schüchterne Person 

durchlaufen muß, um "nicht schüchtern" zu werden. 

 

BUTTON (1983) entdeckte, daß auch die Selbstbedeutung mit dem Erfolg einer 

vorwiegend nicht-psychotherapeutischen Therapie bei AnorektikerInnen zusam-

menhängt. Er berechnete die Selbstbedeutung durch die Berechnung des Win-

kelabstandes zwischen dem jeweiligen Selbstelement und den Konstrukten, wo-

bei ein hoher Wert auf hohe Bedeutung hinwies. Sowohl eine hohe Bedeutung 

des „Selbst“ als auch des „Selbst vor einem Jahr“, „mit Kliniksgewicht“ und „Ich, 

als ich am dünnsten war“ wiesen auf einen schlechten Therapieerfolg, gemessen 

am Gewicht einige Monate nach Entlassung, hin. Er wies überdies darauf hin, 

daß bei diesen Patientinnen der Therapieerfolg besser als bei Patientinnen war, 

die ihr „jetziges Ich“ als sehr unterschiedlich von dem „Ich, wie ich letztes Jahr 

war“ konstruieren. Er schlug als Erklärung vor, daß diese Patientinnen ein 

Selbstbild haben welches weniger änderungsresistent ist.  

Ebenfalls war eine hohe Bedeutung des Konstruktpaares „anorektisch-nicht ano-

rektisch“ bei Entlassung prädiktiv für einen schlechten Therapieerfolg. Eine Ab-

nahme der Bedeutung des Konstruktpaares „dünn“-„fett“ zwischen erster und 

zweiter Nachbefragung war mit einen guten Therapieerfolg verbunden. Ebenso 
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wies ein lockeres Konstruieren, gemessen an der Varianz der ersten Hauptkom-

ponente bei Aufnahme, auf einen guten Therapieerfolg hin, genau wie eine Straf-

fung der Struktur des Konstruktsystems zwischen Aufnahme und Entlassung. 

 

NEIMEYER et al. (1991) entdeckten einen Zusammenhang zwischen der Wahr-

nehmung Anderer bzw. der Identifikation mit Anderen und dem Therapieerfolg. 

Sie erforschten in ihrer Studie die gegenseitigen Wahrnehmung in einer Psycho-

therapie-Gruppe von Inzestüberlebenden als Prädiktoren für den Therapieerfolg 

Der Therapieerfolg wurde gemessen mit der "Social Adjustment Scale" für sozia-

le Anpassung, der "revidierten Symptomcheckliste" für psychologischen Streß 

und der Selbst-Ideal-Distanz im Grid, erhoben sofort nach und sechs Monate 

nach Behandlungsende.  

Als Vorhersagekriterium für guten Therapieerfolg fanden sie die Identifikation mit 

anderen Teilnehmerinnen vor allem am Anfang der Therapie und mit den Thera-

peutinnen vor allem am Ende der Therapie. Der Grad der Identifikation wurde 

berechnet durch die (euklidische) Distanz zwischen Selbst und allen anderen 

Teilnehmerinnen (vgl. Kap. 5.3.1.2.). Außerdem war ein extremes Konstruieren 

(positiv oder negativ) der Gruppenteilnehmerinnen und Therapeutinnen verbun-

den mit schlechterem Therapieerfolg.  

Eben diese Ergebnisse hatten RYLE und LIPSHITZ 1976 in einer Untersuchung 

einer Gruppentherapie von 8 PatientInnen mit interpersonellen, psychosexuellen 

Problemen und neurotischen Arbeitsschwierigkeiten nur teilweise bestätigt ge-

funden. In dieser Studie füllten die Gruppenmitglieder, also die PatientInnen in-

klusive den TherapeutInnen, zu vier Zeitpunkten Repertory Grids mit den ande-

ren GruppenteilnehmerInnen als Elemente aus. In den Repertory Grids der The-

rapeutInnen mit den PatientInnen als Elementen fanden sich folgende Ergebnis-

se: Der von den TherapeutInnen eingeschätzte Therapieerfolg der PatientInnen 

korrelierte positiv mit dem Ausmaß der Gruppeninvolviertheit (0.68). Die Gruppe-

ninvolviertheit wurde operationalisiert durch die Lage der jeweiligen PatientIn zu 

Konstrukten, die eine hohe emotionale Beteiligung beschreiben.  

Ebenfalls korrelierte die positive Veränderung eines/einer PatientIn von Grid 1 zu 

Grid 4 in den Grids der TherapeutInnen positiv mit einer hohen Gruppeninvol-

viertheit aus der Sicht der TherapeutInnen.  

Positiv korrelierte auch diese Veränderung eines/einer PatientIn aus der Sicht der 

TherapeutInnen mit der Gruppeninvolviertheit aus der Sicht der anderen Patient-

Innen. Desgleichen korrelierte die Einschätzung der positiven Veränderung durch 
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den/die TherapeutIn mit einem hohen "Trend zu konsensuellem Konstruieren mit 

den TherapeutInnen" (0.73), dies bedeutet, die Grids der PatientInnen wurden 

denen der TherapeutInnen ähnlicher. 

Diese Untersuchung weist als Schwächen vor allem eine für quantitative Berech-

nungen geringe Probandenzahl, Korrelationen von sehr subjektiven Maßen zu 

nicht validierten und ebenfalls sehr subjektiven Maßen, außerdem fehlende Kor-

relationen zu validierten Maßen, auf.  

 

CATINA und TSCHUSCHKE (1993) fanden einen Zusammenhang zwischen dem 

Mutterbild und dem Therapieerfolg eines/einer PatientIn.  

Sie untersuchten 15 neurotische PatientInnen aus zwei psychoanalytischen The-

rapiegruppen über eine Therapiedauer von 6 Monaten. Die Symptomatik wurde 

jeweils vorher und nachher mit standardisierten Fragebögen erfaßt um so die 

erreichte Verbesserung festzustellen. Die PatientInnen wurden anhand der Ver-

änderung in mehreren Symptomfragebögen in „erfolgreich“ und „nicht erfolgreich“ 

eingeteilt und die Merkmale der beiden Gruppen miteinander verglichen. 

Zwei Arten von Grids wurden durchgeführt: 2 „normale“ Grids (vgl. 5.3.1.1.) mit 

dem additiven Element „Ich, wie mich die anderen sehen“ (soziales Selbst) und 

mehrere Gruppengrids mit dem Selbst und den GrupenteilnehmerInnen als Ele-

menten.  

CATINA und TSCHUSCHKE stellten fest, daß die nicht erfolgreichen PatientInnen 

sich stärker mit ihrer Mutter identifizierten (operationalisiert durch den Ich–Mutter-

Abstand) und/oder diese negativer und weiter entfernt vom Ich-Ideal sahen. Sie 

schlossen daraus, daß eine symbiotische Beziehung mit der Mutter (tendenziell) 

prädiktiv für einen schlechten Therapieerfolg ist. Außerdem fanden sie, daß die 

PatientInnen, deren Identifikation mit der Mutter sich auf einem mittleren Niveau 

normalisierte und deren Selbstwertgefühl stieg, mit höherer Wahrscheinlichkeit 

einen guten Therapieerfolg hatten.  

Auch bei dieser Studie war die Anzahl der PatientInnen jedoch zu klein, um aus 

dem Ergebnis mehr als nur Tendenzen abzuleiten. 

 

BASSLER et al. (1986) und BASSLER (Paper 1988, nach CATINA, SCHÜTZ 1993) 

untersuchten ebenfalls das Mutterbild und fanden heraus, daß bei erfolglosen 

PatientInnen vor der Therapie mehr Varianz auf die Mutter entfiel als bei erfolg-

reichen PatientInnen, das heißt, die Bedeutung der Mutter war bei den erfolglo-

sen PatientInnen größer (vgl. Kap. 2.1.3.3.). Dies bestätigte sich auch nach der 
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Therapie. Als Erklärung für dieses Phänomen wird vermutet, daß diese größere 

Bedeutung vermehrte Probleme in dem Bereich anzeigt. Diese größeren Konflik-

te wären somit einem geringeren Therapieerfolg verbunden. 

 

Die zentrale Stellung der Mutter wird auch in einer Studie von ENKE et al. (1986-

1988, zit. nach CATINA, SCHÜTZ 1993) bestätigt. Dort war eine niedrige Distanz 

zwischen Mutter und Ideal und eine nicht zu geringe Distanz zwischen Ich und 

Mutter zu Therapiebeginn prädiktiv für einen guten Erfolg. Auch fand sich bei den 

erfolgreichen PatientInnen eine Verringerung des Abstandes zwischen Mutter 

und Selbst und wahrscheinlich resultierend daraus eine Verringerung der Selbst-

Ideal-Distanz. 

 

BAILEY und SIMS (1991) fanden keinen Einfluß von Selbst-Element-Abständen 

auf den Therapieerfolg.  

Sie prüften in einer Studie mit 50 Alkoholkranken, ob Alkoholkranke, die eine 

Therapie beenden, besondere Merkmale in einem vor der Therapie erstellten 

Repertory Grid aufweisen. Dem Repertory Grid wurden die Elemente „Ich-Ideal“, 

„betrunkenes Ich“ und „nüchternes Ich“ hinzugefügt. BAILEY und SIMS fanden, 

daß der erfolgreiche Abschluß weder mit der „betrunkenes Ich – Ideal – Distanz“ 

noch mit der „nüchternes Ich – Ideal – Distanz“ des Repertory Grid nach Auf-

nahme vorhergesagt werden kann und daß mit diesen Maßen ebensowenig der 

Follow-up vorhergesehen werden kann.  

Auch sie brachten den Varianzanteil der ersten Hauptkomponente als Maß für 

loses/straffes Konstruieren (vgl. Kap. 2.1.3.3.) mit dem Therapieerfolg in Zusam-

menhang: der hohe Varianzanteil bei AlkoholikerInnen sei möglicherweise zum 

Teil für die hohe Rückfälligkeit von selbigen verantwortlich. Dafür spricht, daß 

diejenigen, die ihr Konstruktsystem während der Therapie strafften und deren 

Varianzanteil der ersten Hauptkomponente folglich stieg, anfälliger für Rückfälle 

waren. 

In anderen Untersuchungen fanden sich ebenfalls Hinweise, daß eine höhere 

Varianz der ersten Hauptkomponente (vgl. Kap. 2.1.3.3.) mit ungünstigerer The-

rapieprognose korreliert (BUTTON 1985; BUTTON 1983; SHEEHAN 1985; BAILEY, 

SIMS 1991; SPERLINGER 1976).  

 

Die Konstruktorganisation korrelierte in der Studie von MORRIS (1977) signifikant 

mit dem Therapieerfolg in dem Sinne, daß ein unsegmentiertes Konstruktsystem 
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mit einer höheren Selbst-Ideal-Distanz und der fehlenden Notwendigkeit für wei-

tere Behandlung verbunden war. 

Dieses Ergebnis stimmt mit dem Ergebnis von BANNISTER und MAIR (1968) über-

ein, daß ein Konstruktsystem mit einem Hauptcluster und ein oder zwei „Sub-

Clustern“ Möglichkeit zur Bewegung (z.B. im therapeutischen Sinne) bietet und 

daß bei diesen Menschen Veränderung besser möglich ist als bei PatientInnen 

mit mehreren unverbundenen Clustern und damit resultierender Schwierigkeit zur 

Veränderung. 

2.4.2.2. Die Selbst-Ideal-Distanz 

Die Selbst-Ideal-Distanz im Repertory Grid zeigt den Abstand zwischen den Ele-

menten „Selbst“ bzw. „Ich“ und „Ideal-Ich“ und damit das Maß an Zufriedenheit 

der PatientIn mit sich selbst an (vgl. Kap.2.3.5.). Eine hohe Selbst-Ideal-Distanz 

bedeutet demnach ein niedriges Selbstwertgefühl und eine niedrige Selbst-Ideal-

Distanz ein hohes Selbstwertgefühl. Die Selbstzufriedenheit oder das Selbstbe-

wußtsein sind zentrale und charakteristische Merkmale eines Menschen (vgl. 

Kap. 2.3.) und üben in vielerlei Hinsicht einen Einfluß auf das Verhalten aus. 

Deshalb scheint die Untersuchung eben dieser Variable auch im Hinblick auf 

prognostischen Wert in der Psychotherapieforschung vielversprechend zu sein 

(LEACH et al. 2001, BÖKER et al 2000a).  

 

Es existieren verschiedene Untersuchungen darüber, ob und wie bestimmte Per-

sönlichkeitsmerkmale oder auch Krankheiten mit dem Selbstwertgefühl, erhoben 

durch die Selbst-Ideal-Distanz im Repertory Grid, zusammenhängen (BUTTON, 

(BUTTON, WARREN 2002; FRESHWATER et al. 2001; BÖKER et al. 2000b; CLASSEN 

et al. 1998; HALTENHOF et al.1996; RYLE, EVANS 1991; BUTTON 1990; BARTHOLO-

MEW 1988; AXFORD 1986; LARGE 1985; MOTTRAM 1985; NEIMEYER 1985).  

So scheint beispielsweise die durchschnittliche Selbst-Ideal-Distanz bei depres-

siven, neurotischen oder essgestörten PatientInnen höher als bei der Durch-

schnittsbevölkerung zu sein (z.B. BUTTON, WARREN 2002; CLASSEN et al. 1998; 

HALTENHOF et al.1996; RYLE, EVANS 1991; AXFORD 1986; BUTTON 1985; 

MOTTRAM 1985). 

 
Als Beispiel für die Verwendung der Selbst-Ideal-Distanz sei hier eine Untersu-

chung über NeurotikerInnen erwähnt. 
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1977 testeten RYLE und BREEN, inwieweit es signifikante Unterschiede zwischen  

NeurotikerInnen und Nicht-NeurotikerInnen gibt. Nach ihrer Einschätzung und 

dem Stand der Forschung zu dem Zeitpunkt gibt es Unterschiede in verschiede-

nen Bereichen, zu denen die Art der ausgewählten Konstrukte und Elemente, 

Konstruktkorrelationen und Art der Hauptkomponenten und die Elementdistanzen 

gehören. 

Es wurden dazu bestimmte Größen von NeurotikerInnen und Nicht-

NeurotikerInnen verglichen. Zusätzlich wurden Grid-Maße mit Maßen im Middle-

sex Hospital Questionnaire (als unabhängiges Kriterium der psychiatrischen 

Symptomatik) korreliert.  

Ergebnis der Studie mit 87 Personen war unter anderem eine größere Selbst-

Ideal-Distanz bei NeurotikerInnen (p<.02) im Grid-Vergleich mit Nicht-

NeurotikerInnen, daraus folgernd ein niedrigeres Selbstwertgefühl. Ryle und 

Breen glaubten nach den Ergebnissen der Untersuchung, einen Neurotiker cha-

rakterisieren zu können als jemanden, der sich selbst als von allen anderen un-

terschiedlich erlebt und der nicht mit sich selbst zufrieden ist und der sich über-

dies durch einfache Kontruktsysteme und die Fällung extremer Urteile auszeich-

net. 

 

Die Selbst-Ideal-Distanz zeigt jedoch nicht nur bei bestimmten Krankheitsbildern 

Besonderheiten, sondern kann auch Hinweise auf den Erfolg einer Therapie ge-

ben. Das Phänomen der Auffälligkeit der Selbst-Ideal-Distanz bei bestimmten 

Krankheitsbildern (s.o.) muß bei der Interpretation von Ergebnissen jedoch be-

achtet werden (Anm. d. Verfasserin).  

 

Die Untersuchungen, die sich mit dem Zusammenhang zwischen Therapieerfolg 

und Selbstbild beschäftigen, lassen sich rein formal in „Veränderung der Selbst-

Ideal-Distanz während der Therapie“ und „Selbst-Ideal-Distanz als Prädiktor 

des Therapieerfolges“ einteilen. 

 

In den Veränderungsmessungen wird untersucht, wie sich die Selbst-Ideal-

Distanz unter der (erfolgreichen) Therapie ändert (KIRSCH, JORDAN 2000; CLAR-

KE, PEARSON 2000; SCHILLING, SCHEER 1995; CATINA, TSCHUSCHKE 1993; WINTER 

1992; BASSLER 1986; LARGE 1985; WINTER 1982; CAINE et al. 1981; HEWSTONE 

1981; RYLE 1969) und ob es Zusammenhänge zwischen bestimmten Richtungen 
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der Veränderung (Verringerung/Vergrößerung der Selbst-Ideal-Distanz) und The-

rapieerfolg gibt.  

 

In einer Vielzahl von Studien steht eine Verringerung der Selbst-Ideal-Distanz 

während der Therapie in einem positiven Zusammenhang mit dem Erfolg einer 

Therapie (vgl. z.B. LEACH et al. 2001; CLARKE, PEARSON 2000; BASSLER, 

KRAUTHAUSER 1996; SCHILLING, SCHEER 1995; CATINA, TSCHUSCHKE 1993; BASS-

LER et al. 1986; SHEEHAN 1985; WINTER, TRIPPETT 1977).  

Bei LARGE (1985) korrelierte der Grad der Selbst-Ideal-Distanz-Verringerung so-

gar mit dem Ausmaß der Verbesserung. 

 

In der Untersuchung von CAINE et al. (1981) wurde festgestellt, daß sich eine 

initial hohe Selbst-Ideal-Distanz während einer erfolgreichen Therapie verringert, 

während sich eine initial geringe Selbst-Ideal-Distanz vergrößert – es kommt also 

sozusagen zu einer „Normalisierung“ der Selbst-Ideal-Distanz.  

NEIMEYER et al. (1991, vgl. auch Kap. 2.4.2.1.) verwendeten die Selbst-Ideal-

Distanz sogar als ein Maß für den Therapieerfolg. Eine niedrige Selbst-Ideal-

Distanz wird dabei (zusammen mit einigen anderen Maßen) als Indiz für einen 

guten Therapieerfolg genommen. Dem zugrunde liegt die Annahme, daß sich die 

Selbst-Ideal-Distanz während einer erfolgreichen Therapie verringert. 

 

In den Studien, die sich mit der Vorhersagbarkeit beschäftigen, wird untersucht, 

inwieweit durch die Selbst-Ideal-Distanz der Therapieerfolg vorhergesagt werden 

kann. Interessant sind für die Ergebnisforschung und unsere Untersuchung vor 

allem diese Studien. 

Einige Untersuchungen über den Zusammenhang zwischen Selbst-Ideal-Distanz 

und Therapieerfolg sollen hier dargestellt werden. Sie zeigten unterschiedliche 

und teilweise widersprüchliche Einflüsse.  

Auffällig ist, daß die Studien vorwiegend älteren Datums sind als die Studien, 

welche sich mit den Veränderungen der Selbst-Ideal-Distanz während der The-

rapie befassen. Offensichtlich liegt der Schwerpunkt des Interesses momentan 

auf diesem Aspekt.  

 

In verschiedenen Studien wurde kein Zusammenhang zwischen Selbst-Ideal-

Distanz vor der Therapie und Therapieerfolg entdeckt (CATINA, TSCHUSCHKE 

1993; BAILEY 1991).  
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So fand BAILEY (1991) bei AlkoholikerInnen keinen Zusammenhang zwischen 

verschiedenen Selbst-Ideal-Distanzen („Nüchternes Ich“ – Ich-Ideal – Distanz 

und „Betrunkenes Ich“ – Ich-Ideal – Distanz) und dem Therapieerfolg. 

Andere AutorInnen zeigen jedoch einen signifikanten Zusammenhang zwischen 

Selbst-Ideal-Distanz und Therapieerfolg auf. 

 

Zum Teil wird eine hohe Selbst-Ideal-Distanz als Prädiktor für schlechten 
Therapieerfolg und ein negatives Selbstbild als Risikofaktor für Rückfälle postu-

liert (MAIN 1992; MCKAIN 1988; BUTTON 1983).  

 

BUTTON (1983) zeigte beispielsweise, daß extremes oder polarisiertes Konstruie-

ren des Selbst mit schlechterem Therapieerfolg bei Anorektikerinnen einhergeht. 

Er untersuchte 20 Anorektikerinnen und erstellte mit jeder einen Repertory Grid. 

Die selbstgewählten Elemente der Repertory Grid wurden ergänzt durch neun 

Selbst-Elemente (z.B. „Ich mit meinem niedrigsten Gewicht“, „Ich mit meinem 

höchsten Gewicht“, „Ich-Ideal“ usw.), die Person des Psychiaters sowie Vater 

und Mutter. Zu fünf selbst ausgewählten Konstruktpaaren (vgl. Kap. 5.3.1.1.) 

wurden noch 9 vorgegebene Konstruktpaare hinzugefügt. 

Die Therapie bestand aus einer hochkalorischen Diät und wenig Bewegung über 

einen Zeitraum von 2-3 Monaten und der Therapieerfolg wurde durch das Ge-

wicht einige Monate nach der Entlassung definiert. Dabei korrelierte eine große 

Selbst-Ideal-Distanz vor der Therapie mit einem schlechten Therapieerfolg so-

wohl sofort nach Therapie als auch im Follow-up (r=0.538 und r=0.547; p<0.05).  

 

Auch die Studie von MCKAIN et al. (1988) kann hier mitberücksichtigt werden.  

Ein großer Abstand zwischen den Elementen „Ich“ und „nicht schüchternes Ich“ 

war hier ein negatives prognostisches Kriterium für den Erfolg der kognitiven 

Verhaltenstherapie. Das Element „nicht schüchternes Ich“ entspricht zwar nicht 

genau dem „Ideal“, aber bei Personen, die ihre Schüchternheit ablegen möchten, 

kann davon ausgegangen werden, daß dieses Element wesentliche Eigenschaf-

ten des Ideals enthält. 

 

Ein Erklärungsansatz für dieses Phänomen stammt z.B. von MAIN (1992). Dem-

nach sollen gestreßte PatientInnen mit Rückenschmerzen sowohl ein schlechte-

res Selbstwertgefühl (in dieser Studie nicht mit der Repertory Grid-Technik erho-

ben) als auch ein schlechteres Outcome unter einer orthopädischen Therapie 



                                                                                                        45 

 

 

haben. Der Streß wäre in diesem Falle eine gemeinsame Ursache für das nega-

tive Selbstbild und für den schlechten Therapieerfolg bei PatientInnen. 

 

Einige AutorInnen weisen darauf hin, daß die Selbst-Ideal-Distanz in einem 
gewissen mittleren Bereich ein gutes prognostisches Zeichen ist (HEATHER 

et al. 1982; MORRIS 1977). 

 

MORRIS (1977, s.o.) führt die Hypothese an, daß eine Korrelation von 0.2–0.7 

zwischen den Konstrukten „so wie ich bin“ und „so, wie ich gerne wäre“ (in die-

sem Fall wird die Selbst-Ideal-Distanz durch Konstrukte erfaßt) ein gutes prog-

nostisches Zeichen sei und daß eine sehr hohe oder sehr niedrige Distanz ein 

Problem anzeigt. Sie stützt sich dabei auf RYLE und BREEN (1972), untersucht 

diese Hypothese allerdings nicht weiter. 

 

Nach HEATHER et al. (1982) sollte die Selbst-Ideal-Distanz für einen guten Thera-

pieerfolg weder zu groß noch zu klein sein, sondern in bestimmten Grenzen lie-

gen. Sie untersuchten in ihrer Studie das Selbstbild von 52 AlkoholikerInnen vor 

und nach einer zwei- bis dreiwöchigen stationären Gruppentherapie. Errechnet 

wurde unter anderen Maßen die Selbst-Ideal-Distanz aus den Repertory Grids 

mit vorgegebenen Konstrukten und Rollenelementen (das bedeutet, daß die Rol-

le festgelegt ist (z.B. „ein Freund“) und von der Versuchsperson mit einer Person 

belegt wird). Die Repertory Grids wurden bei Aufnahme und bei Entlassung er-

hoben. Das Therapieergebnis wurde nach sechs Monaten erhoben und die Pati-

entInnen wurden in die Gruppen „abstinent“, „nicht abstinent, aber verbessert“ 

und „nicht besser als vor der Behandlung“ eingeteilt.  

Es fand sich ein signifikanter Unterschied in der Selbst-Ideal-Distanz am Entlas-

sungstermin. Hier hatten die PatientInnen aus der später abstinenten Gruppe 

eine größere Distanz als die aus der verbesserten Gruppe und eine niedrigere 

Distanz als diejenigen aus der nicht verbesserten Gruppe. Bei allen Gruppen 

jedoch lag die durchschnittliche Distanz unter dem Erwartungswert von 1.0.  

Demzufolge sollte die Selbst-Ideal-Distanz für einen guten Therapieerfolg weder 

zu groß noch zu klein sein. HEATHER et al. deuten dies dahingehend, daß für die 

meisten PatientInnen ein gemäßigter Alkoholgenuß zum Idealbild gehört und daß 

deshalb nur bei einer Wiederaufnahme des Trinkens eine sehr geringe Selbst-

Ideal-Distanz erreicht werden kann. Als Hinweis für die Richtigkeit dieser Hypo-
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these ist zu sehen, daß die abstinente Person in den Repertory Grids aller Pati-

entInnen eine höhere Distanz vom Ideal hatte als ein „moderater Trinker“. 

Ebenso unterschieden sich die Änderungen der Selbst-Ideal-Distanzen während 

der Therapie in den Gruppen signifikant. In der später abstinenten Gruppe war 

die Verringerung der Selbst-Ideal-Distanz am größten, gefolgt von der nur ver-

besserten Gruppe. Die nicht verbesserte Gruppe hatte die geringste Änderung 

der Selbst-Ideal-Distanz während der Therapie. Dies stimmt mit den Ergebnissen 

aus den Veränderungsmessungen überein - auch in diesen Studien wurde die 

Selbst-Ideal-Distanz während einer erfolgreichen Therapie kleiner. 

 

Einen anderen Standpunkt vertreten LARGE (1985), CAINE et al. (1981) und LAND-

FIELD (1977, nach WINTER 1992), die auf eine hohe Selbst-Ideal-Distanz bzw. 
negative Selbstkonstruktion als positives Vorhersagekriterium hinweisen.   

 

CAINE et al. (1981) fanden, daß neurotische PatientInnen, die vor der Therapie 

eine größere Selbst-Ideal-Distanz hatten, in der Gruppenpsychotherapie ein bes-

seres Therapieergebnis erreichten. Der Therapieerfolg wurde erhoben anhand 

von Fragebögen wie z.B. die „Eysenck Neuroticism Scale“, durch einige Grid-

Maße (Selbst-Ideal-Distanz, Selbst-Mutter-Distanz, Selbst-Eltern-Distanz) und 

zusätzlich durch Einschätzung der TherapeutInnen. 

 

LARGE (1985) weist sogar darauf hin, daß Unzufriedenheit des/der PatientIn es-

sentiell für jede psychologisch fundierte Therapie zu sein scheint. In seiner Studie 

prüft er die Hypothese, daß PatientInnen mit größerer Selbst-Ideal-Distanz am 

ehesten eine Verbesserung im EMG-Feedback erfahren. Er fand bei 18 Patien-

tInnen mit muskuloskeletalen Schmerzen, daß die PatientInnen-Rangfolge der 

Schmerzveränderung (vorher-nachher) mit der Selbst-Ideal-Distanz-Rangfolge 

mit einem Koeffizienten von 0.43 korreliert (signifikant bei α=0.05). 

 

Als mögliche Erklärung geben diese Autoren eine höhere Motivation bei Patien-

tInnen mit negativem Selbstbild und fehlende Erfolg aufgrund von genügend ho-

hem Selbstwertgefühl an (CAINE et al. 1981; LARGE 1985). Ein guter Therapieer-

folg kann demnach nicht erwartet werden bei PatientInnen, deren Selbst-Ideal-

Distanz gering ist, die also ihrem Ideal weitgehend entsprechen. 
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Der Zusammenhang zwischen Motivation und Therapieerfolg wird z.B. auch bei 

RIEDEL (1991) erwähnt. 

 

Eine mögliche Erklärung für diesen Zusammenhang zwischen der Selbst-Ideal-

Distanz und dem Therapieerfolg ist die der PatientInnenmotivation bzw. der Be-

reitschaft für Veränderung (vgl. LARGE 1985). Die klinische Erfahrung zeigt, daß 

oft der Zeitpunkt der Intervention entscheidend ist. Der beste Zeitpunkt für Inter-

vention, d.h., der Zeitpunkt, an dem der/die PatientIn bereit ist für die Therapie, 

kann durch den Repertory Grid möglicherweise bestimmt werden (LARGE 1985). 

Beispielsweise machte HENDLER (in LARGE 1985) darauf aufmerksam, daß Pati-

entInnen mit chronischen Schmerzen normalerweise Phasen von Verleugnung, 

Wut, Depression und schließlich Akzeptanz durchlaufen (entsprechend den Pha-

sen bei schwerster Krankheit). Es gibt Hinweise, dass der beste Zeitpunkt für 

Intervention gekennzeichnet durch eine hohe Selbst-Ideal-Distanz, in dem die 

PatientIn die Situation und den Handlungsbedarf realistisch einschätzen kann 

und bereit ist, die Situation zu verändern (LARGE 1985). Die Selbst-Ideal-Distanz 

und damit die Selbstzufriedenheit wäre in diesem Ansatz das Instrument, mit 

dem der Grad der Veränderungsbereitschaft dargestellt werden kann. LARGE 

(1988) hält es für möglich, daß diese intrapsychische Variable für den Therapie-

erfolg wichtiger ist als viele der Umweltfaktoren. 

Ein weiterführender Ansatz der Erklärung stammt von BASSLER und KRAUTHAU-

SER (1996). Sie definieren die Selbst-Ideal-Distanz als Leidensdruck. Weil der 

Leidensdruck wesentlich ist für die Motivation eines Menschen und damit den 

Erfolg einer Therapie, ist dieser in der Gruppe der erfolgreichen PatientInnen 

größer.  

2.4.2.3. Selbstbewußtsein und Therapieerfolg 

Die Selbst-Ideal-Distanz ist unsere Operationalisierung für das Selbstbewußtsein 

und es gibt Studien, in denen ebenfalls den Zusammenhang zwischen Selbst-

wertgefühl und Therapieerfolg erforscht wird, in denen das Selbstwertgefühl al-

lerdings mit anderen Meßmethoden erfaßt wird. Einige dieser Studien sollen an 

dieser Stelle dargestellt werden. 

 

FAIRBURN et al. (1993) erforschten Prädiktoren für den Therapieerfolg der Psy-

chotherapie nach einem Jahr bei 75 Bulimia nervosa–Patientinnen und fanden 
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als eine der zwei einzigen signifikanten Prädiktoren das Selbstwertgefühl. Das 

Selbstwertgefühl wurde mit der „Rosenberg Self-Esteem Scale“ erhoben. 

In der Encounter-Gruppen-Studie von LIEBERMAN et al. (1973) hatten sowohl die 

TeilnehmerInnen, die von der Gruppe profitierten als auch diejenigen, denen die 

Gruppensitzungen in psychologischer Hinsicht schadeten, ein niedriges Selbst-

wertgefühl. Das Selbstwertgefühl wurde in dieser Studie mit einem Fragebogen 

erhoben (Eleven item Gutman scale). Die Autoren weisen darauf hin, daß es an-

hand dieser und einiger anderen Größen unmöglich sei, vorherzusagen, wer er-

folgreich sein wird und wer Schaden davontragen wird. 

MAIN (1992) hat in seiner Studie ebenfalls das Selbstwertgefühl durch eine ande-

re Methode bestimmt und stellte bei den gestreßteren PatientInnen sowohl ein 

niedrigeres Selbstwertgefühl als auch einen schlechteren Therapieerfolg fest. 

2.4.3. Das Geschlecht 

Das Geschlecht hat in vielen, oft auch älteren Studien keinen Einfluß auf das 

psychotherapeutische Therapieergebnis gezeigt (GEISER et al. 2002; ROSNER 

1999; BASSLER und KRAUTHAUSER 1996; GARFIELD 1994; RIEDEL 1991; GAYLIN 

1966; CARTWRIGHT 1955). GARFIELD schreibt dazu:  

 

"Most of the studies of the relationship of the sex of the client to outcome in psy-

chotherapy have not indicated any significant relationship." 

     GARFIELD 1994, S.207 

 

In der Studie von ROSNER (1999) werden die Depressionsverläufe bei unter-

schiedlichen Psychotherapieformen untersucht. Es finden sich bei keiner Thera-

pieform Zusammenhänge zwischen Geschlecht und Besserung der Depression. 

Auch in der Studie von RIEDEL (1991), in der die stationäre Psychotherapie un-

tersucht wird, findet sich bei der Verringerung der Beschwerden zwischen Män-

nern und Frauen kein signifikanter Unterschied, obwohl Frauen ein signifikant 

höheres Maß an anfänglichen Beschwerden aufweisen. 

Als Beispiel für für die Untersuchung nicht-psychotherapeutischer Therapien 

kann die Meta-Analyse von Duits gelten. Dort wurden 17 Studien, die das Thera-

pieergebnis nach Bypass-Operationen untersuchen, analysiert. Das Geschlecht 

spielt in keiner dieser Studien als prädiktiver Faktor eine Rolle. 
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In einigen Studien weisen Frauen jedoch auch bessere Erfolge auf (DURHAM 

1997; FALTERMAIER-TEMIZEL et al. 1997; LUBORSKY in RIEDEL 1991; SHEPHERD et 

al. 1989; LUBORSKY et al. 1979; MINTZ et al.1971).  

SHEPHERD et al. (1989) fanden in ihrer Studie mit 121 an Schizophrenie Erkrank-

ten ein signifikant besseres klinisches und soziales Outcome bei Frauen und ü-

berdies bei den Männern eine doppelt so hohe Quote an nicht remittierenden 

Symptomen.  

DURHAM et al. (1997) fanden in ihrer Studie über die Vorhersagbarkeit des The-

rapieerfolgs bei Psychotherapie bei generalisierten Angststörungen für Männer 

eine höhere Rückfallwahrscheinlichkeit als für Frauen.  

Von FALTERMAIER-TEMIZEL et al. (1997) wurde bei einer Analyse dreier Studien 

zur Arzneimitteltherapie von Depressionen bei einer Studie ein häufigeres An-

sprechen von Frauen auf die Therapie berichtet, die Autoren werten dieses Er-

gebnis jedoch als zufällig. 

LUBORSKY et al.(1979) testeten die Vorhersagbarkeit des Therapieerfolges von 

psychoanalytisch fundierter Psychotherapie in einer multivariaten Analyse mit 2 

Hauptkriterien zur Outcome-Messung. Das Geschlecht korrelierte signifikant mit 

dem oben genannten Maß des Therapieerfolges. Allerdings war dies bei der 

gleichzeitig nochmals ausgewerteten Studie über klientenzentrierte Psychothera-

pie nicht der Fall.  

In der Studie von MINTZ et al.(1971) zeigte sich ein besseres Therapieergebnis 

für Frauen nur dann, wenn die eigene Einschätzung bzw. Zufriedenheit der Pati-

entInnen in das Outcome-Maß mit einbezogen wurden. Dies kann bedeuten, daß 

der Therapieerfolg bei Frauen nicht besser ist, daß Frauen aber zufriedener mit 

dem Ergebnis sind. 

 

GAYLIN (1994) weist auf die Bedeutung auch des Geschlechtes des/der Thera-

peutIn in der Psychotherapie hin und GARFIELD (1994) betont die Relevanz des 

Geschlechtes im Hinblick auf die Konstellation TherapeutIn – PatientIn 

 

In der Untersuchung von FUCHS (2000) wurde kein signifikanter Zusammenhang 

zwischen Geschlecht und Selbst-Ideal-Distanz gefunden. Falls eine der beiden 

Variablen Selbst-Ideal-Distanz und Geschlecht mit dem Therapieerfolg korreliert, 

bedeutet dies also nicht, daß die andere Variable automatisch auch mit dem The-

rapieerfolg korreliert. 



                                                                                                        50 

 

 

3. Ableitung der Fragestellung 

Der Theorie der persönlichen Konstrukte nach G.A. KELLY (1955) basiert auf der 

Annahme, daß der Mensch wie ein Forscher Hypothesen über seine Wirklichkeit 

entwickelt mit dem Ziel, zukünftige Ereignisse zu antizipieren. Die Hypothesen 

über die Wirklichkeit haben die Gestalt von Konstrukten (Eigenschaften) und E-

lementen (meist Personen, die durch die Konstrukte charakterisiert werden) 

(SCHEER, CATINA 1993).  

Die Repertory-Grid-Technik ist das von KELLY zu seiner Theorie entwickelte Ver-

fahren, mit dem die Konstruktwelt einer Person erfaßt wird. Wie zuvor ausführlich 

dargestellt wurde, eignet sich die Grid-Technik, das soziale Bezugssystem und 

implizite Strukturen der Beziehungsgestaltung von Personen zu erfassen und 

damit sichtbar zu machen. Insofern hat die Grid-Technik einen hohen Wert im 

Rahmen psychosomatischer Theorien und Modelle und wird daher häufig als 

diagnostisches Instrument in der Psychosomatik aber auch in Studien (z. B. The-

rapieverlaufsuntersuchungen) eingesetzt (vgl. Kap. 2.4.). 

Für die Auswertung von Grids stehen verschiedene Methoden zur Verfügung. 

Durch statistische Auswertung ist es u. a. möglich, neben anderen Kenngrößen 

Elementdistanzen, Elementbedeutungen und strukturelle Komplexität zu erheben 

(RAEITHEL 1993). Von dieser Art werden viele Größen verwendet, doch kaum 

etwas ist über den Zusammenhang mit anderen Maßen bekannt. Es besteht also 

erheblicher Klärungsbedarf bezüglich des Geltungsbereiches der verwendeten 

Grid-Maße. Darauf basiert der erste Themenschwerpunkt. 

 

Herleitung der ersten bis fünften Fragestellung bezogen auf den ersten 
Themenschwerpunkt: 
 

Selbstbedeutung, Idealbedeutung und strukturelle Komplexität, jeweils erhoben 

mit der Repertory Grid-Technik, im Zusammenhang mit Persönlichkeitsaspekten, 

Ressourcen (Kohärenzsinn, soziale Unterstützung), Befinden (Beschwerden und 

Streß) sowie subjektiv empfundene Veränderung der Verfassung und Lebens-

qualität nach der Therapie. 
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Neben dem Selbstwertgefühl, erhoben durch die Selbst-Ideal-Distanz, haben 

auch das Selbst und das Ideal eine Bedeutung in der Erforschung von Therapie-

prozessen. Die Bedeutung des Selbst wird in der Repertory Grid-Forschung 

schon alleine dadurch offenbar, daß in vielen Repertory Grids mehrere Selbst-

Elemente verwendet werden, z.B. „Ich, wie ich mich sehe“, „Ich, wie die anderen 

mich sehen“ oder „Ich, wie ich sein muß“ (z.B. BÖKER et al. 2000; CLASSEN et al. 

1998; BASSLER, KRAUTHAUSER 1996; BAILEY 1991; MCKAIN et al. 1991). 

Auch das Ideal ist wichtiger Bestandteil in fast jeder Repertory Grid-Erhebung. 

Mit der Lage des Ideals im Konstruktraum lassen sich oft Schwierigkeiten vorher-

sehen, die bei der Bewegung auf dieses Ideal hin entstehen können (vgl. Kap. 

2.4.2.1.). 

Ebenso korrelieren verschiedene Krankheiten und Persönlichkeitsmerkmale mit 

Kenngrößen von Ideal und Selbst.  

Die Bedeutung des einzelnen Elementes kann, wenn sie nicht durch die Bezie-

hung zu einem anderen Element oder durch die Position im Konstruktraum defi-

niert werden soll, durch die Salienz, also die Wichtigkeit definiert werden 

(RAEITHEL 1993, S.61, zur Berechnung siehe Kap. 5.3.1.2.). Je größer die Sa-

lienz ist, desto größer ist die Wichtigkeit des Elementes im Vergleich zu den an-

deren. BASSLER und KRAUTHAUSER (1996) weisen beispielsweise darauf hin, daß 

eine hohe Bedeutung eines Elements z.B. für eine extrem schlechte Einschät-

zung desselben stehen kann. 

Die Salienzen verschiedener Repertory Grids sind jedoch aus folgendem Grund 

nicht miteinander vergleichbar: enthält die Matrixspalte mehr Einträge (dies ist bei 

einer Erhöhung der Konstruktanzahl der Fall), so wird auch der resultierende 

Wert größer. Eine Standardisierung, damit die Wichtigkeit eines Elementes ver-

schiedener Repertory Grids vergleichbar ist, wäre hier also von Nutzen.  

Deshalb haben wir in unserer Untersuchung standardisierte Maße für die Errech-

nung der Bedeutung von „Ich“ und „Ideal“ verwendet.  

Der Varianzanteil des jeweiligen Elementes wird durch den Zufallsvarianzanteil 

(vgl. Kap.5.3.1.2.) geteilt. Dieser Rechenschritt ermöglicht den Vergleich der E-

lementbedeutungen verschieden großer Repertory Grids (BRÜCHER et al. 1996; 

BEVENITZ, HALTENHOF 1996). 

Da die Selbst-Ideal-Distanz mit bestimmten Krankheits- und Persönlichkeits-

merkmalen korreliert (z.B. HALTENHOF et al. 1996; RYLE 1991, BUTTON 1990), ist 

anzunehmen, daß auch die beiden Elemente, mit denen diese Distanz gebildet 

wird, von eben diesen Besonderheiten beeinflußt werden. 
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Um den Einfluß von Persönlichkeits- und Krankheitsmerkmalen auf die isolierten 

Elemente „Ideal“ und „Selbst“ zu untersuchen, scheint die Verwendung der nor-

mierten Elementbedeutung sinnvoll zu sein. 

 

Die Elementbedeutungen wurden in vielen Studien verwendet, doch ist für diese 

Maße kaum nach Zusammenhängen mit anderen Maßen geforscht worden. Zur 

Schließung dieser Lücke möchte diese Studie beitragen und damit helfen, das 

theoretische Fundament für die Verwendung dieser Maße zu bilden. 

 

Ebenso ist die Varianz des wichtigsten in Relation zu dem unwichtigsten Kon-

strukt ein neues Maß für kognitive Komplexität bzw. strukturelle Komplexität, 

dessen Zusammenhang mit anderen Maßen ich in dieser Studie explorativ be-

stimmen möchte. 

Die kognitive Komplexität bzw. die Varianz der ersten Hauptkomponente steht in 

einigen Studien in Zusammenhang mit dem Therapieerfolg (z.B. BAILEY, SIMS 

1991; BUTTON 1985; BUTTON 1983; SHEEHAN 1985; SPERLINGER 1976) und geht 

einher mit bestimmten Persönlichkeitsmerkmalen (vgl. Kap. 2.1.3.3.). Um zu tes-

ten, ob dieses neue Maß für strukturelle Komplexität bzw. komplexes Konstruie-

ren, welches in der Literatur bisher nicht auftaucht, valide ist, bietet sich die ge-

meinsame Korrelationsüberprüfung mit den Maßen für die Elementbedeutungen 

an.  

Wir überprüften den Zusammenhang der Bedeutung der Elemente und der Kom-

plexität der Konstruktionen mit anderen, etablierten Maßen, deren Validität all-

gemein anerkannt ist. 

Deshalb untersuchen wir die Korrelation der oben genannten Maße zu den Be-

schwerden, der sozialen Unterstützung, der Lebensqualität, des subjektiven The-

rapieerfolges, Streß und Persönlichkeitsprofil. Diese Maße werden in Kapitel 5.3. 

beschrieben. 

Daraus lassen sich folgende Fragestellungen ableiten:  

 

1.) Gibt es Zusammenhänge zwischen der Bedeutung des Ideal, der Bedeu-
tung des Selbst, der strukturellen Komplexität und Aspekten der Persön-
lichkeit? 
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2.) Gibt es Zusammenhänge zwischen der Bedeutung des Ideal, der Bedeu-
tung des Selbst, der strukturellen Komplexität und den dem Kohärenzsinn 
sowie der sozialen Unterstützung? 
 
3.) Gibt es Zusammenhänge zwischen der Bedeutung des Ideal, der Bedeu-
tung des Selbst, der strukturellen Komplexität und dem Befinden (Be-
schwerden und Streß)? 
 
4.) Gibt es Zusammenhänge zwischen der Bedeutung des Ideal, der Bedeu-
tung des Selbst, der strukturellen Komplexität und der subjektiv empfun-
denen Veränderung der Verfassung im poststationären Verlauf? 
 
5.) Gibt es Zusammenhänge zwischen der Bedeutung des Ideal, der Bedeu-
tung des Selbst, der strukturellen Komplexität und der Lebensqualität im 
poststationären Verlauf? 
 
Diese Studie ist keine Therapieevaluationsstudie im engeren Sinne. In der Unter-

suchung wurde weder einen Vergleich zwischen vor der Therapie und nach der 

Therapie durchgeführt, noch gibt es eine Kontrollgruppe. 

Dennoch ist ein Schwerpunkt dieser Studie, das Befinden der PatientInnen nach 

einem Zeitraum nach der Therapie zu erfragen und den prognostischen Wert der 

Selbstzufriedenheit im Hinblick auf das Befinden zu erforschen. 

 
 
Herleitung der sechsten und siebten Fragestellung bezogen auf den zwei-
ten Themenschwerpunkt: 
Einfluß der Selbstzufriedenheit, operationalisiert durch die mit der Repertory 

Grid-Technik erhobene Selbst-Ideal-Distanz und der Wechselwirkungen zwi-

schen Geschlecht und Selbst-Ideal-Distanz auf die Lebensqualität nach der The-

rapie und die subjektiv wahrgenommenen Veränderung der Verfassung, erfaßt 

durch eine Nachbefragung der PatientInnen einer psychosomatischen Station. 

In der Therapieforschung werden verschiedene Variablen unterschieden, die für 

das Zustandekommen des Therapieerfolges als bedeutsam erachtet werden 

(REINECKER 2000).  

LUBORSKY (1988) betont, daß die PatientInnenvariablen für den Therapieerfolg 

bedeutungsvoller als TherapeutInnenvariablen und interaktionelle Variablen zu 
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sein scheinen, daher scheint die Konzentrierung auf eine PatientInnenvariable 

hinsichtlich des Zusammenhangs mit dem Therapieergebnis sinnvoll. 

Das Selbstwertgefühl bzw. die Selbst-Ideal-Distanz gehört dabei zu den Patien-

tInnenvariablen, sie ist zentraler Bestandteil der Persönlichkeit. Sie ist mit der 

Repertory Grid-Technik eine relativ einfach zu errechnende Größe. 

Die Selbst-Ideal-Distanz wird erhoben durch den „Abstand" zwischen Selbst und 

Ideal-Selbst. Dieser Abstand sagt etwas über das Selbstwertgefühl einer Person 

aus: Ist der Abstand groß, so ist die Person weit davon entfernt, so zu sein wie 

sie sein möchte und das Selbstwertgefühl ist gering. Ist der Abstand klein, so 

sind Selbst und ideales Selbst nahe zueinander, die Person hat ein hohes 

Selbstwertgefühl (vgl. Kap. 2.3.5.). 

 

Ob zwischen der Größe dieser PatientInnenvariable und bestimmten Krankheits-

bildern Zusammenhänge bestehen, ist Gegenstand zahlreicher Studien gewe-

sen. Ebenso ist der Verlauf der Selbst-Ideal-Distanz während erfolgreichen bzw. 

nicht erfolgreichen Therapien untersucht worden (vgl. Kap. 2.4.2.2.). Besonders 

interessant ist jedoch der prognostische Wert der Selbst-Ideal-Distanz. Die Un-

tersuchung dieser Frage zeigte in einigen Studien keinen Zusammenhang, in 

anderen jedoch signifikante Korrelationen, wobei die Ergebnisse hinsichtlich der 

Richtung der Korrelationen auseinandergingen. In einigen Studien wurde kein 

prognostischer Wert der Selbst-Ideal-Distanz gefunden, andere Autoren fanden 

eine hohe Selbst-Ideal-Distanz als Prädiktor für einen schlechten Therapieerfolg 

(vgl. Kap. 2.4.2.2.). MAIN (1992) gab als eine mögliche Begründung einen hohen 

Streßfaktor als gemeinsame Ursache eines niedrigen Selbstwertgefühls und ei-

nes schlechten Therapieerfolges an. 

Von einigen Autoren wurde eine hohe Selbst-Ideal-Distanz als gutes prognosti-

sches Kriterium gefunden (vgl. Kap. 2.4.2.2.). Eine mögliche Begründung ist hier 

die höhere Motivation zur Veränderung bei PatientInnen, die nicht mit sich zufrie-

den sind. 

Die Ergebnisse sind also nicht einheitlich hinsichtlich der Frage, ob die Selbst-

Ideal-Distanz ein prognostisches Kriterium ist. Die Studien, in denen ein Zusam-

menhang nachgewiesen werden konnte, sind uneinheitlich hinsichtlich der Rich-

tung des Zusammenhangs.  

Zusätzlich taucht die Frage nach der prognostischen Relevanz in einem gemisch-

ten Patientengut auf, denn die Forschung spielte sich bis jetzt hauptsächlich auf 

dem Gebiet einzelner Krankheitsgruppen ab. Die Frage, in welcher Hinsicht die 
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Selbst-Ideal-Distanz für das Patientengut einer durchschnittlichen psychosomati-

schen Station einen Zusammenhang mit dem Befinden im poststationären Ver-

lauf eine Rolle spielt, wurde bisher nicht untersucht. 

Dies führt zu folgender Fragestellung: 

 
6.) Beeinflußt die Selbst-Ideal-Distanz (vor der Therapie) die subjektiv 
wahrgenommene Veränderung der Verfassung und die Lebensqualität bei 
der Nachbefragung in dem PatientInnenklientel einer psychosomatischen 
Abteilung? 
 

Ebenso gibt es widersprüchliche Ergebnisse darüber, ob das Geschlecht eben-

falls das Therapieergebnis beeinflußt.  

Zum einen wird die Meinung vertreten, das Geschlecht sei für den Therapieerfolg 

nicht ausschlaggebend, von einigen ForscherInnen liegen jedoch Ergebnisse 

über signifikant bzw. tendenziell besseres Ansprechen von Frauen auf eine The-

rapie und geringere Rückfallquoten auf (VGL. KAP. 2.4.3.). 

 

Die Forschung zu dem Geschlecht als prognostisches Kriterium spielte sich 

hauptsächlich im Bereich einzelner Therapiekonzepte ab. Auch hier besteht noch 

weiterer Forschungsbedarf im Bereich einer „durchschnittlichen“ psychosomati-

schen Station mit verschiedenen Therapieelementen. 

Es ergibt sich die Frage, inwiefern es eine Wechselwirkung zwischen dem Ge-

schlecht und der Selbst-Ideal-Distanz im Hinblick auf den poststationären Verlauf 

gibt. 

 
7.) Besteht eine Wechselwirkung zwischen Geschlecht und Selbst-Ideal-
Distanz im Hinblick auf die subjektiv wahrgenommene Veränderung der 
Verfassung und die Lebensqualität in dem PatientInnenklientel einer psy-
chosomatischen Abteilung? 
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4. Hypothesen 

4.1. Erster Themenschwerpunkt  

 

Hypothese 1: 
Es besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen Aspekten der 

Persönlichkeit der PatientInnen (erfaßt durch den Freiburger Persönlichkeitsin-

ventar revidierte Fassung, FPI-R, FAHRENBERG 1994) 

 und 

der Bedeutung des Selbstbildes (erfaßt durch die normierte Bedeutung des 

Selbst im Repertory Grid), der Bedeutung des Idealbildes (erfaßt durch die nor-

mierte Bedeutung des Ideal im Repertory Grid) und der strukturellen Komplexität 

(erfaßt durch die normierte Bedeutung des wichtigsten versus des unwichtigsten 

Konstruktes im Repertory Grid). 

 

Hypothese 2: 
Es besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Kohärenz-

sinn (erfaßt durch den Sense of Coherence Questionnaire, kurz SCQ, (ANTO-

NOVSKY 1997, 1987) und der sozialen Unterstützung (erfaßt durch den Fragebo-

gen zur sozialen Unterstützung F-SOZU, FYDRICH; SOMMER 1987) eines Men-

schen  

 und 

der Bedeutung des Selbstbildes (erfaßt durch die normierte Bedeutung des 

Selbst im Repertory Grid), der Bedeutung des Idealbildes (erfaßt durch die nor-

mierte Bedeutung des Ideal im Repertory Grid) und der strukturellen Komplexität 

(erfaßt durch die normierte Bedeutung des wichtigsten versus des unwichtigsten 

Konstruktes im Repertory Grid). 

 

Hypothese 3: 
Es besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den Beschwer-

den (erfaßt durch den Gießener Beschwerdebogen GBB, BRÄHLER, SCHEER 

1983) bzw. der Streßsymptomatik (erfaßt durch den Streßfragebogen PTSS 10, 

SCHÜFFEL, SCHADE 1992) eines/einer PatientIn  

 und 
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der Bedeutung des Selbstbildes (erfaßt durch die normierte Bedeutung des 

Selbst im Repertory Grid), der Bedeutung des Idealbildes (erfaßt durch die nor-

mierte Bedeutung des Ideal im Repertory Grid) und der strukturellen Komplexität 

(erfaßt durch die normierte Bedeutung des wichtigsten versus des unwichtigsten 

Konstruktes im Repertory Grid). 

 
Hypothese 4: 
Es besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der subjektiv 

wahrgenommenen Änderung der Verfassung (erfaßt durch die Entwicklung der 

Leistungsfähigkeit, Entwicklung der körperlichen Verfassung, Entwicklung der 

seelischen Verfassung aus dem Nachbefragungsbogen 

 und 

der Bedeutung des Selbstbildes (erfaßt durch die normierte Bedeutung des 

Selbst im Repertory Grid), der Bedeutung des Idealbildes (erfaßt durch die nor-

mierte Bedeutung des Ideal im Repertory Grid) und der strukturellen Komplexität 

(erfaßt durch die normierte Bedeutung des wichtigsten versus des unwichtigsten 

Konstruktes im Repertory Grid). 

 
Hypothese 5: 
Es besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Lebensqua-

lität (erfaßt durch den Quality-of-Life-Fragebogen WHOQOL-BREF, WHO 1996) 

nach einem Zeitraum mit Therapieeinfluß in der dazwischenliegenden Zeit 

 und 

der Bedeutung des Selbstbildes (erfaßt durch die normierte Bedeutung des 

Selbst im Repertory Grid), der Bedeutung des Idealbildes (erfaßt durch die nor-

mierte Bedeutung des Ideal im Repertory Grid) und der strukturellen Komplexität 

(erfaßt durch die normierte Bedeutung des wichtigsten versus des unwichtigsten 

Konstruktes im Repertory Grid). 

4.2 Zweiter Themenschwerpunkt 

Hypothese 6: 
In der mehrfaktoriellen multivariaten Kovarianzanalyse gibt es signifikante Unter-

schiede zwischen Gruppen von PatientInnen mit unterschiedlicher Selbst-Ideal-

Distanz unter Berücksichtigung der Kovariaten bzw. Kontrollvariablen Alter bei 

Aufnahme, Vergangene Zeit seit dem stationären Aufenthalt, Bedeutung des 
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Selbst (erfaßt durch die normierte Bedeutung des Selbst aus dem Repertory 

Grid), Bedeutung des Ideal (erfaßt durch die normierte Bedeutung des Ideal im 

Repertory Grid), strukturelle Komplexität (erfaßt durch die normierte Relation 

wichtigstes/unwichtigstes Konstrukt im Repertory Grid) und Beschwerdedruck 

(erfaßt durch den Gießener Beschwerdebogen GBB) 

im Hinblick auf  

die abhängigen Variablen Lebensqualität (WHOQOL-Skala 1-4) und subjektiver 

Erfolg der Therapie (Entwicklung der Leistungsfähigkeit, Entwicklung der körper-

lichen Verfassung, Entwicklung der seelischen Verfassung aus der Nachbefra-

gung). 
 
Hypothese 7: 
In der mehrfaktoriellen multivariaten Kovarianzanalyse gibt es signifikante Wech-

selwirkungen  zwischen Geschlecht und Selbst-Ideal-Distanz unter Berücksichti-

gung der Kovariaten bzw. Kontrollvariablen Alter bei Aufnahme, Vergangene Zeit 

seit dem stationären Aufenthalt, Bedeutung des Selbst (erfaßt durch die normier-

te Bedeutung des Selbst aus dem Repertory Grid), Bedeutung des Ideal (erfaßt 

durch die normierte Bedeutung des Ideal im Repertory Grid), strukturelle Kom-

plexität (erfaßt durch die normierte Relation wichtigstes/unwichtigstes Konstrukt 

im Repertory Grid), und Beschwerdedruck (erfaßt durch den GBB) 

im Hinblick auf  

die abhängigen Variablen Lebensqualität (WHOQOL-Skala 1-4) und subjektive 

Einschätzung des Therapieerfolges (Entwicklung der Leistungsfähigkeit, Entwick-

lung der körperlichen Verfassung, Entwicklung der seelischen Verfassung aus 

der Nachbefragung). 



                                                                                                        59 

 

 

5. Methoden 

5.1. Erhebungsverfahren 

Wir schrieben in einer Gruppe von zwei Doktorandinnen und zwei Psychologie-

studentinnen im Zeitraum von Juni bis Juli 1998 alle PatientInnen an, die zwi-

schen 1993 und 1997 in stationärer Behandlung in der Klinik für Psychosomatik 

des Klinikums der Philipps-Universität in Marburg gewesen waren und baten sie, 

zwei Fragebögen zu ihrem jetzigen Zustand auszufüllen (Fragebögen siehe An-

hang). auszuwerten. 

Nach 2 Monaten schrieben wir mit einem Erinnerungsschreiben diejenigen erneut 

an, die bis zu dem Zeitpunkt noch nicht geantwortet hatten. 

Von 517 angeschriebenen Personen antworteten 217. 

34 Personen waren unbekannt verzogen, 5 Personen waren verstorben und 8 

Briefe kamen aus anderen oder ohne Angabe von Gründen zurück. 

Wir erhielten 170 vollständig beantwortete Fragebögen. 

Von den 170 Personen waren von 65 Personen die Repertory Grids aus der Zeit 

des stationären Aufenthaltes vorhanden. 

Aus diesen 65 Personen setzt sich die Stichprobe zusammen 

 

Von den 65 Personen werteten wir die Aufnahmebögen mit den persönlichen 

Angaben, den FPI-R, die ICD-Diagnose, den Gießener Beschwerdebogen 

(GBB), den Fragebogen zur sozialen Unterstützung (F-SOZU), den Fragebogen 

zum Kohärenzgefühl (SCQ), die Repertory Grids (jeweils aus der Zeit des statio-

nären Aufenthaltes) und aus der Nachbefragung den Fragebogen zur Lebens-

qualität (WHOQOL) sowie den Nachbefragungsbogen der psychosomatischen 

Abteilung. Von einigen der 65 PatientInnen lagen teilweise nicht alle Daten vor, 

so dass die Fallzahl bei einigen Analysen kleiner als 65 war. 

Die Zeit zwischen stationärem Aufenthalt und Beantwortung des Fragebogens 

betrug im Schnitt 2 Jahre und 39 Wochen, mit dem Median 2 Jahre und 43 Wo-

chen (zwischen 12 und 286 Wochen). Die Standardabweichung betrug 1 Jahr 

und 27 Wochen. Waren die PatientInnen mehrmals in Behandlung gewesen, so 

werteten wir das Datum des letzten Aufenthaltes. 
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Die Untersuchung wurde dreistufig durchgeführt, der Zeitraum von der ersten 

Erhebung bis zum Ausfüllen des Nachbefragungsbogens betrug mindestens 6 

Monate bis hin zu 6 Jahren. 

Aufgrund der großen zeitlichen Differenzen berücksichtigten wir diese sehr vari-

able Zwischenzeit in unserer Auswertung. 

Die erstgenannten Tests wurden während des stationären Aufenthaltes im Klini-

kum durchgeführt, der Nachbefragungsbogen und der WHOQOL wurde von 

dem/der PatientIn zu Hause ausgefüllt. 

Alle Repertory Grids wurden von der Diplompsychologin S. NITTEL aus der psy-

chosomatischen Abteilung erhoben, die anderen Fragebogen wurden selbständig 

ausgefüllt. 

Die PatientInnen ohne vollständigen Datensatz wurden nicht in die Studie aufge-

nommen, ebenso die Non-Responder. 

Die Versendung der Briefe und die Eingabe der Daten erfolgte in Zusammenar-

beit mit der Doktorandin Christiane Rakoczy und den Psychologiestudentinnen 

Claudia Hellmann und Susanne Degenhardt. 

5.2. Beschreibung der Stichprobe 

Die Stichprobe besteht aus 65 PatientInnen, die zwischen 1993 und 1997 in der 

Klinik für Psychosomatik in stationärer Behandlung waren.  

 

47 der PatientInnen waren weiblich (72,3%) und 18 männlich (27,7%). 

 

33,8% der PatientInnen waren zum Zeitpunkt der stationären Aufnahme ledig,  

33,8% in erster Ehe verheiratet,  

3,1% wiederverheiratet.  

4,6% lebten getrennt und  

4,6% waren geschieden. 

Von 13 Personen fehlte die Angabe zum Familienstand. 

 

1,5% der PatientInnen besaßen keinen Schulabschluß,  

29,2% hatten Hauptschulabschluß,  

27,7% Realschulabschluß.  

4,6% hatten 7-9 Klassen einer höheren Schule ohne Abitur absolviert,  

18,5% hatten die Fachhochschureife erlangt. 
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Von 12 PatientInnen fehlten die Angaben. 

Das Alter bei der Aufnahme reichte von 15 bis 58 Jahre mit einem Durchschnitts-

alter von 36,1 Jahren. Der Median betrug 34,7 Jahre, die Standardabweichung 

11,5 Jahre. 

 

Die Hauptdiagnosen der PatientInnen waren (genaue Auflistung siehe Anhang): 

 

       gesamt         weiblich      männlich  

Affektive Störungen    13  11  2 

Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Störungen 

      13  8  5 

Essstörungen     9  8  1 

 „Funktionelle Beschwerden“   6  4  2 

Schmerzerkrankungen   6  5  1 

Colitis ulcerosa    2  2  0 

Migräne     1  1  0 

Sonstige      5  3  2 

Diagnose unbekannt    9  4  5 

5.3. Verwendete Meßinstrumente  

Alle verwendeten Fragebögen finden sich im Anhang. 

5.3.1. Repertory Grid 

Der Repertory Grid (kurz: Grid) ist von G. KELLY auf der Grundlage seiner Theo-

rie der persönlichen Konstrukte entwickelt worden. Der theoretische Aspekt sei-

ner Theorie ist Kapitel 2.3. zu entnehmen. 

Die Repertory Grids unserer Studie wurden in den ersten Tagen des stationären 

Aufenthaltes von der Diplompsychologin S. NITTEL erhoben.  

5.3.1.1. Die Erhebung des Repertory Grid 

Die Erhebung des Repertory Grid gliedert sich in vier Schritte: 

1. Erhebung der Elemente 

2. Erhebung der Konstrukte 



                                                                                                        62 

 

 

3. Gewinnung der vollständigen Matrix („linking“) 

4. Verarbeitung/Aufbereitung der Daten (siehe auch 5.3.1.2.) 

Bei der genaueren Beschreibung der einzelnen Schritte beziehe ich mich auf 

SCHEER (1993) und RAEITHEL (1993). 

 

1. Erhebung der Elemente: 

Die befragte Person gibt im ersten Schritt Personen aus ihrem Umfeld an, die 

gegenwärtig von Bedeutung für sie sind (SCHEER, CATINA 1993). Dazu kann jede 

beliebige Person zählen, sowohl lebende als auch tote, positiv oder negativ ge-

sehene. Meist gehören jedoch Vater und Mutter, enge Verwandte und Freunde 

dazu. Diese Personen bezeichnet KELLY als „Elemente“. Ihnen wird noch das 

„Ich“ oder „Selbst“ (die Patientin, wie sie sich sieht) und das „Ich-Ideal“ (die Pa-

tientin, wie sie gerne wäre), hinzugefügt. Auf diese Weise kommen etwa 10 bis 

20 Elemente zusammen. 

 

2. Erhebung der Konstrukte: 

Die Patientin gibt dann im zweiten Schritt die von KELLY sogenannten „Konstruk-

te“ an. 

Ein bewährtes Verfahren hierzu ist die sog. Triadenmethode, bei welcher aus den 

Elementen zufällig drei Elemente („Triaden“) ausgewählt werden und die Patien-

tin angibt, was zwei der Personen gemeinsam haben und sie von der dritten un-

terscheidet. So werden in der Regel ähnlich viele Konstrukte wie Elemente ge-

wonnen.  

Diese können Adjektive wie „schön“ oder „fleißig“ sein , aber auch komplexere 

Begriffe wie „kann gut zuhören“ oder ähnliches.  

Nicht erlaubt sind zu globale Konstrukte wie „männlich-weiblich“ oder zu spezielle 

Eigenschaften wie „liebt rote Schuhe“. 

Von den Konstrukten muß die Patientin auch das Gegenteil angeben. Hier wird 

schon deutlich, wie verschieden die Systeme unterschiedlicher Menschen ausfal-

len müssen, denn jeder nimmt seine Umwelt nicht nur in anderen Dimensionen 

wahr, sondern versteht auch etwas Anderes unter einem Begriff.  

So kann das Gegenteil von „kühl“ beispielsweise je nach befragter Person 

„warm“, „mütterlich“, „unkontrolliert“ oder „begeisterungsfähig“ heißen. 

Bei speziellen Fragestellungen kann natürlich auch die UntersucherIn Elemente 

oder Konstrukte festlegen. Dies ist zum Beispiel bei der Untersuchung von Ano-
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rektikerInnen interessant, bei der die Elemente die Patientin mit unterschiedli-

chem Gewicht sein könnten (BUTTON 1983, CRISP, FRANSELLA 1972). 

 

3. Linking: 

Im dritten Schritt werden die so erstellten Elemente und Konstrukte als Zeilen 

und Spalten in einer Matrix angeordnet und die Patientin muß jedem Element in 

jedem Konstrukt eine Bewertung geben („linking“). Dafür werden meist sechs- 

oder siebenstufige Skalen verwendet, deren beiden Enden die beiden Pole eines 

Konstruktpaares darstellen. In unserem Fall wurde die sechs-stufige Skala be-

nutzt. Diese erfordert durch die fehlende neutrale Mitte von der Versuchsperson 

zumindest tendenziell die Entscheidung für einen Pol der bipolaren Skala. 

 

Grundlage für das „linking“ ist ein leeres Rasterblatt mit den Elementen in den 

Spalten und den Konstrukten in den Zeilen: 

 
                            Elemente 

 

Konstruktpol 

 

 6                   5                   4 

             

Konstruktgegenpol 

 

 3                   2                    1 

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

 

Abb. 5.1: Vorlage für die Repertory Grid-Erhebung 

 

 

4. Verarbeitung der Daten: 

Der vierte Schritt ist dann die Aufarbeitung des Rohdatenmaterials entweder 

durch sogenannte Handverfahren oder mit Computerprogrammen. Die Daten 

werden in eine übersichtliche und leicht interpretierbare Form gebracht (SCHEER, 

CATINA 1993). 
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Bei den Handverfahren können zum Beispiel Spalten und Zeilen aus der ur-

sprünglichen Anordnung genommen und nach Ähnlichkeit neu geordnet werden. 

So stehen dann „verwandte“ Elemente und Konstrukte jeweils nebeneinander 

und vereinfachen das Lesen. 

Bei der computergestützten Auswertung mittels Hauptkomponentenanalyse 

(PCA, Principal Components Analysis) nach PATRICK SLATER (1977) läßt sich die 

Matrix graphisch in einem Koordinatensystem sehr übersichtlich darstellen (siehe 

unter 5.3.1.2.). 

Die Alternative zur PCA ( Principal Components Analysis ) ist die duale hierarchi-

sche Clusteranalyse, bei dieser Methode wird die Verwandtschaft der Elemente 

und Konstrukte als Verzweigung eines „Bäumchens“ angegeben.  

 

In unserem Fall geschah die Auswertung und die Weiterverarbeitung der Daten 

durch das von SLATER entwickelte INGRID72-Programm (SLATER 1977). 

5.3.1.2. Die Auswertung des Repertory Grid 

Der Repertory Grid enthält sowohl qualitative als auch quantitative Information. 

Das Ziel jeder Analyse eines Repertory Grid ist es, zugrundeliegende Muster 

deutlicher zu machen (LEACH et al. 2001). Um den Grid einer einzelnen Person 

auszuwerten, ist es sinnvoll, neben quantitativen Maßen wie z.B. Selbst-Ideal-

Abstand auch die Beziehung aller Elemente und Konstrukte untereinander zu 

berücksichtigen. Möchte man allerdings eine größere Gruppe von Personen an-

hand des Repertory Grids miteinander vergleichen, so muß man sich auf Größen 

beschränken, die in jedem Grid enthalten und auch gut quantifizierbar sind 

(LEACH et al. 2001, SCHEER 1993, vgl. Kap. 2.1.3.). 

 

Hauptkomponentenanalyse 

Bei der Hauptkomponentenanalyse im statistischen Sinn bildet man lineare Kom-

binationen der Variablen. Die erste Hauptkomponente (-achse) erklärt den größ-

ten Teil der Varianz der Variablen, die zweite den zweitgrößten usw. 

Bei der Principal Components Analysis (PCA) oder Hauptkomponentenanalyse in 

der Auswertungsmethode nach PATRICK SLATER werden nicht nur Elemente mit 

Elementen und Konstrukte mit Konstrukten verglichen, sondern durch die Dar-

stellung in einer Hauptvektoren-Matrix werden Konstrukte und Elemente zusam-

men in eine Graphik gebracht (Biplot-Prinzip). Dies geschieht, indem die Zahlen 
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der Kelly-Matrix zu Ortsvektoren umgerechnet und dargestellt werden: Elemente 

als Punkte und Konstrukte als Raumrichtungen und zusätzlich als Kreuze in der 

Graphik (LEACH et al. 2001, RAEITHEL 1993). So können die Beziehungen zwi-

schen Konstrukten und Elementen verdeutlicht werden – allein durch die räumli-

che Beziehung zueinander (FROMM 1995). Praktisch wird die Graphik üblicher-

weise zweidimensional mit den ersten zwei Hauptachsen dargestellt. Theoretisch 

gibt es noch mehrere Achsen, jedoch wird der größte Teil der Varianz durch die 

erste Hauptachsen und der zweitgrößte Teil durch die zweite Hauptachse erklärt, 

weswegen die ersten beiden Achsen zur Darstellung des Systems meist ausrei-

chen und auf die Darstellung weiterer Achsen verzichtet werden kann. 

Nach KELLY strukturieren die Hauptachsen den „psychologischen Raum“, in dem 

eine Person subjektiv lebt (FROMM 1995). 

 
     2. Hauptachse (-komponente) 

 

 
                                               × 
            × 
                                              • 
               ×                        
                                         • 
             × 

 

 

 

              × Konstrukt 

   • Element                            

                              × 

                                               × 
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                • 

 

                                  • 
              ×                          
                              
                        × 
                                
                               × 
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                                                 ×     

•                                          

                 •                       × 

                                               

  ×                                          × 

                               

 

 

Abb. 5.2: Biplot 

 

Rein graphisch gibt es zwei Kriterien, nach denen man Elemente und Konstrukte 

beurteilen kann: 

Der Winkel zweier Punkte mit dem Nullpunkt und die Entfernung vom Nullpunkt. 
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Ähnliche Elemente bzw. Konstrukte bilden einen kleinen Winkel mit dem Null-
punkt und unähnliche einen Winkel von maximal 180 Grad. 

Dies bedeutet, daß ähnliche Elemente nah beieinander liegen und unähnliche 

weit voneinander entfernt. Dasselbe gilt für die Konstrukte und auch für die Ver-

wandtschaft von Konstrukten mit Elementen.  

 

Der Abstand vom Nullpunkt zeigt die Wichtigkeit des Konstruktes oder des  

Elements an. Der Abstand wird gebildet durch die Varianz, die auf dieses Ele-

ment oder Konstrukt entfällt. Zu den Elementen mit dem größten Abstand vom 

Nullpunkt gehört oft das Ich-Ideal. 

Ein erstellter Repgrid kann, unabhängig von der graphischen Darstellung, noch 

verschiedene andere Maße liefern (RAEITHEL 1993). Dazu gehören Salienz, die 

verschiedenen Elementdistanzen, Kongruenz, Identitätskoeffizient und Anteil der 

Variation der Hauptachse an der Gesamtvariation. 

 

Die Salienz gibt die Streuung der Skalenwerte eines Konstruktes bzw. Elemen-

tes um den Nullpunkt an. Die Salienz gibt Auskunft über die Wichtigkeit oder In-

tensität eines Konstrukte bzw. eines Elementes (vgl. Kap. 2.1.3.1.). 

 

Die Elementdistanzen zeigen, wie ähnlich sich zwei Elemente sind (vgl. Kap. 

2.1.3.2.). Im Biplot-Bild eines Repgrid liegen ähnliche Elemente nahe beieinan-

der. Genau dieser Abstand wird bei der Berechnung der Elementdistanzen be-

stimmt: Man berechnet die euklidische Distanz zwischen den Elementen. Diese 

wird gebildet aus der Wurzel der Summe der quadrierten Differenzen der einzel-

nen Konstruktwerte (BORTZ 1999, S. 550f).  

 

Das Verhältnis des "wichtigsten zum unwichtigsten Konstrukt" ist ein Maß für 

strukturelle Komplexität (vgl. Kap. 2.1.3.3.). 

 

Die für unsere Studie gewonnenen Größen (siehe oben) des Repertory Grid sind: 

  

1.) Die normierte Bedeutung des Selbstbildes. 

Dazu wird der Varianzanteil des Elementes „Selbst“ durch den Zufallsva-

rianzanteil dividiert. Der Zufallsvarianzanteil ist definiert als 100/Anzahl 

Elemente (BRÜCHER et AL. 1996; BEVENITZ und HALTENHOF 1996). 
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Dieses Verfahren ermöglicht den Vergleich des „Selbst“ verschiedener 

Grids mit jeweils verschiedenen Elementanzahlen (siehe Kap.2.1.3.1.). 

 

2.) Die normierte Bedeutung des Ich-Ideals. Diese Größe wird analog der nor-

mierten Bedeutung des Selbst gewonnen (siehe oben). 
 

3.) Die normierte Relation von wichtigsten zum unwichtigsten Konstrukt. 

Diese Größe erhält man, indem man den größten normierten Varianzan-

teil durch den kleinsten normierten Varianzanteil unter den Konstrukten 

teilt (siehe Kap. 2.1.3.1.). 

 

4.) Die Selbst-Ideal-Distanz. 

Diese Größe gewannen wir mit Hilfe des INGRID-Programmes von Slater. 

Sie wird gebildet durch die euklidische Distanz zwischen zwei Elementen 

(s.o. und BORTZ S.550f), geteilt durch die erwartete Distanz. Dies ist eine 

Normierungsmethode nach SLATER (1977, S. 93f). 

5.3.1.3. Gütekriterien 

Reliabilität und Validität sind Gütekriterien für psychologische Tests. Die Reliabili-

tät bezeichnet die Verläßlichkeit eines Tests, die Fähigkeit, ein reproduzierbares 

Ergebnis zu erhalten, also die Genauigkeit, mit der ein Test misst. Die besten 

psychologischen Tests haben Reliabilitätskoeffizienten von ≥ 0,80.  

Validität bezeichnet die Eigenschaft eines Tests, das zu messen, was er vorgibt.  

 

Entgegen der Bezeichnung „Role Construct Repertory Grid“ durch KELLY und 

besonders den Abkürzungen „Grid-Test“ oder „Rep-Test“, handelt es sich bei 

dem Repertory Grid nicht um ein definiertes, standardisiertes Erhebungsinstru-

ment im klassischen Sinne, sondern eher um eine Art strukturiertes Interview 

(LOHAUS 1993; BYRD 1992). Es ist grundsätzlich eine sehr idiographische Metho-

de, die jedoch die Ableitung von nomothetischen Grössen erlaubt (LOHAUS 1993). 

KELLY selbst interessierte das Verfahren mehr als idiografisches Verfahren zur 

Darstellung der Konstruktwelt der untersuchten Personen denn als nomotheti-

sches Verfahren. 
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Aus den oben genannten Gründen sind die klassischen Qualitätskriterien Reliabi-

lität und Validität nur begrenzt anwendbar und werden von vielen AutorInnen 

kritisch gesehen (LOHAUS 1993).  

 

Reliabilität ist die Zuverlässigkeit einer Messung. Eine absolute Reliabilität ist 

gegeben, wenn ein Test bei wiederholter Durchführung identische Ergebnisse 

liefert.  

Das Problem der Anwendung auf den Repertory Grid liegt darin, daß der Reper-

tory Grid auch ein Instrument zur Veränderungsmessung sein soll, daß also eine 

Sensitivität für Veränderung durchaus erwünscht ist (z.B. zur Beurteilung einer 

Veränderung aufgrund einer psychotherapeutischen Behandlung). Eine hohe 

Reliabilität setzt aber voraus, daß ein Instrument unempfindlich gegen Verände-

rung ist (LOHAUS 1993).  

 

„Reliability is that characteristic of a test which makes it insensitive to change“ 

  KELLY, zit. nach FRANSELLA (1977) 

 

Dennoch unterliegen nicht alle Teile des Konstruktsystems fortwährender Verän-

derung, zentrale Teile bleiben meist stabil, daher können auch hier hohe Retest-

Reliabilitäten erreicht werden (LOHAUS 1993). 

Die Veränderung ist jedoch der Grund, warum bei der Bestimmung der Reliabili-

täten des Repertory Grid die Reliabilität interindividuell sehr unterschiedlich ist. 

Ob dies bei traditionellen Meßinstrumenten auch der Fall ist, ist nicht bekannt, da 

bei solchen Reliabilitätsstudien die individuellen Unterschiede nicht mitgeteilt 

werden (LOHAUS 1993). 

Gut zur Übersicht für die Reliabilität des Grid-Verfahrens ist die Reliabilität des 

Gesamtinstrumentariums, überdies sind dazu die meisten Studien erschienen. 

Bei der Bestimmung der Reliabilität des Gesamtinstrumentariums ergaben sich je 

nach Methode, diese zu bestimmen, durchschnittliche Reliabilitäten zwischen 

0.58 und 0.95 (LOHAUS 1993). 

Zur Messung der Reliabilität des Gesamtinstrumentariums durch die Bestimmung 

der intraindividuellen Retest-Stabilität eignen sich z.B. Rangkorrelationen. 

Dazu werden die Konstruktbeziehungen in eine Matrix und dann aufgrund ihrer 

Höhe in eine Rangreihe gebracht. Bei wiederholter Erhebung werden die Rang-

reihen miteinander verglichen und die Korrelation ermittelt. So kann indirekt die 

Stabilität der Konstruktbeziehungen ermittelt werden. Diese Reliabilität liegt bei 
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nicht psychiatrisch Erkrankten, je nach Studie, bei einem Durchschnittswert von 

0.60 – 0.80 (BANNISTER, MAIR 1976, nach LOHAUS 1993). 

Die Gesamtreliabilität läßt sich aber auch durch die Distanzen zwischen den E-

lementen bei wiederholter Durchführung des Verfahrens darstellen. Dabei ergab 

sich bei einem durchschnittlichen zeitlichen Abstand von 7,7 Monaten eine durch-

schnittliche Reliabilität von 0.95 (SPERLINGER 1976). 

Bei der Untersuchung von Konstruktbeziehungen fanden CAINE und SMAIL (1969) 

eine Retest-Reliabilität nach drei Monaten von 0,49 bis 0,69. 

Die Reliabilität in Bezug auf die Element- und Konstruktauswahl ergab Korrelati-

onskoeffizienten von 0,70 – 0,80 bei einer durchschnittlichen Zwischenzeit von 

zwei Wochen (FJELD, LANDFIELD 1961). 

 

Die Reliabilität wurde beim Repertory Grid in einigen Studien auch durch die Re-

liabilität abgeleiteter Indizes, vor allem struktureller Indizes, bestimmt. Bei diesen 

Untersuchungen resultierten je nach Erhebungsmethode bei BANNISTER (1962, 

nach LOHAUS 1993) Reliabilitäten zwischen 0,35 und 0,76. 

 

Die Validität (Gültigkeit) eines Meßverfahrens beschreibt, inwieweit ein Test das 

psychologische Merkmal mißt, das es messen soll. 

Die Validität des Repertory Grid ist ebenfalls nicht einfach zu überprüfen, da der 

Repertory Grid keine a priori festgelegten spezifische Merkmale (wie z.B. Intelli-

genz) mißt, sondern das individuelle Konstruktsystem. Jede Versuchsperson 

besitzt andere Elemente und Konstrukte und dadurch ist die Validierung an ei-

nem äußeren Merkmal nicht möglich. Es können jedoch bestimmte Bereiche des 

Konstruktsystems in Form von Konstruktvalidierungen überprüft werden (LOHAUS 

1993). 

 

Bei diesen Studien zum Thema Validität fallen keine schwerwiegenden Validi-

tätsmängel auf (LOHAUS 1993). 

In einer Studie von FRANSELLA und BANNISTER konnte das Wahlverhalten von 

Versuchspersonen als Außenkriterium höchst signifikant durch die Beziehung 

zwischen den Konstrukten „wählt die xx-/wählt die yy-Partei“ und „wie ich sein 

möchte“ vorhergesagt werden (LOHAUS 1993).  

RIEMANN (1983) betrachtet die Validität als zufriedenstellend, nachdem er bei 

StudentInnen die Antworten auf direkte Vergleichsfragen mit den ableitbaren 

Einschätzungen aus dem Repertory Grid verglich.  
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CAINE und SMAIL (1969) gaben bei der Validierung an einem Hyste-

rie/Obsessions-Fragebogen zu zwei Zeitpunkten Koeffizienten von 0.42 bis 0.63 

an. 

Damit liegen die erhobenen Validitäten unter denen von speziellen Meßinstru-

menten oder Fragebögen, doch in Anbetracht der Tatsache, daß der Repertory 

Grid nicht zu demselben Zweck entwickelt wurde, können die Ergebnisse durch-

aus als zufriedenstellend betrachtet werden (LOHAUS 1993). 

5.3.2. Freiburger Persönlichkeitsinventar, revidierte Fassung 

(FPI-R) 

Das FPI-R (FAHRENBERG, HAMPEL, SELG 1994) ist ein Persönlichkeitstest, der aus 

137 Fragen besteht, die mit „stimmt“ bzw. „stimmt nicht“ beantwortet werden. Die 

137 Items sind 10 Standardskalen und zwei Zusatzskalen zugeordnet:  

 

1. Lebenszufriedenheit    

2. Soziale Orientierung    

3. Leistungsorientierung   

4. Gehemmtheit    

5. Erregbarkeit    

6. Aggressivität    

7. Beanspruchung    

8. Körperliche Beschwerden  

9. Gesundheitssorgen   

10. Offenheit      

E  Extraversion    

N  Emotionalität    

 

Wir verwendeten die Werte aller Skalen.  

 

Das Freiburger Persönlichkeitsinventar in der revidierten Fassung FPI-R erschien 

1984 mit bevölkerungsrepräsentativen Normdaten für die ehemalige BRD. 

In der ursprünglichen Fassung wurde es 1970 zum ersten Mal veröffentlicht und 

seitdem mehrfach verbessert  (GRUBITZSCH 1991, S.467f). 
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Der FPI entstand zu einem gewissen Teil aus dem MMPI (Minnesota-

Multiphasic-Personality-Inventory), dessen testtheoretische Merkmale 1970 

schon vielfach untersucht waren. 

Die Korrelationskoeffizienten für die Validität des FPI betrugen in Studien 0,26 bis 

0,80. 

Die Reliabilitätskoeffizienten des FPI-R Gesamttests (Konsistenz und Stabilität 

der Testwerte) betragen 0.47 bis 0.85. Die Retest-Stabilität des FPI beträgt nach 

einem Intervall von 9-16 Monaten 0.58 (GRUBITZSCH 1991, S.467f.). 

5.3.3. Fragebogen zum Kohärenzgefühl (SCQ) 

Der Kohärenzgefühl–Fragebogen (SCQ) zur Erfassung des Kohärenzgefühls 

(Sense of Coherence, SOC) basiert auf dem Konzept der Salutogenese von AN-

TONOVSKY (1987, 1997). ANTONOVSKY untersuchte, was Menschen trotz allge-

genwärtiger Belastungen und Stressoren gesund bleiben bzw. immer wieder ge-

sund werden läßt. Er führte den Begriff der „Salutogenese“ als Gegensatz zur 

„Pathogenese“ ein und stellte in den Mittelpunkt des Salutogenesemodells den 

Begriff des Köhärenzgefühls, das er als Fähigkeit definiert, Vertrauen in die Um-

welt zu haben und Ereignisse als vorhersagbar und sinnvoll zu erleben. Diese 

Ressource „Kohärenzgefühl“ wird mit dem von ihm entwickelten SOC-

Fragebogen gemessen und setzt sich aus verschiedenen Größen zusammen.  

1. Verstehbarkeit (comprehensibility) 

2. Handhabbarkeit (manageability) 

3. Bedeutsamkeit (meaningfulness) 

Die Verstehbarkeit ist das Ausmaß, in dem Ereignisse oder Entwicklungen als 

strukturiert und vorhersehbar wahrgenommen werden, Handhabbarkeit bezeich-

net die Fähigkeit zum Einsetzen von geeigneten Ressourcen, um Anforderungen 

zu bewältigen. Bedeutsamkeit ist das Ausmaß, in dem eine Person das Leben 

als sinnvoll und wert des Engagements empfindet (ANTONOVSKY 1997). 

Der SOC-Fragebogen besteht aus 29 Items, wobei auf die Verstehbarkeit 11, auf 

die Handhabbarkeit 12 und auf die Sinnhaftigkeit 8 Items entfallen.  

Die Items sind Fragen, die auf einer Skala von 1-7 beantwortet werden müssen.  

Die Retestreliabilität wird in Studien mit r≥0.9 nach einer Woche und r≥0.8 nach 

sechs Monaten angegeben (ANTONOVSKY 1987, SCHUMACHER et al. 2000), auch 

die Reliabilitätswerte der Subskalen war zufriedenstellend (0.71 bis 0.87).  
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In einer bevölkerungsrepräsentativen Stichprobe 1998 mit 2005 ProbandInnen 

(SCHUMACHER et al. 2000) betrug die Split-Half-Reliabilität 0.80-0.90. Auch die 

externe Validität (anhand anderer Fragebögen) war zufriedenstellend, allerdings 

waren in dieser Untersuchung die Interkorrelationen zwischen den einzelnen 

Skalen vergleichsweise hoch (0.62-0.76), so daß nicht von einer faktoriellen Vali-

dität der einzelnen Skalen ausgegangen werden kann (SCHUMACHER 2000).  

Die Autoren raten deshalb zu der Verwendung ausschließlich des Gesamtwertes 

des Fragebogens. 

Wir verwendeten deshalb in der Auswertung ebenfalls nur den Gesamtwert. 

5.3.4. Fragebogen zur sozialen Unterstützung (F-SOZU) 

Der F-SOZU (FYDRICH, SOMMER 1987, SOMMER, FYDRICH 1988, 1989, 1991) ist 

ein Fragebogen zur Erfassung der sozialen Unterstützung und damit wie der 

SOC-Fragebogen ein Test zur Untersuchung der vorhandenen Ressourcen eines 

Menschen. Er ist in Teil A und B geteilt.  

 

Teil A besteht aus vier Hauptskalen und erfaßt mit 54 Items das individuelle Erle-

ben der sozialen Verhaltens und die erwartete Verfügbarkeit von Unterstützung. 

Die ProbandInnen geben auf einer 5-stufigen Ratingskala den Grad ihrer Zu-

stimmung an. Die 4 Hauptskalen sind (zit. nach FYDRICH, SOMMER 1987, S. 40): 

Skala 1: Emotionale Unterstützung (16 Items): von anderen akzeptiert und ge-

mocht werden, positive und negative Gefühle teilen können, einen vertrauten 

Menschen haben, Anteilnahme erleben. 

Skala 2: Praktische Unterstützung (9 Items): Praktische Hilfe bei kleineren und 

größeren Problemen des Alltags erhalten, z.B. etwas ausleihen können, Tips 

bekommen, Unterkunft erhalten, von Aufgaben entlastet werden. 

Skala 3: Soziale Integration (13 Items): einen Freundeskreis haben, Menschen 

mit ähnlichen Werten und Interessen haben, gemeinsame Unternehmungen 

durchführen. 

Skala 4: Soziale Belastung (12 Items): sich kritisiert, abgelehnt, eingeengt und 

von anderen überfordert erleben. 

 

Die Skalen 1-3 können zu einem Gesamtwert „Wahrgenommene Soziale Un-

terstützung“ zusammengefaßt werden. 
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Außer den 4 Hauptskalen können bei Bedarf noch 3 Nebenskalen gebildet wer-

den, die jedoch eine geringe Itemanzahl haben und mit Vorsicht zu verwenden 

sind (FYDRICH; SOMMER 1987). 

 

Teil B erfaßt die Personen, die als sozial unterstützend bzw. belastend erlebt 

werden. 

 

Die Reliabilität des F-SOZU im Sinne der inneren Konsistenz beträgt für die Ska-

len aus Teil A zwischen 0.77 und 0.90 (FYDRICH; SOMMER 1987), der F-SOZU ist 

nach den Angaben der Autoren ebenfalls inhaltsvalide. 

Ebenso korrelieren die drei Hauptskalen (1-3) miteinander, da sie jeweils nur eine 

„inhaltliche Pointierung“ (FYDRICH; SOMMER 1987) der sozialen Unterstützung 

darstellen.  

Die Korrelation mit Fragebögen zu sozialer Unsicherheit und sozialer Kompetenz 

(Grazer Assertivitäts-Test) als Konstruktvalidierung ist ebenfalls signifikant und 

somit zufriedenstellend (FYDRICH; SOMMER 1987). 

 

Da die Autoren die Verwertung der Nebenskalen mit Vorsicht empfehlen 

(FYDRICH; SOMMER 1987) und Skala 4 die soziale Belastung mißt und nicht die 

Unterstützung, verwerteten wir für unsere Untersuchung die Hauptskalen 1-3 aus 

Teil A. 

5.3.5. Posttraumatic Symptom Scale (PTSS-10)  

Die PTSS-10 (RAPHAEL, LUNDIN, WEISÆTH 1989; deutsche Version SCHÜFFEL, 

SCHADE 1992) ist ein Fragebogen zur Evaluation des Ausmasses an posttrauma-

tischem Streßsynsdrom (STOLL et al. 1999). Das Posttraumatische Streß-

synsdrom entsteht als Reaktion auf auf ein traumatisches Ereignis oder sehr eine 

bedrohliche Situation und ist mit typischen Symptomen verbunden. Der Fragen-

bogen PTSS-10 basiert auf einem Streßmodell, welches drei hauptsächliche Fak-

toren annimmt, nämlich die Umwelt und das Individuum mit den jeweiligen Res-

sourcen und Belastungen, welche interagieren und zur Streßreaktion führen 

(SCHÜFFEL, SCHADE, SCHUNK 1997). 

Die Symptome des Posttraumatischen Streßsyndroms beinhalten andauerndes 

Wiedererleben des Traumas, z.B. in Form von Alpträumen oder Flashbacks. E-

benfalls treten Vermeidungsverhalten von Situationen, welche an das Trauma 
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erinnern, auf, sowie Gleichgültigkeit gegenüber der Umwelt. Zu dem Symptom-

komplex gehören ausserdem vegetative Überempfindlichkeit wie z.B: Schlafprob-

leme, erhöhte Wachsamkeit und Nervosität. Solche Symptome gehen oft auch 

einher mit Angst oder Depression (Schüffel, Schade, Schunk 1997). 

 

Folgende Symptome werden im PTSS-10 erfragt: Schlafprobleme, Alpträume, 

Depressionen, Schreckhaftigkeit, emotionaler Rückzug, Reizbarkeit, Stim-

mungswechsel, Schuldgefühle, Vermeidung von Situationen, die an das belas-

tende Ereignis erninnern, erhöhter Muskeltonus (vollständiger Fragebogen im 

Anhang). Die jeweiligen Symptome werden auf einer Skala von 0 (nie) bis 6 (im-

mer) eingestuft (SCHÜFFEL, SCHADE, SCHUNK 1997). 

 

Die Reliabilität der PTSS-10 ist mit einer inneren Konsistenz von 0.79 bis 0.85 

und einer Test-Retest-Reliabilität von 0.66 gut (SCHÜFFEL, SCHADE, SCHUNK 

1997; STOLL et al. 1999).  

Die hohen Korrelationen mit externen Maßen ist ein Zeichen für die Validität des 

PTSS-10 (SCHÜFFEL, SCHADE, SCHUNK 1997). Eine Faktorenanlyse der Items 

zeigt eine Auflösung in zwei Faktoren, die 56,4% der Varianz aufklären. Die Kor-

relation der Faktoren mit den Skalen des GBB (vgl. Kap. 5.3.6.) und der Anzahl 

der tatsächlich stattgehabten Streß- und Gefahrensituationen ist hoch signifikant. 

Ebenfalls hoch signifikant ist die Korrelation mit den vor dem traumatischen Er-

eignis stattgehabten Lebenserieignissen. Ausserdem zeigt sich eine hoch signifi-

kante negative Korrelation mit der sozialen Integration (anhand des F-SOZU, vgl. 

Kap. 5.3.4.) (SCHÜFFEL, SCHADE, SCHUNK 1997). 

Bei der intitialen Evaluation lagen Sensitivität und Spezifität bei ungefähr 90% 

(STOLL et al. 1999) 

5.3.6. Gießener Beschwerdebogen (GBB) 

Der Gießener Beschwerdebogen (BRÄHLER, SCHEER 1983, 1995) ist ein Frage-

bogen, mit dem die subjektiven körperlichen Beschwerden von PatientInnen und 

deren Lokalisation erfaßt werden (BRÄHLER, SCHEER 1987, S.14) und gehört zu 

den am weitesten verbreiteten Beschwerdelisten in Deutschland (BRÄHLER et al. 

2000). 

Die Entwicklung des Fragebogens begann 1967 in der Psychosomatischen Klinik 

der Universität Gießen. Den Arbeiten zugrunde lag die 77 Beschwerden umfas-
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sende Itemsammlung von ZERSSEN (1960), wobei es zwei bedeutende Unter-

schiede gibt: die rein psychischen Beschwerden wurden weggelassen, da der 

Test für die Erfassung der psychischen Struktur ohnehin zu knapp gehalten ist 

und es überdies bessere Diagnoseinstrumente für diesen Bereich gibt. Außer-

dem wurden Fragen über einige histrionische Beschwerden hinzugefügt, die in 

der psychotherapeutischen Ambulanz als bedeutungsvoll erachtet werden 

(BRÄHLER, SCHEER 1987, S.19ff). 

Im GBB werden 57 Beschwerden in der Ausprägung „nicht – kaum – einigerma-

ßen – erheblich – stark“ erfaßt. Die verschiedenen Abstufungen wurden gewählt, 

um auch bei PatientInnen, die unter starkem Leidensdruck stehen bzw. multiple 

Beschwerden haben, Leitbeschwerden herausfinden zu können. Neben den 57 

Beschwerden wird erfragt, ob die Beschwerden eher körperlich oder seelisch 

bedingt sind; außerdem gibt es die Möglichkeit, weitere, nicht im GBB enthaltene 

Beschwerden anzugeben (BRÄHLER, SCHEER 1987, S.19f). 

Standardisiert wurde der GBB anhand einer bevölkerungsrepräsentativen Stich-

probe der BRD (n = 1601 Personen, 18-60 Jahre) im Jahre 1975 und anhand des 

ambulanten Klientels der Psychosomatischen Klinik der Universität Gießen (n = 

4076, 16-75 Jahre) in den Jahren 1969-1975 (BRÄHLER, SCHEER 1987, S.20) 

sowie in der Kurzform in Gesamtdeutschland 1994 (n=2182; BRÄHLER et al. 

2000). 

 

Der GBB enthält 5 Skalen:  

1. Erschöpfung (6 Items) 

2. Magenbeschwerden (6 Items) 

3. Gliederschmerzen (6 Items) 

4. Herzbeschwerden (6 Items) 

5. Beschwerdedruck (Summe aus 1.-4.) 

Die Skalen 1-4 bestehen aus jeweils 6 Items (insgesamt 24 Items), Skala 5 um-

faßt die Summe der Skalen 1-4. Zur Testauswertung stehen verschiedene Daten 

zur Verfügung: die Erfassung der Einzelbeschwerden/Leitbeschwerden, der Wert 

in der Skala des Beschwerdedrucks und die Werte der Skalen 1-4. Zur grafi-

schen Testauswertung ist ein Auswertungsblatt verfügbar. 

 

Die Split-half Reliabilität beträgt 0.69 – 0.85 für die Gruppe der psychosomati-

schen PatientInnen und 0.61 – 0.84 für die Eichstichprobe. Die Retest-Reliabilität 

liegt zwischen 0.43 und 0.65 für die mittlere Itemkorrelation und zwischen 0.55 
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und 0.93 für die Korrelation der Beschwerdedrücke (BRÄHLER, SCHEER 1986, S. 

93-96). 

In der ersten gesamtdeutschen Normierung der verkürzten Form des GBB (GBB-

24) im Jahre 1994 (BRÄHLER et al. 2000) wird die Konstruktvalidität als sehr gut 

eingeschätzt. Besonders sei der GBB als Indikator für den subjektiv wahrge-

nommenen Gesundheitszustand und die Lebenszufriedenheit  bezüglich der Ge-

sundheit geeignet, ebenso wie für depressive Verstimmungen. 

 

Wir verwendeten in unserer Auswertung die Werte der Skalen 1-4. 

5.3.7. Nachbefragungsbogen 

Der Nachbefragungsbogen mit dem Titel „Fragebogen zu Ihrem Befinden und 

ihrer Situation nach dem stationären Aufenthalt in der Abteilung Psychosomatik 

des Klinikums der Philipps-Universität Marburg“ ist ein Ad-hoc-Bogen, der von 

MitarbeiterInnen der Klinik Lahnberge für Psychosomatik für diese Nachbefra-

gung entwickelt wurde. Dementsprechend liegen keine Materialien zur Reliabilität 

und Validität vor. 

Wir verwendeten diesen Fragebogen zur Einschätzung der subjektiv empfunde-

nen Veränderung der Verfassung bei den PatientInnen. Eine individuelle Erfas-

sung der subjektiven Veränderungen der Verfassung durch auf das Krankheits-

bild zugeschnittene Fragebögen war wegen der Vielzahl der Krankheitsbilder und 

im Rahmen dieser Untersuchung nicht möglich.  

Die persönliche Einschätzung des/der PatientIn scheint von großer Aussagekraft 

zu sein und mit dem von TherapeutInnen erhobenen Ergebnis durchaus zu korre-

lieren. So stellen GEISER et al. (2002) und v.RAD et al. (1998) in ihren Studien 

fest, „daß das insgesamt hohe Maß an Zufriedenheit unbedingt mit dem gemes-

senen Therapieerfolg [...] einhergeht“ (v.RAD et al. 1998) und daß sowohl große 

Zufriedenheit als auch große Unzufriedenheit mit dem von TherapeutInnen und 

KatamnestikerInnen festgestellten Therapieerfolg übereinstimmt (V.RAD et al. 

1998).  

 

Die Items des Fragebogens waren folgende:  

Geschlecht, Alter, Aktuelle Familiensituation, Anzahl der Kinder, Anzahl der Kin-

der im Haushalt, Anzahl der Wochen seit dem (letzten) Aufenthalt, Veränderung 

des Befindens nach dem (letzten) Aufenthalt in der Abteilung Psychosomatik, 
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Aktuelle berufliche Situation, Krankschreibung, Hilfreiche Faktoren beim stationä-

ren Aufenthalt, Frage nach psychotherapeutischer Behandlung und deren Art, 

Krankschreibungen vor/nach dem stationären Aufenthalt, Veranlassung zum ers-

ten stationären Aufenthalt, Veränderungen der Lebenssituation seit dem letzten 

stationären Aufenthalt, Wichtigstes Ereignis/Erlebnis seit dem (letzten) stationä-

ren Aufenthalt *, Problembewältigung seit dem stationären Aufenthalt, Probleme 

nach dem stationären Aufenthalt, sich „zurechtzufinden“, Vorbereitung auf Prob-

leme durch die Therapie, „Was hätte Ihnen in der stationären Therapie noch 

mehr helfen können?“ *, „Wem können sie unsere stationäre Einrichtung empfeh-

len?“, Befinden vor dem ersten Aufenthalt (allgemeine Leistungsfähigkeit, 
körperliche Verfassung, seelische Verfassung), Befinden nach dem (letz-
ten) Aufenthalt (allgemeine Leistungsfähigkeit, körperliche Verfassung, 
seelische Verfassung), Momentanes Befinden (allgemeine Leistungsfähig-
keit, körperliche Verfassung, seelische Verfassung). 
 

Die mit „*“ gekennzeichneten Fragen erforderten eigene Formulierung.  

Für unsere Auswertung verwendeten wir: 

 

1. Entwicklung der Leistungsfähigkeit, diese ist das Globalrating der Leistungs-

fähigkeit vor dem ersten Aufenthalt (auf einer Skala von 1=sehr gut bis 

6=sehr schlecht) minus der momentanen Leistungsfähigkeit (auf der gleichen 

Skala) in der psychosomatischen Abteilung der Klinik Lahnberge. Die mögli-

chen Werte reichen von –5 bis 5. Dabei ist die Entwicklung der Leistungsfä-

higkeit umso positiver, je höher der resultierende Wert ist. 

2. Entwicklung der körperlichen Verfassung, Berechnung entsprechend 1.) 

3. Entwicklung der seelischen Verfassung, Berechnung entsprechend 1.) 

4. Zeit seit Aufnahme in Monaten. 

5.3.8. WHOQOL – BREF 

Der „World Health Organisation Quality Of Life – BREF“ – Fragebogen ist eine 

abgekürzte Fassung des WHOQOL–100. 

Der WHOQOL-100 wurde entwickelt, um neben Morbidität und Mortalität kulturu-

nabhängig die Lebensqualität feststellen zu können (WHOQOL-Group 1996).    
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Nach der Definition der WHO ist die Lebensqualität die individuelle Wahrneh-

mung der eigenen Position im Leben - im Zusammenhang mit der Kultur und 

dem Wertesystem, in dem eine Person lebt und im Zusammenhang mit ihren 

Zielen, Erwartungen, Maßstäben und Interessen (WHO 1996). 

In 15 Zentren auf der ganzen Welt wurden 100 Fragen zusammengestellt, die 

geeignet sind, das Konstrukt Lebensqualität zu messen.  

Die Lebensqualität wird in 4 Domänen gemessen, dazu kommt der generelle 

Bereich Lebensqualität und generelle Gesundheit. 

Die 4 Domänen enthalten insgesamt 24 Unterbereiche, die im Anhang genau 

wiedergegeben sind. 

 

1. physische Gesundheit (Physical health) 

hier werden das körperliche Wohlbefinden bzw. die körperlichen Einschränkun-

gen des Wohlbefindens erfragt 

2. psychologische Aspekte (Psychological) 

Hier wird das psychologische Wohlbefinden und die geistige Leistungsfähigkeit 

erhoben. 

3. soziale Beziehungen (Social relationships) 

Dieser Bereich erfragt das soziale Umfeld und die Beziehungen zu anderen 

Menschen  

4. Umgebung (Environment) 

Hier werden Möglichkeiten und Einschränkungen, die die Umwelt darstellt, erfaßt 

5. Generell 

Generelle Gesundheit und Gesamtlebensqualität  

 

Da der WHOQOL unter Umständen zu lang für den praktischen Gebrauch ist, 

wurde der WHOQOL-BREF in weltweit 20 Zentren entwickelt. Der WHOQOL-

BREF wird von der WHO für solche Fälle empfohlen, in denen die Lebensqualität 

von Interesse, jedoch nicht Hauptfokus der Untersuchung ist.  

Er enthält 26 Fragen, jeweils eine pro Unterbereich und zusätzlich je eine Frage 

zur Gesamtlebensqualität und generellen Gesundheit. 

 

Für unsere Untersuchung verwerteten wir folgende Werte: 

1. Physical Health    

2. Psychological   

3. Social relationships   
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4. Environment    

Wir erhielten von M. ANGERMEYER, Leipzig, die Erlaubnis, die deutsche Fassung 

des Fragebogens zu verwenden. 

 

Die Korrelation zwischen WHOQOL-100 und WHOQOL-BREF beträgt 0.89 bis 

0.95 (WHO 1996). 

 

Die Fähigkeit, zwischen gesunden und kranken Versuchspersonen zu unter-

scheiden (diskriminatorische Validität), ist laut den Autoren hervorragend (WHO 

1996). 

Die Test-Retest-Reliabilität des WHOQOL-100 beträgt 0.56 bis 0.84 (bei einem 

Test-Retest-Intervall von 2-8 Wochen), die Reliabilität des Gesamttests beträgt 

0.70 bis 0.90, nach 9-16 Monaten 0.58 (ANGERMEYER et al. 2000, GRUBITZSCH 

1991). Die Werte für den WHOQOL-BREF betragen 0.57 – 0.88 (ANGERMEYER et 

al. 2000, GRUBITZSCH 1991, S. 468). 

Die Validität beträgt 0.26 bis 0.80, es wird jedoch darauf hingewiesen, daß nicht 

alle Skalen ausreichend validiert werden konnten (GRUBITZSCH 1991; SCHMIDT 

1986). 

 

Nach KOCH und SCHULZ (1997) ist für die Beurteilung der Ergebnisqualität einer 

Therapie zunächst nach der subjektiven Einschätzung des/der PatientIn zu fra-

gen, dies ist jedoch als alleiniges Kriterium unzureichend. 

Wir verwendeten den WHOQOL-BREF, um neben der Beurteilung der Verände-

rung der Verfassung durch den/die PatientIn (Nachbefragungsbogen), die nach 

V.RAD et al. (1998) mit dem Therapieerfolg durchaus parallel läuft, ein objektive-

res Maß zur Erfassung der Lebensqualität zum Katamnesezeitpunkt zu erhalten.  

Diese beiden Fragebögen dienen als „weiches“ Meßinstrument für den Einfluß 

der Therapie.  

Dies hat mehrere Gründe. Erstens ist in der Diplomarbeit von C. HELLMANN 

(2000) klar geworden, daß die Lebensqualität der ehemaligen PatientInnen unse-

rer Untersuchung im Normbereich liegt. Damit unterscheiden sich die ehemaligen 

PatientInnen in dieser Hinsicht nicht mehr von der Durchschnittsbevölkerung. 

Außerdem hat S. DEGENHARDT (2001) festgestellt, daß nach der subjektiven Ein-

schätzung die PatientInnen sich deutlich in ihrer Symptomatik verbessert haben. 

Vor der Therapie waren jedoch alle PatientInnen deutlich symptombelastet und 

die Werte des GBB signifikant erhöht (vgl. RAKOCZY 2003). 
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Dies führt zu einer gewissen Berechtigung, anhand der Nachbefragung auf eine 

verbesserte Symptomatik der PatientInnen zu schließen und die Nachbefragung 

als eine Art Erhebung des Therapieerfolges anzusehen. 

5.4. Statistische Verfahren 

Die statistischen Berechnungen wurden mit SPSS 10, dem „Statistical Package 

for the Social Sciences, Version 10“ durchgeführt. 

Die Berechnungen erfolgten mit freundlicher Unterstützung von B. SCHADE und T. 

SCHUNK. 

5.4.1. Nichtparametrische Korrelationen 

Der Begriff der Korrelation bezeichnet den Zusammenhang zwischen Größen.  

Eine positive Korrelation liegt vor, wenn hohe Werte einer Größe mit hohen Wer-

ten einer anderen Größe einhergehen. Eine negative Korrelation liegt vor, wenn 

hohe Werte einer Größe mit niedrigen Werten einer anderen Größe einhergehen. 

Von einem signifikanten Ergebnis wird bei einem Alpha-Fehler-Niveau von ≤5% 

gesprochen, liegt das Alpha-Fehler-Niveau unter 1%, so ist das Ergebnis höchst 

signifikant (BORTZ 1999, S.114). Wenn mehrere Korrelationen berechnet werden 

und die Vermutung besteht daß, die Variablen nicht unabhängig voneinander 

sind, so kann man eine Bonferroni-Korrektur der Signifikanzniveaus durchführen, 

indem man das definierte Signifikanzniveau – hier 5% - durch die Anzahl der 

Tests teilt (BORTZ 1999, S.261). 

Sind die Variablen ordinalskaliert (wie Schulnoten) oder nicht normalverteilt bei 

Intervallskalierung, so berechnet man die Rangkorrelation nach Spearman 

(BORTZ 1999, S. 223). 

Wir überprüften nach Spearman die Korrelationen zwischen folgenden Größen 

bzw. Fragebögen: 

 
Hypothese 1: Skalen des FPI-R  

und  

Normierte Bedeutung des Selbst, Normierte Bedeutung des Ideal, Verhältnis 

Wichtigstes/Unwichtigstes Konstrukt (jeweils erhoben mittels Repertory Grid-

Technik). 

Hypothese 2: , SCQ, F-SOZU 
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und  

Normierte Bedeutung des Selbst, Normierte Bedeutung des Ideal, Verhältnis 

Wichtigstes/Unwichtigstes Konstrukt.  

Hypothese 3: GBB, PTSS-10 

und  

Normierte Bedeutung des Selbst, Normierte Bedeutung des Ideal, Verhältnis 

Wichtigstes/Unwichtigstes Konstrukt.,  

Hypothese 4: Veränderung der Verfassung (Nachbefragungsbogen) 

und  

Normierte Bedeutung des Selbst, Normierte Bedeutung des Ideal, Verhältnis 

Wichtigstes/Unwichtigstes Konstrukt  

Hypothese 5: WHOQOL - BREF 

und  

Normierte Bedeutung des Selbst, Normierte Bedeutung des Ideal, Verhältnis 

Wichtigstes/Unwichtigstes Konstrukt  

 

zusätzlich: vergangene Zeit seit Aufnahme, Alter bei Aufnahme, Schulabschluß 

und  

Normierte Bedeutung des Selbst, Normierte Bedeutung des Ideal, Verhältnis 

Wichtigstes/Unwichtigstes Konstrukt 

5.4.2. Varianzanlyse und Kovarianzanalyse 

Die Varianzanalyse ist ein statistisches Verfahren, mit dem überprüft werden 

kann, ob eine Größe oder mehrere Größen (= Faktoren, unabhängige Variablen) 

einen Einfluß auf eine oder mehrere untersuchte Größe(n) (=abhängige Variab-

le(n)) haben (BORTZ 1999, S.233ff). 

Sie dient zur Überprüfung der Unterschiedlichkeit zweier oder mehrerer Stichpro-

ben. 

Wird ein Faktor überprüft, so nennt man das Verfahren einfaktorielle Varianzana-

lyse, werden mehrere Faktoren überprüft, nennt man es mehrfaktorielle Varianz-

analyse. 

Außerdem kann man zwischen univariater (wenn eine abhängige Variable unter-

sucht wird) und multivariater (wenn mehrere abhängige Variablen untersucht 

werden) unterscheiden. 
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Multivariate Varianzanalysen sind den univariaten Analysen nur dann vorzuzie-

hen, wenn die abhängigen Variablen untereinander Korrelationen aufweisen 

(BORTZ 1999, S.425ff). Die Korrelationen zwischen den abhängigen Variablen 

berechneten wir nach Spearman, die Ergebnisse finden sich im Anhang. 

 

Bezieht man eine (oder mehrere) unabhängige Variable(n) mit metrischen Wer-

ten (Intervall- oder Verhältnisskala) ein, so nennt man sie Kovariaten und die 

Analyse Kovarianzanalyse  

Voraussetzung für die Durchführung einer Varianzanalyse ist die Normalvertei-

lung der Werte und die Varianzenhomogenität der Gruppen, allerdings ist dieses 

Verfahren auch relativ unempfindlich gegen die Verletzung der Voraussetzung 

(BORTZ 1999, S.233ff). 

 

Der Levene-Test (BORTZ 1999, S. 275) dient zur Überprüfung der Varianzenho-

mogenität. Er liefert als Ergebnis die Irrtumswahrscheinlichkeit p. Bei einem p > 

0.05 unterscheiden sich die Varianzen der gegebenen Fallgruppen nicht signifi-

kant voneinander, diese können dann als homogen betrachtet werden, was Vor-

aussetzung für die Varianzanalyse ist. 

 

In der zur Prüfung der H6 und H7 durchgeführten Kovarianzanalyse sind das 

Geschlecht (zweistufig) und der Selbst-Ideal-Abstand im ersten Grid (dreistufig) 

die unabhängigen Gruppenfaktoren. 

Wir bildeten anhand des Selbst-Ideal-Abstandes nach INGRID im ersten Reper-

tory Grid in drei Gruppen innerhalb der PatientInnen. Dabei legten wir als Grenze 

des Indifferenzbereichs gemäß der Literatur den normierten Durchschnitt von 1.0 

± die Standardabweichung von 0.2 fest (RAEITHEL 1993; vgl. Kap. 2.1.3.2.). 

1. Selbstangenähert / Selbst-Ideal-Konvergenz (Selbst-Ideal-Distanz 

kleiner 0.8) 

2. Indifferenzbereich (Selbst-Ideal-Distanz 0.8-1.2) 

3. Selbstentfremdet / Selbst-Ideal-Divergenz (Selbst-Ideal-Distanz grö-

ßer 1.2) 

Die zweite unabhängige Variable ist das Geschlecht: 

1. weiblich 

2. männlich 
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Als abhängige Variablen definierten wir folgende Domänen des WHOQOL aus 

der Nachbefragung: 

1. Physical Health 

2. Psychological 

3. Social relationships 

4. Environment 

und folgende Variablen unseres Nachbefragungs-Bogens: 

1. Entwicklung der Leistungsfähigkeit 

2. Entwicklung der körperlichen Verfassung 

3. Entwicklung der seelischen Verfassung 

Als Kovariaten bezogen wir in unsere Berechnungen folgende Werte mit ein: 

1. Alter bei Aufnahme 

2. Zeit seit der Aufnahme 

3. Normierte Bedeutung des Ideals im Grid 

4. Normierte Bedeutung des Selbstbildes 

5. Normierte Relation wichtigstes/ unwich-

tigstes Konstrukt im Grid 

6. GBB „Beschwerdedruck“ 

 

Wir definierten die Kovariaten a priori, da von einem Zusammenhang mit den 

abhängigen Variablen ausgegangen wurde, und berechneten die Einflüsse der-

selben auf die abhängigen Variablen noch einmal im Test der Zwischensubjektef-

fekte. Die festgelegten Kovariaten wurden aber auch beibehalten, wenn der Test 

keine Einflüsse zeigte. 

Das Alter des/der PatientIn ist in vielen Studien als Einflußgröße auf den Thera-

pieerfolg gefunden worden (z.B. GARFIELD 1994) und hat deshalb eine berechtig-

te Existenz als Kovariate. Zu der „Zeit seit der Aufnahme“ fanden V.RAD et al. 

(1998), daß sich bei PatientInnen mit Wachsen des zeitlichen Abstandes zur 

Therapie die Symptomatik bessert.  

Die drei Größen Bedeutung des „Selbst“ und des „Ideal“ sowie „Relation wichtigs-

tes/unwichtigstes Konstrukt“ sollten gemäß Hypothese H1-H5 signifikante Korre-

lationen mit unseren abhängigen Variablen zeigen, deshalb wurden sie als Kova-

riaten mitberücksichtigt. Auch wenn nach der Bonferroni-Korrektur keine Korrela-

tionen mehr nachzuweisen waren, haben wir aus Vorsicht aufgrund unserer klei-

nen Stichprobe ein konservatives Vorgehen gewählt und diese Kovariaten mit 

berücksichtigt. 



                                                                                                        84 

 

 

Die Skala „Beschwerdedruck“ im GBB ist eine Standardskala und zeigt den Grad 

der Beschwerdeintensität an. Weil auch diese Größe Auswirkungen auf das Be-

finden zum Nachbefragungszeitpunkt haben kann und überdies in den multivaria-

ten Tests signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen der unabhängigen 

Variablen (Faktoren) zeigten, wurden auch sie als Kovariaten mitgeführt. Natür-

lich konnte auch für das Alter und die Zwischenzeit erwartungsgemäß ein solcher 

Effekt nachgewiesen werden. 

Wir bereinigten den Einfluß auf die abhängigen Variablen um den Einfluß der 

Kovariaten und führten mit den Residuen die Varianzanalyse durch. 

 

Zur Überprüfung der Beziehung zwischen unabhängigen und abhängigen Variab-

len dienen die Multivariaten Tests und die Tests der Zwischensubjekteffekte. 

Die Multivariaten Tests sind globale Tests, die die Nullhypothese testen, daß sich 

zwischen den Faktoren bei keiner der abhängigen Variablen Unterschiede erge-

ben. 

Zur Berechnung, welche der abhängigen Variablen sich in Bezug auf die unab-

hängigen Variablen voneinander unterscheiden, werden die Tests der Zwischen-

subjekteffekte durchgeführt.  

Bei Varianz- und Kovarianzanalyse wird ebenfalls bei einem Alpha-Fehler-Niveau 

von ≤5% (0.05) von einem signifikanten und ab einem Alpha-Fehler-Niveau von 

≤1% (0.01) von einem höchst signifikanten Ergebnis gesprochen. 

 

Bei signifikanten Haupteffekten des Faktors Selbst-Ideal-Distanz wurden paar-

weise Einzelvergleiche mit Bonferroni-Korrektur durchgeführt. Diese Signifikanz-

niveaus wurden nach Bonferroni korrigiert: 

 

1. zwischen den Gruppen 1-3 der Selbst-Ideal-Distanz  

2. zwischen beiden Geschlechtern 

3. Wechselwirkungen zwischen den Gruppenfaktoren Geschlecht und 

Selbst-Ideal-Distanz (Interaktion) 

im Hinblick auf die abhängigen Variablen. 
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6. Ergebnisse 

6.1. Erster Themenschwerpunkt 

Bei der Bewertung der Ergebnisse führen wir für die jeweiligen Themengebiete 

Bonferroni-Korrekturen durch, diese werden zur Vermeidung einer Alpha-

Fehlerinflation durchgeführt. Die Häufigkeit zufällig auftretender Signifikanzen 

ohne echte Zusammenhänge ist so hoch wie das Signifikanzniveau. 

Wir berechneten die Bonferroni-Korrektur für jedes Repertory Grid-Maß geson-

dert, da die Repertory Grid-Maße untereinander keine Korrelationen aufwiesen. 

 

Die Korrelationen zwischen den Grid-Maßen und Alter sowie Schulabschluß, die 

wir zusätzlich überprüften, waren nicht signifikant (vgl. Anhang). 

Bei der Auswertung ist zu beachten daß die strukturelle Komplexität umso höher  
ist, je kleiner der Wert des Quotienten aus dem Verhältnis des wichtigsten zum 

unwichtigsten Konstrukt ist. Dies bedeutet, daß eine positive Korrelation zwi-

schen einer Variable und diesem Wert einem inversen Zusammenhang zwischen 

dieser Variable und der strukturellen Komplexität entspricht. 

 

Hypothese 1 kann teilweise bestätigt werden.  

Es finden sich nach Überprüfung der nichtparametrischen Korrelationen nach 

Spearman statistisch signifikante Zusammenhänge zwischen Aspekten der Per-

sönlichkeit und der Bedeutung von Selbst sowie der strukturellen Komplexität. 

Es finden sich keine statistisch signifikanten Zusammenhänge zwischen Aspek-

ten der Persönlichkeit und der Bedeutung des Ideal. 

 

Es finden sich im Einzelnen eine signifikante negative Korrelationen zwischen der 

Skala FPI-Lebenszufriedenheit und der Selbstbedeutung und eine hoch signifi-

kante Korrelation der Lebenszufriedenheit mit der Relation des wichtigsten zum 

unwichtigsten Konstrukt (vgl. Tabelle 1). D. h., die Lebenszufriedenheit ist umso 

größer je geringer die Bedeutung des Selbstbildes und je geringer die struktutrel-

le Komplexität ist. 
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Die FPI-Skala „Gehemmtheit“ korreliert hoch signifikant positiv mit der Bedeutung 

des Selbst sowie negativ mit der Relation des wichtigsten zum unwichtigsten 

Konstrukt (vgl. Tabelle 1). PatientInnen beschreiben sich umso gehemmter je 

höher die Bedeutung ihres Selbtsbildes und je höher die strukturelle Komplexität 

ist. 

Der Wert der „körperlichen Beschwerden“ des FPI korreliert hoch signifikant ne-

gativ mit der Relation des wichtigsten zum unwichtigsten Konstrukt (vgl. Tabelle 

1). Ein Mehr an körperlichen Beschwerden geht mit höherer struktureller Kom-

plexität einher. 

Die FPI-Skala „Extraversion“ korreliert signifikant negativ mit der Bedeutung des 

Selbst und signifikant positiv mit der Relation des wichtigsten zum unwichtigsten 

Konstrukt (vgl. Tabelle 1). D. h., die Extraversion ist umso größer je geringer die 

Bedeutung des Selbstbildes und je geringer die strukutrelle Komplexität ist. 

 

Nach Durchführung der Bonferroni-Korrektur (bei 12 Tests Herabsetzen des Sig-

nifikanzniveaus auf 0.05/12 = 0.00417 bzw. 0.01/12 = 0.00083) ist der Zusam-

menhang zwischen der Relation des wichtigsten zum unwichtigsten Konstrukt 

und der Lebenszufriedenheit hoch signifikant sowie die negative Korrelation zwi-

schen der Relation des wichtigsten zum unwichtigsten Konstrukt und körperli-

chen Beschwerden signifikant (siehe Tabelle 1). 

 
Tabelle 1    Korrelationen zwischen F-SOZU und Grid-Maßen 
Korrelation nach 
Spearman-Rho 
 

 Normierte  
Bedeutung  
Selbstbild 
(n = 33) 

Normierte  
Bedeutung  
Idealbild 
(n = 33) 

Relation wich-
tigstes / unwich-
tigstes Kon-
strukt  (n = 34) 

Korrelationskoeffizient -0,409 0,154 0,572 Lebenszufriedenheit 

Signifikanz (2-seitig) 0,018 0,393 <0,001 

Korrelationskoeffizient 0,122 0,108 0,125 Soziale Orientierung 

Signifikanz (2-seitig) 0,501 0,548 0,483 

Korrelationskoeffizient -0,309 0,041 0,249 Leistungs-
orientierung Signifikanz (2-seitig) 0,081 0,821 0,156 

Korrelationskoeffizient 0,456 -0,040 -0,458 Gehemmtheit 

Signifikanz (2-seitig) 0,008 0,827 0,006 

Korrelationskoeffizient 0,055 -0,118 -0,221 Erregbarkeit 

Signifikanz (2-seitig) 0,763 0,514 0,209 

Korrelationskoeffizient -0,155 0,328 0,211 Aggressivität 

Signifikanz (2-seitig) 0,388 0,062 0,232 

Korrelationskoeffizient 0,208 -0,101 -0,162 Beanspruchung 

Signifikanz (2-seitig) 0,244 0,578 0,361 
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Korrelationskoeffizient 0,216 -0,035 -0,476 Körperliche 

Beschwerden Signifikanz (2-seitig) 0,228 0,847 0,004 

Korrelationskoeffizient 0,042 0,290 0,235 Gesundheitssorgen 
 Signifikanz (2-seitig) 0,819 0,101 0,181 

Korrelationskoeffizient 0,127 0,043 -0,305 Offenheit 

Signifikanz (2-seitig) 0,480 0,814 0,079 

Korrelationskoeffizient -0,402 0,281 0,411 Extraversion 

Signifikanz (2-seitig) 0,020 0,113 0,016 

Korrelationskoeffizient 0,256 0,196 -0,333 Emotionalität 

Signifikanz (2-seitig) 0,150 0,274 0,054 

 

Hypothese 2 kann teilweise bestätigt werden. 
Es finden sich in der nichtparametrischen Korrelation nach Spearman statistisch 

signifikante Zusammenhänge zwischen dem Kohärenzsinn sowie der sozialen 

Integration und der Bedeutung des Selbst sowie der Relation des wichtigsten 

zum unwichtigsten Konstrukt. 

 

Der Kohärenzsinn korreliert hoch signifikant negativ mit der Bedeutung des 

Selbst und hoch signifikant positiv mit der Relation von wichtigstem zu unwich-

tigstem Konstrukt (Tabelle 2). D.h. der Kohärenzsinn ist umso höher, je kleiner 

die Bedeutung des Selbstbildes und je geringer die strukturelle Komplexität ist. 

Aus dem Fragebogen zur sozialen Unterstützung korrelieren emotionale und 

praktische Unterstützung sowie soziale Integration signifikant negativ mit der Be-

deutung des Selbst (Tabelle 2). Dies bedeutet, die PatientInnen erleben eine 

umso höhere soziale und praktische Unterstützung und ein umso höheres Mass 

an sozialer Integration, je geringer die Bedeutung des Selbstbildes ist.  

 

Die emotionale Unterstützung korreliert signifikant positiv und die soziale Integra-

tion hoch signifikant positiv mit der Relation des wichtigsten zum unwichtigsten 

Konstrukt (Tabelle 2). D.h. höhere emotionale Unterstützung und soziale Integra-

tion gehen mit einer niedrigeren strukturellen Komplexität einher. 

 

Nach Durchführung der Bonferroni-Korrektur und der Herabsetzung des Signifi-

kanzniveaus auf 0.0125 (0.05/4 Tests) bzw. 0.0025 (0.01/4) ist die negative Kor-

relation zwischen dem Sense of Coherence und der normierten Bedeutung des 

Selbst sowie die positive Korrelation mit der Relation des wichtigsten zum un-

wichtigsten Konstrukt signifikant. Die Korrelation zwischen sozialer Integration 

und der Relation des wichtigsten zum unwichtigsten Konstrukt ist signifikant.  
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Die Korrelationen zwischen emotionaler und praktischer Unterstützung sowie 

sozialer Integration und der normierten Bedeutung des Selbst sind noch tenden-

ziell signifikant, ebenfalls die Korrelation zwischen emotionaler Unterstützung und 

Relation des wichtigsten zum unwichtigsten Konstrukt (siehe Tabelle 2). 

 
Tabelle 2          Korrelationen zwischen SOC, F-SOZU und Grid-Maßen 
Korrelation nach 
Spearman-Rho 

 Normierte  
Bedeutung  
Selbstbild 

Normierte 
Bedeutung  
Idealbild 

Relation wich-
tigstes / unwich-
tigstes Kon-
strukt  

Korrelationskoeffizient -0,455 -0,134 0,450 

Signifikanz (2-seitig) 0,005 0,436 0,005 

Sense of Coherence 
 

N 36 36 38 

Korrelationskoeffizient -0,394 -0,163 0,378 

Signifikanz (2-seitig) 0,016 0,334 0,018 

emotionale Unter-
stützung       

N 37 37 39 

Korrelationskoeffizient -0,385 -0,065 0,299 

Signifikanz (2-seitig) 0,019 0,701 0,064 

praktische Unter-
stützung       

N 37 37 39 

Korrelationskoeffizient -0,400 -0,272 0,441 

Signifikanz (2-seitig) 0,014 0,104 0,005 

soziale Integration 
 

N 37 37 39 

 
Hypothese 3 kann teilweise bestätigt werden. 
In der nichtparametrischen Korrelation nach Spearman finden sich keine statis-

tisch signifikanten Zusammenhänge zwischen dem Beschwerdeniveau im Gie-

ßener Beschwerdebogen und den Bedeutungen von Selbst und Ideal sowie der 

Relation des wichtigsten zum unwichtigsten Konstrukt. 

Es findet sich eine statistisch signifikante negative Korrelation zwischen der aktu-

ellen Streßsymptombelastung (PTSS 10) und der Relation des wichtigsten zum 

unwichtigsten Konstrukt. Die Streßsymptomatik ist also umso stärker ausgeprägt, 

je höher die strukturelle Komplexität ist. 

 

Nach Durchführung der Bonferroni-Korrektur und Herabsetzen des Signifikanzni-

veaus auf 0.01 (0.05/5 Tests) sind keine signifikanten Korrelationen mehr vor-

handen, die Korrelation zwischen Streßniveau und der Relation des wichtigsten 

zum unwichtigsten Konstrukt ist noch tendenziell signifikant. 
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Korrelation nach 
Spearman-Rho 

 Normierte  
Bedeutung  
Selbstbild 

Normierte  
Bedeutung  
Idealbild 

Relation wich-
tigstes / unwich-
tigstes Kon-
strukt 

Korrelationskoeffizient 0,255 0,057 -0,087 

Signifikanz (2-seitig) 0,078 0,697 0,542 

Erschöpfung 
 

N 49 49 51 

Korrelationskoeffizient 0,095 0,241 -0,064 

Signifikanz (2-seitig) 0,522 0,098 0,660 

Magenbeschwerden 
 

N 48 48 50 

Korrelationskoeffizient -0,070 0,107 0,171 

Signifikanz (2-seitig) 0,635 0,468 0,234 

Gliederschmerzen 
 

N 48 48 50 

Korrelationskoeffizient -0,101 0,156 -0,022 

Signifikanz (2-seitig) 0,489 0,285 0,877 

Herzbeschwerden 
 

N 49 49 51 

Korrelationskoeffizient 0,120 0,206 -0,387 

Signifikanz (2-seitig) 0,484 0,228 0,017 

Streßsymptomatik 
 

N 36 36 38 

Tabelle 3 

 
Hypothese 4 kann teilweise bestätigt werden. 
Es besteht eine statistisch signifikante Korrelation nach Spearman zwischen der 

subjektiv wahrgenommenen Veränderung der Verfassung bei der Nachbefragung 

und der Bedeutung des Ideal sowie des Selbst (Tabelle 4).  

Keine Korrelation besteht zwischen der Relation des wichtigsten zum unwichtigs-

ten Konstrukt und der subjektiv wahrgenommenen Veränderung der Verfassung. 

 

Die Entwicklung der körperlichen Verfassung korreliert signifikant positiv mit der 

Bedeutung des Selbst, die Entwicklung der seelischen Verfassung sowie die 

Entwicklung der Leistungsfähigkeit korrelieren signifikant negativ mit der Bedeu-

tung des Ideal (Tabelle 4). D.h., je ausgeprägter die positive Entwicklung der kör-

perlichen Verfassung bei der Nachbefragung ist, desto höher ist die Selbstbedeu-

tung und je positiver die Entwicklung von seelischer Verfassung und Leistungs-

fähigkeit ist, desto kleiner ist die Bedeutung des Ideal. 

 

Nach Durchführung der Bonferroni-Korrektur und Herabsetzen des Signifikanzni-

veaus auf 0.0125 (0.05/4 Tests) ist die Korrelation zwischen der Entwicklung der 

Leistungfähigkeit und der normierten Bedeutung des Ideals noch signifikant. 
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Korrelation nach 
Spearman-Rho 

 Normierte  
Bedeutung  
Selbstbild 

Normierte  
Bedeutung  
Idealbild 

Relation wich-
tigstes / unwich-
tigstes Kon-
strukt 

Korrelationskoeffizient 0,222 -0,319 -0,039 

Signifikanz (2-seitig) 0,083 0,011 0,760 

Entwicklung Leis-
tungsfähigkeit 

N 62 62 64 

Korrelationskoeffizient 0,257 -0,168 -0,059 

Signifikanz (2-seitig) 0,046 0,196 0,644 

Entwicklung körper-
liche Verfassung 

N 61 61 63 

Korrelationskoeffizient 0,112 -0,271 -0,003 

Signifikanz (2-seitig) 0,386 0,033 0,982 

Entwicklung see-
lische Verfassung 

N 62 62 64 

Tabelle 4 

 

Hypothese 5 kann teilweise bestätigt werden. 

In der nichtparametrischen Korrelation nach Spearman finden sich keine Korrela-

tionen zwischen der Lebensqualität im poststationären Verlauf und der Bedeu-

tung des Selbst (Tabelle 5). 

Es finden sich statistisch signifikante Zusammenhänge zwischen der Lebensqua-

lität und der Bedeutung des Ideal sowie der Relation des wichtigsten zum un-

wichtigsten Konstrukt. 

 

Aus dem WHOQOL korreliert die Domäne Psychologische Gesundheit signifikant 

positiv mit der Relation des wichtigsten zum unwichtigsten Konstrukt und die 

Domäne Umwelt signifikant negativ mit der Bedeutung des Ideal (Tabelle 5). Dies 

bedeutet, ein höheres Mass an psychologischer Gesundheit geht mit einer nied-

rigeren strukturellen Komplexität einher.  

Je höher die Lebensqualität im Bereich der Umweltfaktoren ist, desto kleiner ist 

die Bedeutung des Idealbildes. 

 

Nach Durchführung der Bonferroni-Korrektur und Herabsetzen des Signifikanzni-

veaus auf 0.0125 (0.05/4 Tests) sind keine signifikanten Korrelationen mehr vor-

handen (Tabelle 5). 
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Korrelation nach 
Spearman-Rho 

 Normierte  
Bedeutung  
Selbstbild 

Normierte  
Bedeutung  
Idealbild 

Relation wich-
tigstes / unwich-
tigstes Kon-
strukt 

Korrelationskoeffizient 0,045 -0,238 0,136 

Signifikanz (2-seitig) 0,727 0,063 0,283 

Physische Gesund-
heit 

N 62 62 64 

Korrelationskoeffizient -0,062 -0,236 0,249 

Signifikanz (2-seitig) 0,630 0,065 0,047 

Psychologische 
Gesundheit 

N 62 62 64 

Korrelationskoeffizient -0,238 -0,185 0,241 

Signifikanz (2-seitig) 0,065 0,153 0,057 

Soziale Kontakte 

N 61 61 63 

Korrelationskoeffizient -0,124 -0,264 0,243 

Signifikanz (2-seitig) 0,338 0,038 0,053 

Umwelt 

N 62 62 64 

Tabelle 5 

6.2. Zweiter Themenschwerpunkt 

Hypothese 6 kann teilweise bestätigt werden. 

 

Der Levene-Test (vgl. Kap. 5.4.2.) bestätigte die Gleichheit der Fehlervarianzen 

in der Skala Physische Gesundheit (F=1.017, Signifikanz 0.421), Psychologische 

Gesundheit (F=0.462, Signifikanz 0.802), Soziale Kontakte (F=0.817, Signifikanz 

0.545) und Umwelt (F=0.572, Signifikanz 0.721).  

Ebenfalls wurde in unserem Fall die Gleichheit der Fehlervarianzen in den Skalen 

Entwicklung der Leistungsfähigkeit (F=0.785, Signifikanz 0.567), Entwicklung der 

körperlichen Verfassung (F=0.253, Signifikanz 0.936) und Entwicklung der seeli-

schen Verfassung (F=1.102, Signifikanz 0.375) bestätigt. 

 

In der multivariaten Varianzanalyse finden sich statistisch signifikante Unter-

schiede zwischen den Gruppen von PatientInnen mit verschieden großer Selbst-

Ideal-Distanz im Hinblick auf die Lebensqualität bei der Nachbefragung, jedoch 

keine Unterschiede in der subjektiven Einschätzung der Veränderung der Verfas-

sung bei der Nachbefragung. 
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abhängige Variable Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz 

Physische Gesundheit 2; 33 3,011 0,063 

Psychologische Gesundheit 2; 33 6,185 0,005 

Soziale Kontakte 2; 33 4,022 0,027 

Umwelt 2; 33 1,949 0,158 

Entwicklung Leistungsfähigkeit 2; 33 1,570 0,223 

Entwicklung körperliche Verfassung 2; 33 2,092 0,140 

Entwicklung seelische Verfassung 2; 33 2,442 0,103 

Tabelle 6 

 

Für die Skalen mit den signifikanten Haupteffekten wurden im Anschluß paarwei-

se Vergleiche mit Bonferroni-Korrektur durchgeführt. Wir berechneten die ge-

schätzten Randmittel nach Herauspartialisieren der Kovariaten, es wurde dann 

mit den Residuen die Beziehung zwischen abhängigen und unabhängigen Vari-

ablen nochmals überprüft. So erhielten wir die Richtung, in der sich die Gruppen 

voneinander unterschieden (siehe Tabelle 7).  

Signifikante Unterschiede ergaben sich im Einzelnen zwischen der PatientInnen-

gruppe mit erhöhter Selbst-Ideal-Distanz und der PatientInnengruppe mit indiffe-

renter Selbst-Ideal-Distanz im Hinblick auf soziale Beziehungen (signifikant) und 

die psychologische Lebensqualität (hoch signifikant) (siehe Tabelle 7 und Dia-

gramm 1). Dabei hatte die Gruppe mit erhöhter Selbst-Ideal-Distanz einen jeweils 

höheren Wert in der jeweiligen Skala, das bedeutet, eine höherere Selbst-Ideal-

Distanz geht mit einer besseren psychologischen Gesundheit und mit einem hö-

heren Maß an sozialen Beziehungen in der Nachbefragung einher. 

Tendenziell war bei allen erhobenen Werten ein besseres Ergebnis der Gruppe 

mit erhöhter gegenüber der Gruppe mit indifferenter Selbst-Ideal-Distanz zu er-

kennen. 

 

Abhängige Variable Selbst-Ideal-Distanz Mittelwert Standard- 
fehler 

Selbstangenähert (kleiner 0,8) 12,90 0.96 

Indifferenzbereich 12,29 0.78 

Psychologische  

Gesundheit 

Selbstentfremdet (größer 1,2) 16,69 0.96 

Selbstangenähert (kleiner 0,8) 13,03 1.36 

Indifferenzbereich 10,84 1.11 

Soziale Kontakte 

Selbstentfremdet (größer 1,2) 15,83 1.37 
Tabelle 7 
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Hypothese 7 muß verworfen werden, denn es finden sich keine statistisch sig-

nifikanten Unterschiede zwischen Patienten und Patientinnen im Hinblick auf die 

Lebensqualität und die subjektive Einschätzung der Veränderung der Verfassung 

bei der Nachbefragung (siehe Tabelle 8). 

Im Anhang finden sich die vollständig wiedergegebenen Ergebnisse. 

 

abhängige Variable Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz 

Physische Gesundheit 1; 33 0,397 0,533 

Psychologische Gesundheit 1; 33 0,383 0,540 

Soziale Kontakte 1; 33 0,228 0,636 

Umwelt 1; 33 1,556 0,221 

Entwicklung Leistungsfähigkeit 1; 33 0,043 0,837 

Entwicklung körperliche Verfassung 1; 33 0,129 0,722 

Entwicklung seelische Verfassung 1; 33 0,042 0,838 

Tabelle 8 

 

Es zeigten sich ebenfalls keine signifikante Interaktionen zwischen den Gruppen 

der verschiedenen Selbst-Ideal-Distanzen und dem Geschlecht im Hinblick auf 

die abhängigen Variablen (siehe Tabelle 9). 
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abhängige Variable Freiheitsgrade F-Wert Signifikanz 

Physische Gesundheit 2; 33 0,487 0,619 

Psychologische Gesundheit 2; 33 1,771 0,186 

Soziale Kontakte 2; 33 2,515 0,096 

Umwelt 2; 33 0,354 0,704 

Entwicklung Leistungsfähigkeit 2; 33 0,542 0,587 

Entwicklung körperliche Verfassung 2; 33 0,529 0,594 

Entwicklung seelische Verfassung 2; 33 1,376 0,267 

Tabelle 9 
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7. Diskussion 

7.1. Hypothesen 1-3 und 5 

Die statistischen Berechnungen der vorliegenden Arbeit dienten zur explorativen 

Analyse eines Zusammenhangs der untersuchten Repertory Grid-Maße mit stan-

dardisierten Fragebögen. 

 

In der gesichteten umfangreichen Literatur fanden sich keine Untersuchungen 

über die hier analysierten Zusammenhänge zwischen standardisierten Element-

bedeutungen oder struktureller Komplexität als Gridmaße und über die in stan-

dardisierten Fragebögen FPI-R, SCQ, F-SOZU, GBB, WHOQOL-BREF operatio-

nalisierten Aspekte der Persönlichkeit, Ressourcen, Beschwerdeausmaß oder 

Lebensqualität. Demnach besteht ein Forschungsdesiderat, zu dem diese Arbeit 

einen Beitrag leisten soll. Eine inhaltliche Auseinandersetzung findet sich in Kapi-

tel 8. 

7.2. Diskussion der Hypothese 4 

In unserer Untersuchung zeigte sich eine Korrelation zwischen der Bedeutung 

des Ideals und der Entwicklung der Leistungsfähigkeit in der Nachbefragung. Zu 

diesem Thema existiert jedoch keine wissenschaftliche Literatur und damit auch 

keine Vergleichsmöglichkeit. 

 

Es gibt in unserer Untersuchung keine Korrelationen zwischen struktureller Kom-

plexität sowie Bedeutung des Selbstbildes und der subjektiv wahrgenommenen 

Veränderung der Verfassung. Auch zu diesem Thema gibt es in der Literatur 

noch keine Untersuchungen. Die vorliegenden Untersuchungen dienten auch 

hier zur Erforschung eines Zusammenhangs mit anderen, gut erforschten und 

validierten Maßen bzw. Fragenbögen.  

 

Bezieht man in die Betrachtung auch Untersuchungen mit ein, die sich mit der 

Varianz der ersten Hauptkomponente beschäftigen, die ja bei vielen AutorInnen 
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als inverses Maß für die kognitive Komplexität gilt (vgl. Kap. 2.1.3.3.), so zeigt 

sich, daß das Ergebnis nicht mit den in etwa vergleichbaren Ergebnissen von 

KIRSCH, JORDAN (2000), BAILEY, SIMS (1991), BUTTON (1985b), SHEEHAN (1985), 

BUTTON (1983) und SPERLINGER (1976) übereinstimmt. Diese besagen, daß ein 

höherer Varianzanteil der ersten Hauptkomponente mit schlechterem Therapieer-

folg einhergeht. Somit steht unser Ergebnis nicht in Einklang mit den in etwa ver-

gleichbaren Studien. Dies kann natürlich daran liegen, daß in unserer Untersu-

chung die Varianz der ersten Hauptkomponente nicht verwendet wurde, sondern 

das neue Maß der strukturellen Komplexität. Ebenfalls wurde in unserer Untersu-

chung nicht der Therapieerfolg betrachtet, so daß auch in dieser Hinsicht die 

Studien nicht direkt vergleichbar sind. 

7.3. Diskussion der Hypothese 6 

Im Gruppenvergleich der verschiedenen Selbst-Ideal-Distanz-Gruppen zeigte 

sich, daß PatientInnen mit einer hohen Selbst-Ideal-Distanz im Vergleich zu der 

Indifferenzgruppe bei der Nachbefragung eine signifikant bessere Lebensqualität 

im psychologischen Bereich und im Bereich der sozialen Kontakte haben. Diese 

Tendenz ist auch bei allen anderen Skalen sichtbar, ebenso bei der subjektiven 

Einschätzung des Therapieerfolges. 

Das Ergebnis stimmt mit den Ergebnissen eines Teils der oben besprochenen 

Studien überein. CAINE et al. (1981), LANDFIELD (1977, nach WINTER 1992) und 

LARGE (1985) fanden einen Zusammenhang zwischen hoher Selbst-Ideal-Distanz 

und gutem Therapieerfolg. 

In der Studie von LARGE (1985) korrelieren sogar die Rangfolgen von Therapieer-

folg und Selbst-Ideal-Distanz-Rangfolge. Dies spricht für einen proportionalen 

Zusammenhang, der in unserer Untersuchung jedoch nicht zu finden war. 

Bei der Betrachtung der übereinstimmenden Studien ist noch hinzuzufügen, daß 

sich diese Studien in einigen Punkten von unserer Untersuchung unterschieden, 

zum Einen teilweise durch die Art der Therapie und zum Anderen in der Evaluati-

on des Therapieerfolges durch die Erhebung von ausschließlich „objektiven“ Er-

folgsmaßen. 

 

Gegenteilige Ergebnisse stammen von BUTTON (1983) und MCKAIN et al. (1988),  

hier fand sich eine große Selbst-Ideal-Distanz (bzw. Selbst-„Nicht schüchternes 

Ich“-Distanz) als negatives prognostisches Kriterium. Dies könnte jedoch zum 
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Teil dadurch begründet sein, daß BUTTON beispielsweise nur ein bestimmtes 

Patientinnengut, nämlich Anorektikerinnen untersuchte und vor allem, daß die 

Therapie somatisch und nicht psychotherapeutisch war. Die Messung des The-

rapieerfolges erfolgte durch Messung der Gewichtszunahme. Bei MCKAIN et al. 

handelte es sich um eine kognitiv-verhaltenstherapeutische Therapie von 

schüchternen Erwachsenen, also weder um ein psychosomatisches Krankheits-

bild, noch um eine Psychotherapie, die mit der Therapie in unserer psychosoma-

tischen Abteilung direkt vergleichbar wäre. 

 

Die Unterschiede unserer Untersuchung zu den bestehenden Studien bestehen 

in erster Linie darin, daß diese Studien vorwiegend den anhand äußerer Kriterien 

„objektiv“ erhobenen Therapieerfolg betrachten. Der subjektive Therapieerfolg 

wurde in der Regel nicht mit einbezogen.   

Außerdem wurde in den Studien meist nur ein Krankheitsbild untersucht, welches 

mit einer bestimmten Therapieform behandelt wurde.  

In unserer Studie handelt es sich hingegen um ein gemischtes PatientInnengut in 

einem multimodalen Therapiesetting. Ebenso wurde in unserer Studie der Thera-

pieerfolg nicht direkt und „objektiv“ erhoben, sondern nur die subjektive Einschät-

zung der PatientInnen erhoben. 

Dennoch kann die subjektive Einschätzung des Therapieerfolges und die Le-

bensqualität im poststationären Verlauf als ein „weiches“ Maß für den Therapie-

erfolg betrachtet werden, denn die Zufriedenheit der PatientInnen korreliert eng 

mit dem objektiv erhobenen Therapieerfolg (GEISER et al. 2002; V. RAD et al. 

1998). Dies wird dadurch bekräftigt, daß in unserer Stichprobe ein deutlich sym-

ptombelastetes PatientInnenklientel die Therapie begann (RAKOCZY 2003) und 

daß die Lebensqualität der PatientInnen bei der Nachbefragung im Normbereich 

lag (HELLMANN 2000). Ebenso fand nach der subjektiven Einschätzung der Pati-

entInnen eine deutliche Verbesserung des Zustandes durch die Therapie statt 

(DEGENHARDT 2001).  

 

Die mittlere Zeit zwischen der Erhebung der Repertory Grids und dem stationä-

ren Aufenthalt ist in unserer Untersuchung relativ hoch (im Mittel 2 Jahre und 9 

Monate), diese Zeit ist bei den meisten Studien dieser Art bedeutend kürzer (V. 

RAD 1998; WEINRYB et al. 1997 und Kap. 2.4.), dies könnte ebenfalls Unterschie-

de in den Ergebnissen bedingen. Dabei spricht eine lange Zeit zwischen Thera-

pie und poststationärer Befragung für eine genauere Erfassung des Langzeitef-
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fektes der Therapie, eine ausreichend lange Katatmnesedauer wird in der Erfor-

schung der Wirksamkeit stationärer psychosomatischer Behandlung mit zuneh-

mendem Nachdruck gefordert (FLIEGE et al. 2002). 

V.RAD et al. (1998) betonen, dass in ihrer Katamnesestudie das zu Therapieende 

gemessene Ergebnis über die lange Katamnesedauer größtenteils stabil geblie-

ben ist oder sich sogar noch gebessert hat. 

7.4. Diskussion der Hypothese 7 

In unserer Untersuchung gab es keine signifikanten Interaktionen zwischen Ge-

schlecht und Selbst-Ideal-Distanz im Hinblick auf den subjektiv wahrgenomme-

nem Therapieerfolg sowie die Lebensqualität in der Nachbefragung.  

Es liegen keine wissenschaftlichen Untersuchungen zu diesem Thema vor, je-

doch gibt es Untersuchungen über den Zusammenhang zwischen Geschlecht 

und Therapieerfolg. 

 

DUITS (1997), BASSLER und KRAUTHAUSER (1996), GARFIELD (1994), RIEDEL 

(1991), WILTSE (1975), GAYLIN (1966) und CARTWRIGHT (1955) konnten bei-

spielsweise keinen Zusammenhang zwischen Geschlecht und Therapieerfolg 

nachweisen. 

Somit stehen diese Ergebnisse im Gegensatz zu den Ergebnissen von DURHAM 

(1997), FALTERMAIER-TEMIZEL et al. (1997), LUBORSKY in RIEDEL (1991), 

SHEPHERD et al. (1989) und einem Teil von LUBORSKY et al. (1979), die bei Frau-

en bessere Ergebnisse erhoben. 

 

Dabei ist wiederum zu beachten, daß die oben genannten Studien den Therapie-

erfolg jeweils „objektiv“ erhoben. Dies war in unserer Untersuchung nicht so, wir 

haben nur die subjektive Einschätzung der PatientInnen erfragt.  

Diese mögliche Einschränkung der Vergleichbarkeit gibt es bei einer Studie älte-

ren Datums von MINTZ et al. (1971) jedoch nicht, dort zeigt sich allerdings eben-

falls ein gegenteiliges Ergebnis, nämlich, daß auch der subjektiv wahrgenomme-

ne Therapieerfolg bei Frauen größer ist.  

In der Studie von LUBORSKY et al. (1979) ist die persönliche Einschätzung zumin-

dest in das Maß des Therapieerfolges ebenfalls mit einbezogen, hier zeigten die 

Frauen in der tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapie ein besseres Er-

gebnis. Dies ist jedoch nicht der Fall in der gleichzeitig mitausgewerteten Studie 
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über bei der klientenzentrierten Psychotherapie, dort fanden sich keine Ge-

schlechterunterschiede.  

 

In den Studien wurde im überwiegenden Falle ein Behandlungskonzept aber kein 

gemischtes PatientInnengut untersucht. Dies könnte eine Ursache für differieren-

de Ergebnisse sein, da das PatientInnengut in unserer Studie gemischt war. 

 

In der Studie von RIEDEL (1991), die sich mit stationärer Psychotherapie und ei-

nem gemischten PatientInnengut beschäftigt, fallen keine Unterschiede zwischen 

Männern und Frauen auf. Damit ist diese Studie am besten mit unserer Untersu-

chung vergleichbar.  

 

Alles in allem läßt sich jedoch sagen, daß unser Ergebnis durchaus im Sinne 

eines Großteils der Forschung ist. 
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8. Interpretation 

8.1. Auseinandersetzung mit den Ergebnissen 

8.1.1. Interpretation der Hypothesen 1-5 

In den Hypothesen 1-5 wurde der Zusammenhang zwischen einem neuen Maß 

der strukturellen Komplexität sowie der normierten Bedeutung von Selbst und 

Ideal und verschiedenen etablierten Fragebögen untersucht.  

 

Die Repertory Grid-Technik wird zwar des öfteren benutzt, um die Eigenheiten 

von psychischen Störungen zu erforschen, den Therapieerfolg vorherzusagen 

oder den Therapieverlauf zu kontrollieren, aber die Validierung von Grid-Maßen 

anhand von Außenkriterien wurde bisher vernachlässigt. Dabei könnte die Vali-

dierung von Grid-Maßen den Stellenwert der Repertory Grid-Technik innerhalb 

der psychologischen Meßinstrumente stärken. KELLY selbst wies auf den Reper-

tory Grid als individuelles Erhebungsverfahren hin und beabsichtigte nicht, sei-

nem „Test“ durch herkömmliche Gütekriterien mit anderen Tests vergleichbar zu 

machen (LOHAUS 1993). Eine große Stärke der Repertory Grid-Technik liegt e-

ben auch in ihrer Individualität.  

Dennoch wurden viele Studien mit Hilfe des Repertory Grid und seinen nomothe-

tischen Maßen durchgeführt, allerdings ohne die verwendeten Maße zu prüfen. 

Es ist sicherlich sinnvoll, neben den individuellen Ergebnissen aus dem Reperto-

ry Grid ableitbare nomothetische Maße in der Forschung zu verwenden, doch 

sollten diese Maße vorher überprüft werden.  

 

Eben dies war das Ziel der vorliegenden Arbeit. Wir wissen nun, daß einige Re-

pertory Grid-Maße mit Größen aus bewährten Fragebögen korrelieren, dies ist 

eine Grundlage zur weiteren Verwendung dieser Größen und gibt Anlaß zu wei-

terer Forschung auf diesem Gebiet. 
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Die Exploration der Zusammenhänge zwischen unserem Maß „strukturelle 
Komplexität“ und anderen, etablierten Maßen war nur zu einem Teil erfolgreich. 

Wir verwendeten als Maß für die strukturelle Komplexität den Varianzanteil, der 

auf das wichtigste Konstrukt entfällt in Relation zum Varianzanteil des unwichtigs-

ten Konstruktes. 

 

Die strukturelle Komplexität korreliert aus dem Bereich der Persönlichkeitsas-

pekte negativ mit der Lebenszufriedenheit und positiv mit dem Maß an körperli-

chen Beschwerden. 

Lebenszufriedenheit und strukturelle Komplexität können in der Weise negativ 

korrelativ miteinander verbunden sein, daß eine differenzierte Anwendung von 

Konstrukten eher zu einer gemischt positiven und negativen Beurteilung von Si-

tuationen führt und daß eine daß deshalb Situationen sowie das gesamte Leben 

eher selten als nur positiv empfunden werden. 

 

Die Korrelation zwischen struktureller Komplexität und körperlichen Beschwerden 

könnte darauf zurückzuführen sein, daß Menschen mit körperlichen Beschwer-

den gezwungen sind, widersprüchliche Informationen zur eigenen Person zu ver-

arbeiten (vgl. Kap. 2.1.3.1), zum Beispiel die Tatsache, körperliche oder psychi-

sche Beschwerden zu haben und trotzdem nicht „invalide“ zu sein. Im Zuge die-

ses Verarbeitungsprozesses würden diese Menschen dann auch die Fähigkeit 

erlangen, ihre Umgebung anders, nämlich differenzierter zu beurteilen.  

Oder, andersherum betrachtet, würde man einem Menschen mit differenzierte-

rem Konstruktsystem eher die Fähigkeit zuschreiben, auch geringe körperliche 

Beschwerden wahrzunehmen und auszudrücken,während für strukturell einfa-

chere Personen im Bezug auf Krankheit und körperliche Beschwerden eher das 

„Alles oder Nichts“-Prinzip bzw. „Krank oder Gesund“ -Prinzip gilt. 

 

Sense of Coherence und strukturelle Komplexität korrelieren möglicherweise 

deshalb negativ miteinander, da Menschen mit einem großen Kohärenzsinn ein 

großes Vertrauen in ihre Umwelt haben und ebenfalls das Gefühl haben, daß die 

Dinge vorhersagbar sind. Wird die Umwelt jedoch sehr differenziert betrachtet, 

erscheint sie eher „chaotisch“. So kann das Gefühl der Vorhersagbarkeit und der 

„Sense of Coherence“ aufgrund vieler Erlebnisse, die bei genauer Betrachtung 

keinen Sinn machen, verloren gehen. 
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Strukturelle Komplexität und emotionale Unterstützung korrelieren tendenziell 

negativ miteinander. Möglicherweise erwecken Personen, die einen sehr diffe-

renzierten, vielleicht intellektuellen Eindruck machen, den Anschein, emotionale 

Unterstützung weniger als andere zu benötigen und erhalten deshalb auch weni-

ger emotionale Unterstützung. Gleichzeitig tritt möglicherweise der Wert der emo-

tionalen Unterstützung bei Personen mit hoher struktureller Komplexität auch 

mehr in den Hintergrund und wird weniger vom sozialen Umfeld beansprucht. 

 

Soziale Integration und strukturelle Komplexität korrelieren negativ miteinander. 

Das bedeutet daß eine hohe soziale Integration mit einer niedrigen strukturellen 

Komplexität verbunden ist und umgekehrt. Dies könnte darauf zurückzuführen 

sein daß Menschen mit einer hohen strukturelle Komplexität und einer sehr diffe-

renzierten Wahrnehmung sich tendenziell weniger sozial integriert sehen als Per-

sonen mit einer niedrigen strukturellen Komplexität. Möglicherweise werden sie 

aufgrund ihrer hohen Differenziertheit auch tatsächlich weniger sozial integriert. 

 

Strukturelle Komplexität und Streßsymptomatik korrelieren tendenziell positiv 

miteinander. Strukturell komplexere Menschen können die Umgebung differen-

zierter wahrnehmen und von einer Erhöhung des Informationsangebotes mehr 

profitieren als strukturell weniger komplexe Personen, aber möglicherweise be-

deutet die komplexere Informationsaufnahme und –verarbeitung auch einen er-

höhten Streß für die jeweilige Person. 

 

Unser Maß für strukturelle Komplexität korrelierte nicht mit der subjektiv empfun-

denen Veränderung der Verfassung und der Lebensqualität in der Nachbefra-

gung. 

Das in der Literatur am meisten verwendete Maß für strukturelle bzw. kognitive 

Komplexität, nämlich die Varianz der ersten Hauptkomponente, die manche Au-

toren auch als Maß für starres Konstruieren verwenden, korreliert jedoch in den 

meisten Studien mit dem Therapieerfolg (BAILEY, SIMS 1991; SHEEHAN 1985; 

BUTTON 1985; BUTTON 1983; SPERLINGER 1976). 

 

Dies läßt sich wahrscheinlich darauf zurückführen, daß sich die Varianz des 

wichtigsten versus des unwichtigsten Konstruktes als Maß für strukturelle Kom-

plexität grundlegend von den bisher verwendeten Maßen unterscheidet, mit de-

nen die obengenannten Studien durchgeführt wurden. Und dies, obwohl das Maß 
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der strukturellen Komplexität der bisher verwendeten Varianz der ersten Haupt-

komponente rein rechnerisch relativ ähnlich ist.  

 

Ein zusätzlicher Diskussionspunkt zur strukturellen Komplexität ist, daß der Quo-

tient doch eher ein Indikator für loses versus zusammenhängendes Konstruieren 

sein könnte. Dann würde ein Mensch mit geringer „struktureller Komplexität“ in 

einer subjektiv geordneteren Welt leben als ein Mensch mit hoher struktureller 

Komplexität, was mit geringerer Lebenszufriedenheit, mehr Beschwerden, gerin-

gerer wahrgenommener sozialer Unterstützung und geringerem Sense of Cohe-

rence einhergeht. 

 

Die normierte Selbstbedeutung korreliert negativ mit dem Sense of Coherence 

und korreliert ebenfalls tendenziell negativ mit allen drei Hauptskalen der sozia-

len Unterstützung. Dies ist auch verständlich, denn all diese Größen sind Be-

standteil des „Selbst“, und es ist gut nachvollziehbar, daß sie auch mit der Wich-

tigkeit des Selbst korrelieren.  

 

Zur Erklärung der negativen Korrelation zwischen Kohärenzsinn und Selbstbe-

deutung kann folgender Ansatz führen: Nimmt die Einschätzung des Selbst viel 

Raum in der Konstruktmatrix ein, so bleibt nur wenig Raum für die Konstruktion 

von Situationen und Erlebnissen.  

Da die Art der Konstruktion der Umwelt jedoch auch eng mit deren Interpretation 

und Vorhersagbarkeit verbunden ist, kann diese dann nicht mehr in befriedigen-

der Weise eingeschätzt werden. Damit erscheint die Umwelt schwer konstruier-

bar, unberechenbar und Situationen erweisen sich als schwierig zu verstehen. 

Nur das Selbst ist in befriedigender Weise einschätzbar. 

Von der anderen Seite betrachtet läßt sich der Zusammenhang folgendermaßen 

erklären: ist die Umwelt mit ihren Herausforderungen nicht zu meistern und kein 

Kohärenzgefühl vorhanden, so besteht der Bedarf nach einem Punkt, an dem 

Sicherheit herrscht. Da das Selbst ein wesentlicher Teil der Existenz ist, wird 

mehr Varianz dazu verwendet, das Selbst zu konstruieren und damit diesen Teil 

des Lebens vorhersehbar und durchsichtig zu machen.  

 

Die tendenziell negativen Korrelationen zwischen den Skalen der sozialen Unter-

stützung und Selbstbedeutung kann ihre Begründung dadurch erhalten, daß 

Menschen, deren Selbst sehr viel Konstruktvarianz einnimmt, sich auch relativ 
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viel mit der eigenen Person beschäftigen und darum nicht in hohem Maße am 

sozialen Leben teilnehmen, darum auch keine soziale Unterstützung erfahren. 

Umgekehrt führt eine niedrige soziale Unterstützung auch zwangsläufig zu einer 

vermehrten Beschäftigung mit dem Selbst. 

 

Die normierte Idealbedeutung korreliert lediglich mit der Entwicklung der Leis-

tungsfähigkeit aus der Nachbefragung. Die Korrelation der Werte ist negativ, dies 

bedeutet, daß eine hohe Idealbedeutung mit einer positiven Entwicklung der 

Leistungsfähigkeit einhergeht. 

Der Grund dafür könnte sein, daß PatientInnen, bei denen das Ideal einen gro-

ßen Raum in der Konstruktion besetzt, mehr Energie darauf verwenden, dieses 

Ideal zu realisieren. Diese PatientInnen sind möglicherweise tendenziell leis-

tungsorientierter und ihre Leistungsfähigkeit profitiert mehr von einer Therapie.  

 

Daß nicht mehrere Korrelationen vorhanden sind, mag daran liegen, daß das 

Ideal zwar in Form der Selbst-Ideal-Distanz von großer Wichtigkeit ist, aber seine 

Bedeutung nicht genug Aussagekraft besitzt, um verschiedene Größen, die 

hauptsächlich von der Struktur des Selbst bestimmt sind, zu erklären. Ob ein 

Mensch z.B. einen ausgeprägten Kohärenzsinn besitzt, hängt weniger von der 

Konstruktion des Ideals als von der Konstruktion des Selbst ab. 

8.1.2. Interpretation der Hypothese 6 

In der sechsten Hypothese wird untersucht, welche Auswirkungen die Selbstzu-

friedenheit auf die Lebensqualität und den subjektiv wahrgenommenen Thera-

pieerfolg bei der Nachbefragung hat. 

Die Selbstzufriedenheit wird operationalisiert durch den Vergleich des Selbstbil-
des (die Person, als die man sich selbst sieht) mit dem Idealbild (die Person, die 

man gerne wäre). Diese beiden Elemente wurden mittels der Repertory Grid-

Technik erhoben, die Differenz zwischen ihnen wird als Grad der Selbstzufrie-

denheit interpretiert (LEACH et al. 2001; BÖKER et al. 2000b, HALTENHOF et al. 

1996). Je geringer die Entfernung zwischen Selbst- und Idealbild ist, desto grö-

ßer ist die Selbstzufriedenheit. 

 

In der Untersuchung konnte die Hypothese bestätigt werden, daß die Größe der 

Selbst-Ideal-Distanz vor der Therapie Bereiche der Lebensqualität nach einem 
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Zeitraum, in dem als einwirkender Faktor die Therapie in der psychosomatischen 

Abteilung liegt, beeinflußt. Man kann vermuten, daß der Einfluß der Therapie auf 

diese in der Nachbefragung erhobene Lebensqualität nicht unerheblich ist. 

 

Das Ergebnis entspricht meinen Erwartungen: die positiveren Werte in der Nach-

befragung sind bei den selbstdivergenten PatientInnen in allen Skalen des 

WHOQOL-BREF- und Nachbefragungsbogens zumindest tendenziell zu erken-

nen. Signifikant ist dieser Unterschied zwischen selbstdivergenten und indifferen-

ten PatientInnen in der Skala der psychologischen Lebensqualität und der sozia-

len Kontakte. 

Die Skalenwerte der selbstkonvergenten Gruppe unterscheiden sich nicht von 

den Werten der indifferenten Gruppe, was dafür spricht, daß der Zusammenhang 

zwischen Selbst-Ideal-Distanz und den Werten der Nachbefragungsbögen nicht 

linear ist.  

 

Der Grund, warum die PatientInnen mit hoher Selbst-Ideal-Distanz eine bessere 

Lebensqualität in der Nachbefragung angeben, könnte sein, daß diese PatientIn-

nen zu dem Zeitpunkt der Repertory Grid-Erhebung unzufriedener mit sich waren 

als PatientInnen mit normaler Selbst-Ideal-Distanz. und demzufolge eher moti-

viert und bereit, sich zu verändern (LARGE 1985; CAINE et al. 1981). Die erhöhte 

Motivation kann zu einem besseren Erfolg der Therapie und in der Nachbefra-

gung zu einer besseren Lebensqualität führen.  

Für diese Erklärung spricht, daß der Unterschied zwischen der selbstdivergenten 

und indifferenten Gruppe in den beiden WHO-Skalen tendenziell auch bei den 

anderen Skalen, wenn auch nicht signifikant, zu erkennen ist.  

 

Man könnte das Ergebnis ebenfalls so interpretieren, daß Menschen mit hoher 

Selbst-Ideal-Distanz optimistischer und zufriedener sind, was die Beurteilung der 

Lebensqualität angeht. Die widerspräche allerdings der Bedeutung der Selbst-

Ideal-Distanz an sich: Menschen mit hoher Selbst-Ideal-Distanz sind weiter von 

ihrem Ideal entfernt, sind unzufriedener mit sich und deshalb ist es eher unwahr-

scheinlich, daß sie sich in einer Situation aufgrund ihres Wesens besser fühlen 

als Menschen, die mit sich zufrieden sind. 

Da ich keine anderen Einflüsse vermute, die das Ergebnis in der Richtung verzer-

ren, daß sich PatientInnen mit höherer Selbst-Ideal-Distanz in der Nachbefra-

gung signifikant besser als andere PatientInnen fühlen, führe ich diese Tatsache 
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vorwiegend auf die in der Zwischenzeit liegende Therapie mit möglicherweise 

höherer Therapiemotivation zurück. 

Viele Studien belegen, daß eine erhöhte Selbst-Ideal-Distanz eher bei psychiat-

risch Erkrankten auftritt als in der Normalbevölkerung (z.B. BUTTON, WARREN 

2002; FRESHWATER et al. 2001; BÖKER et al. 2000b; CLASSEN et al. 1998; HAL-

TENHOF et al. 1996), deshalb ist es unwahrscheinlich, daß Lebensqualität und 

Selbst-Ideal-Distanz bei den nachbefragten PatientInnen deshalb höher war, weil 

sie nicht so stark erkrankt waren.  

Eine andere Interpretation des Ergebnisses, nämlich die, daß diejenigen mit der 

höchsten Selbst-Ideal-Distanz die einzigen „Kranken“ waren und nur infolge ihrer 

„Heilung“ eine gute Lebensqualität aufweisen, ist ebenfalls unwahrscheinlich. 

Dann wäre nämlich bei dieser Gruppe ebenfalls ein signifikanter Einfluß auf die 

Items des Nachbefragungsbogens zu erwarten. Denn der Unterschied „vor der 

Therapie – nach der Therapie“ müßte dann gerade bei den „Kranken“ signifikant 

größer als bei den „Gesunden“ ausfallen. Dies war in der Auswertung jedoch 

nicht der Fall. 

8.1.3. Interpretation der Hypothese 7 

In der siebten Hypothese wird untersucht, welche Auswirkungen das Geschlecht 

auf die Lebensqualität und den subjektiv wahrgenommenen Therapieerfolg bei 

der Nachbefragung hat. 

Es wurde erwartet, daß es bei der Zufriedenheit in der Nachbefragung ein Ein-

fluss des Geschlechtes besteht. In den Ergebnissen zeigte sich jedoch, daß das 

Geschlecht keine Auswirkung auf diese Größen hat. 

 

Bei der Untersuchung im Hinblick auf den Therapieerfolg ist nicht nur die Berück-

sichtigung des Geschlechts des Patienten /der Patientin von Bedeutung, sondern 

ebenfalls des/der TherapeutIn und die Konstellation von PatientIn und Therapeu-

tIn (GARFIELD, 1994). Dies würde bedeuten, dass in unserer Untersuchung eine 

Berücksichtigung des Geschlechtes der TherapeutInnen und der Geschlechter-

kombination von TherapeutIn und PatientIn und deren Auswirkungen auf das 

Ergebnis von Interesse gewesen wäre. Möglicherweise hätte sich hier ein Ein-

fluss auf die Ergebnisse der Nachbefragung gezeigt. 
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8.2. Kritische Bewertung der Methoden 

Allgemein trifft auf unsere Untersuchung, die sich mit dem subjektiv eingeschätz-

ten Therapieerfolg beschäftigt, zu, daß das PatientInnengut gemischt bezüglich 

der Diagnosen ist. Dies ist in den meisten Studien nicht der Fall und erschwert 

die Vergleiche dementsprechend. Bei der Untersuchung des gesamten Klientels 

einer psychosomatischen Abteilung ist dies jedoch nicht zu vermeiden (vgl. dazu 

V. RAD et al. 1998).  

 

Im Rahmen dieser Untersuchung wurde versucht, den Zusammenhang zwischen 

verschiedenen Repertory Grid-Maßen und etablierten Meßinstrumenten zu erhe-

ben. Dazu wurden einerseits Maße verwendet, die bei der stationären Aufnahme 

erhoben wurden, andererseits wurden auch Maße aus der Nachbefragung ver-

wendet. Die Maße der Nachbefragung wurden als eine Art „weiches“ Maß für den 

Therapieerfolg angesehen.  

Es wurde also nicht der Therapieerfolg erhoben, dies macht den Vergleich zu 

Studien mit „objektiv“ erfasstem Therapieerfolg schwierig. Ein Schwachpunkt 

dieser Studie ist also, daß neben der subjektiven Einschätzung eine objektive 

Einschätzung des Therapieerfolges durch Fragebögen oder TherapeutInnenein-

schätzung fehlt (siehe dazu auch Kap. 7.3.).  

Dennoch kann, wie schon vorher erwähnt, die subjektive Einschätzung des The-

rapieerfolges und die Lebensqualität im poststationären Verlauf als ein „weiches“ 

Maß für den Therapieerfolg betrachtet werden, da die Zufriedenheit der Patien-

tInnen eng mit dem objektiv erhobenen Therapieerfolg korreliert (GEISER et al. 

2002; V. RAD et al. 1998).  

 

Der Nachteil bei „objektiven“ Erhebungen wie beispielsweise speziellen Sym-

ptomskalen ist, daß eine objektive Erfassung des Therapieerfolges nicht einfach 

und auch anfällig für Verzerrungen ist, je nachdem, welches Merkmal als Indika-

tor für den Therapieerfolg erhoben wird (WINTER 1977). Ein Problem in der The-

rapieforschung allgemein ist, daß standardisierte Maße der Individualität der Pa-

tientInnen nicht gerecht werden (dies trifft vor allem bei gemischten PatientIn-

nengruppen wie der unseren zu) und idiografische Maße keine generalisierbaren 

Aussagen liefern (V. RAD ET AL. 1998). Damit wäre die Gesamtauswertung erheb-

lich erschwert.  
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Nach Meinung von KOCH und SCHULZ (1997) sollte auf jeden Fall die subjektive 

Einschätzung der PatientInnen erfragt werden, dies sei als alleiniges Kriterium 

jedoch unzureichend.  

Der Vorteil der PatientInnenbefragung besteht darin, daß die Zufriedenheit der 

PatientInnen als gut vergleichbares und standardisiertes Maß erfaßt wird, die für 

eine Behandlung eigentlich eher ausschlaggebend sein sollte als die Einschät-

zung eines Dritten. Es sei an dieser Stelle nochmals auf die beobeachteten en-

gen Korrelationen zwischen subjektiv und objektiv erhobenem Therapieerfolg 

hingewiesen (GEISER et al. 2002; V.RAD et al. 1998).  

Dies bedeutet, die subjektive Einschätzung besitzt durchaus Aussagekraft. Dies 

wird dadurch bekräftigt, daß in unserer Stichprobe ein deutlich symptombelaste-

tes PatientInnenklientel die Therapie begann (RAKOCZY 2003) und daß die Le-

bensqualität der PatientInnen bei der Nachbefragung im Normbereich lag (HELL-

MANN 2000). Ebenso fand nach der subjektiven Einschätzung der PatientInnen 

eine deutliche Verbesserung des Zustandes durch die Therapie statt (DEGEN-

HARDT 2001). Trotzdem gilt die fehlende Erhebung eines objektiven Vergleichs 

vorher – nachher als wesentlicher Mangel dieses Versuchsdesigns. Auch macht 

diese Eigenschaft der Studie den Vergleich mit anderen Studien, wie oben be-

reits erwähnt, natürlich schwierig. 

 

Die mittlere Zeit zwischen der Erhebung der Repertory Grids und dem stationä-

ren Aufenthalt ist in unserer Untersuchung relativ hoch (im Mittel 2 Jahre und 9 

Monate), diese Zeit ist bei den meisten Studien dieser Art bedeutend kürzer (V. 

RAD 1998; WEINRYB et al. 1997 und Kap. 2.4.). Aufgrund der aus organisatori-

schen Gründen jedoch stark unterschiedlichen Dauer dieser Zeit in unserer Er-

hebung wurde die Zeit zwischen Therapie und Nachbefragung als Kovariate mit-

berücksichtigt.  

Dabei spricht eine lange Zeit zwischen Therapie und poststationärer Befragung 

für eine genauere Erfassung des Langzeiteffektes der Therapie, eine ausrei-

chend lange Katamnesedauer wird in der Erforschung der Wirksamkeit stationä-

rer psychosomatischer Behandlung mit zunehmendem Nachdruck gefordert 

(FLIEGE et al. 2002). V.RAD et al. (1998) betonen, dass in ihrer Katamnesestudie 

das zu Therapieende gemessene Ergebnis über die lange Katamnesedauer 

größtenteils stabil geblieben ist oder sich sogar noch gebessert hat. 
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Auch wurde in dieser Studie aufgrund organisatorischer Schwierigkeiten keine 

Kontrollgruppe, bestehend beispielsweise aus PatientInnen auf der Warteliste,  

mitgeführt. FLIEGE et al. (2002) sowie V.RAD ET AL. (1998) weisen in Bezug auf 

dieses Thema darauf hin, daß sie das Kontrollgruppenproblem in naturalistischen 

Psychotherapiestudien prinzipiell für unlösbar halten.  

 

Aus den oben aufgeführten Gründen kann diese Studie nicht die Auswirkungen 

bestimmter Faktoren auf das Therapieergebnis untersuchen, sondern nur die 

Auswirkungen der zum ersten Zeitpunkt erhobenen Faktoren auf die Befindlich-

keit zu einem zweiten Zeitpunkt. In der Zeitspanne dazwischen fand unter ande-

rem die Einwirkung der Therapie statt. Dies bedeutet, daß die Veränderungen 

zwischen den beiden Zeitpunkten nicht ausschließlich auf die Therapie zurückge-

führt werden können.  

 

Ein anderer Faktor, der bei schriftlichen Umfragen stets berücksichtigt werden 

muß, ist das Problem der Non-Responder. In unserer Nachbefragung war die 

Rücklaufquote trotz Erinnerungsschreiben relativ gering (170 von 517, entspricht 

33%) und die für diese Untersuchung verwendbaren Fragebögen der PatientIn-

nen mit einem verwertbaren Datensatz noch geringer (65 von 517, also 12.6%).  

Nach RIEDEL (1991) unterscheiden sich die Non-Responder von den Respondern 

insofern, als Responder ein höheres früheres Beschwerdeniveau aufzeigen. Man 

kann davon ausgehen, daß sich die beiden Gruppen in jedem Fall unterscheiden 

und daß die Untersuchung eventuell ein anderes Ergebnis erbracht hätte, wenn 

alle PatientInnen geantwortet hätten. Diesen Störfaktor haben wir in unserer Un-

tersuchung nicht berücksichtigt. 

 

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung wären sicherlich aussagekräfti-

ger, wenn die Daten von mehr als 65 PatientInnen verfügbar gewesen wären. Da 

aber nur von einem kleinen Teil der Responder ein Repertory Grid aus der Zeit 

des stationären Aufenthaltes vorlag, konnten nicht alle 170 Responder in der 

Untersuchung berücksichtigt werden. Aber auch mit dieser Stichprobe von 65 

PatientInnen hat der empirische Befund im statistischen Sinne durchaus Berech-

tigung. 
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8.3. Schlußfolgerung 

8.3.1. Hypothesen 1-5 

Die Psychologie der persönlichen Konstrukte und die Repertory Grid-Technik 

nehmen in der Praxis immer noch eine isolierte Sonderstellung unter anderen 

Meßverfahren ein, denn die VertreterInnen der Psychologie der persönlichen 

Konstrukte wiesen oft auf die Nichtanwendbarkeit traditioneller Gütekriterien hin. 

Es existieren nur wenige Studien zur Reliabilität und noch weniger zur Validität 

bestimmter ableitbarer Größen (vgl. Kap. 5.3.1.3).  

Mit der Fortführung der Validierungsansätze verschiedener Grid-Maße, wie in 

diesem Falle Selbstbedeutung und strukturelle Komplexität, könnte die Repertory 

Grid-Technik jedoch auch in testtheoretischer Hinsicht stärker in die psychologi-

sche Diagnostik integriert werden. 

Dadurch, daß mit einem Repertory Grid sowohl individuelle als auch nomotheti-

sche Aussagen getroffen werden können, stellt dieses Verfahren ein vielseitiges 

Meßinstrument für die Praxis dar.  

 

Nach dem Ergebnis dieser Dissertation könnten Repertory Grid-Maße wie z.B. 

strukturelle Komplexität und normierte Selbstbedeutung weiterhin an anderen 

Maßen validiert und in Zukunft stärker in der Klinik und der Forschung eingesetzt 

werden. 

 

Die Ergebnisse lassen vermuten, daß strukturelle Komplexität und die normierte 

Selbstbedeutung nicht nur mit Persönlichkeitsfaktoren korrelieren, sondern mög-

licherweise auch Einflüsse auf das Therapieergebnis haben. Es könnte in weite-

ren Studien mit einer methodisch genaueren Einschätzung des Therapieerfolges 

und eventuell einer größeren Stichprobe genauer untersucht werden, ob und wie 

diese Größen den Therapieerfolg beeinflussen. Leichte Tendenzen in der Korre-

lation konnten auch in unserer Untersuchung beobachtet werden. Einflüsse die-

ser Größen auf das Therapieergebnis könnten deshalb durchaus vorhanden 

sein. 

Sicherlich wäre in weiteren Untersuchungen zu hinterfragen, ob mit dem Quotien-

ten der Varianz des wichtigsten versus des unwichtigsten Konstruktes tatsächlich 
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strukturelle Komplexität in einem positiven Sinne gemessen wird oder nicht doch 

ein zusammenhängendes versus loses Konstruieren.  

8.3.2 Hypothese 6 

Eine praktische Relevanz des Zusammenhangs zwischen Selbst-Ideal-Distanz 

und Lebensqualität könnte beispielsweise darin liegen, daß die Selbst-Ideal-

Distanz bzw. das Selbstwertgefühl, welches durch eine andere Meßweise ge-

wonnen wurde, dazu benutzt werden kann, um den optimalen Zeitpunkt für die 

Therapie herauszufinden. Eine hohe Selbst-Ideal-Distanz kennzeichnet eine ge-

wisse Unzufriedenheit mit sich selbst und nach LARGE (1985) auch die Bereit-

schaft bzw. die Motivation zur Veränderung. Der Punkt der höchsten Selbst-

Ideal-Distanz ist demnach der optimale Zeitpunkt für die Therapie. Auch nach 

BASSLER und KRAUTHAUSER (1996), die die Selbst-Ideal-Distanz als Leidensdruck 

bezeichnen, kennzeichnet ein hoher Leidensdruck einen guten Zeitpunkt zur 

Therapie. 

Da die Selbst-Ideal-Distanz die Selbstzufriedenheit darstellt, könnte man im Hin-

blick auf den zeitlichen Umfang einer Repertory Grid-Erhebung auch ein anderes 

Instrument wählen, um die Selbstzufriedenheit zu erheben, sofern der Repertory 

Grid nicht ohnehin erhoben werden soll. Mit der routinemäßigen Erhebung der 

Selbstzufriedenheit kann so, falls sich die Tendenzen dieser Arbeit auch in ande-

ren Untersuchungen bestätigen, ein in gewissem Maße prognostisches Kriterium 

gewonnen werden. 

 

Die praktische Umsetzung der Erhebung des Selbst-Ideal-Distanz ist relativ ein-

fach. Auf psychosomatischen Stationen wird der Repertory Grid bei der Aufnah-

me teilweise ohnehin erhoben. Die Selbst-Ideal-Distanz wird bei der Computer-

auswertung nach SLATER (1977) automatisch mit angegeben, sofern die beiden 

Elemente Selbst und Ideal vorhanden sind.  

Aber auch auf anderen Stationen, auf denen der Repertory Grid nicht zur Stan-

darderhebung gehört, z.B. auf psychiatrischen Stationen, werden im klinischen 

Alltag und vor allem bei der stationären Aufnahme ohnehin mehrere Fragebögen 

ausgefüllt. Wenn die Erhebung eines Repertory Grid vom zeitlichen Aufwand her 

zu umfangreich ist, so kann ohne organisatorischen Aufwand ein anderer Frage-

bogen zur Erhebung des Selbstwertgefühls hinzugefügt werden. Es sollte aber 
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überlegt werden, welch Fragebögen zur Erhebung des Selbstwertgefühls genü-

gend valide sind.  

Die Schwierigkeit besteht in der Dynamik der Selbst-Ideal-Distanz. Ist es so, wie 

HENDLER (in LARGE 1985) vermutet, daß nämlich die Selbst-Ideal-Distanz ver-

schiedene Phasen der Krankheitsbewältigung bei chronischen erkrankten Patien-

tInnen abbildet, so muß ein dynamischer Prozeß verfolgt und der richtige Zeit-

punkt zur Intervention abgewartet werden. Die PatientInnen unterschieden sich 

dann nicht in ihrer Selbstzufriedenheit, sondern nur im Krankheitsstadium. Dies 

würde bedeuten, die Selbst-Ideal-Distanz müßte mehrmals überprüft werden, um 

den idealen Therapiezeitpunkt herauszufinden, dies ist aber nicht möglich, wenn 

der/die PatientIn bereits stationär aufgenommen ist. 

Ist die Selbst-Ideal-Distanz jedoch, abgesehen von der Veränderung während 

der Therapie (vgl. Kap.2.4.2.2.) eine eher stabile Größe, so kann die Selbst-

Ideal-Distanz als rein prognostisches Kriterium beachtet werden, so daß die the-

rapeutischen Bemühungen bei hoher Selbst-Ideal-Distanz verstärkt oder intensi-

viert geplant werden können.  

Dieser Aspekt führt zu den Vorschlägen für weitere Forschung. 

 

In weiteren Untersuchungen könnte überprüft werden, ob die Selbst-Ideal-

Distanz eine dynamische Größe, im Sinne von HENDLER (in LARGE 1985) ist, daß 

nämlich verschiedene Größen der Selbst-Ideal-Distanz verschiedene Stadien des 

Krankheitsverlaufes kennzeichnen, oder ob die Selbst-Ideal-Distanz im Verlauf 

einer Krankheit und vor der Therapie unverändert bleibt. Dies wäre hilfreich bei 

der Einschätzung und Verwendung der Selbst-Ideal-Distanz als prognostischem 

Kriterium. 

Die Selbst-Ideal-Distanz ist allerdings eine komplexe Struktur und wird sicherlich 

durch mehr als nur einen Faktor beeinflußt. 

8.3.3. Hypothese 7 

Das Ergebnis, daß es keine Interaktionen zwischen Geschlecht und Selbst-Ideal-

Distanz hinsichtlich der subjektiven Einschätzung des Therapieerfolges und der 

Lebensqualität bei der Nachbefragung gibt, erfordert keine Konsequenzen inner-

halb der medizinischen und psychotherapeutischen Versorgung. Es werden heu-

te bei der Therapie zumindest in der Theorie keine Unterschiede zwischen Män-

nern und Frauen gemacht.  
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Weitere Untersuchungen könnten in größer angelegten Untersuchungen die Un-

terschiede zwischen Männern und Frauen hinsichtlich des Therapieergebnisses 

untersuchen. Dabei wäre eine Untersuchung in einem gemischten PatientInnen-

gut oder auch in Gruppen mit einer speziellen Diagnose sinnvoll. Bei der Unter-

suchung könnte der Erfolg bei unterschiedlichen Therapiekonzepten untersucht 

werden, denn es ist wahrscheinlicher, daß Männer und Frauen sich hinsichtlich 

bestimmter Therapiekonzepte unterscheiden, als daß eine genereller Unter-

schied besteht.  

Außerdem sollte weiteres Augenmerk auf das Geschlecht des Therapeuten /der 

Therapeutin gerichtet werden und dabei besonders auf die resultierende Kombi-

nation von PatientIn und TherapeutIn. Es ist gut möglich, daß die Kombination 

der Geschlechter für das Ergebnis gerade in der Psychotherapie bedeutungsvol-

ler ist als die isoliert betrachteten Geschlechter von TherapeutIn oder PatientIn 

(GARFIELD 1994). 
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9. Zusammenfassung 

Die vorliegende Arbeit setzt sich zum Ziel, einige Ansätze zur Standardisierung 

von quantitativen Grid-Maßen anhand der Zusammenhänge mit Variablen aus 

etablierten Fragebögen zu überprüfen. Die bisher größtenteils verwendeten Ver-

fahren zur Erhebung von Element- und Konstruktbedeutungen sind von der von 

der Anzahl der erhobenen Elemente oder Konstrukte abhängig. Die hier verwen-

dete Methode beruht auf der Standardisierung mittels der durchschnittlich zu er-

wartenden Varianz pro Element oder Konstrukt. 

Wir bestimmten mit diesem Verfahren die Elementbedeutungen des „Selbst“ und 

des „Selbst-Ideal“.  

Mittels der Bedeutung des wichtigsten in Relation zur Bedeutung des unwichtigs-

ten Konstruktes gewannen wir ein Maß, welches die strukturelle Komplexität ei-

nes Konstruktsystems beschreibt. 

Diese Maße wurden aus den Repertory Grids von ehemaligen PatientInnen 

(N=65) der Klinik für Psychosomatik am Klinikum der Philipps-Universität Mar-

burg aus stationär erhobenen Repertory Grids gewonnen. Aus den Repertory 

Grids wurden die obengenannten Maße sowie die Selbst-Ideal-Distanz gewon-

nen. Die Validität normierter Selbst- und Idealbedeutung sowie der strukturellen 

Komplexität wurde überprüft anhand von ebenfalls stationär erhobenen etablier-

ten Fragebögen sowie anhand von Fragebögen, die im Rahmen einer Nachbe-

fragung von den ehemaligen PatientInnen beantwortet worden waren. Hier zeig-

ten sich verschiedene Korrelationen, die die weitere Untersuchung dieser Maße 

vielversprechend erscheinen lassen. 

 

Als zusätzliche Fragestellung wurde ebenfalls überprüft, ob die Grösse der 

Selbst-Ideal-Distanz als Maß für die Selbstzufriedenheit Einfluss auf die Lebens-

zufriedenheit im poststationären Verlauf hat. Auch hier zeigten sich Zusammen-

hänge, die vermuten lassen, daß eine hohe Selbst-Ideal-Distanz im Unterschied 

zu einer mittleren Selbst-Ideal-Distanz mit einem besseren poststationären Ver-

lauf verbunden sein könnte. Weitere Untersuchungen sind auch hier notwendig. 

Keine Zusammenhänge zeigten sich bei der Untersuchung des Einflusses von 

Geschlecht auf die Lebensqualität im poststationären Verlauf. 
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11. Anhang 

11.1 Stichprobe 

11.2 Freiburger Persönlichkeitsinventar, revidierte Fas-

sung (FPI-R) 

11.3 Fragebogen zum Kohärenzgefühl (SCQ) 

11.4 Fragebogen zur wahrgenommenen sozialen Unter-

stützung (F-SOZU) 

11.5 Posttraumatic Symptom Scale (PTSS-10) 

11.6 Giessenener Beschwerdebogen (GBB) 

11.7 Nachbefragungsbogen 

11.8 Fragenbogen zur Lebensqualität (WHO-QOL) 

11.9 Statistik 

11.10  Akademische Lehrer  

11.11  Danksagung 

 



11.1. Stichprobe 
 
Soziodemographische Daten 
 
 Geschlecht (AUBO_02) 
 
  Häufigkeit Prozent Gültige 

Prozente 
Kumulierte 
Prozente 

Gültig 1  weiblich 47 72,3 72,3 72,3
  2  

männlich 
18 27,7 27,7 100,0

  Gesamt 65 100,0 100,0  

 
 
 Familienstand (AUBO_03) 
 
  Häufigkeit Prozent Gültige 

Prozente 
Kumulierte 
Prozente 

Gültig 1  ledig 22 33,8 42,3 42,3
  2  verh. 1. 

Ehe 
22 33,8 42,3 84,6

  3  
wiederverh. 

2 3,1 3,8 88,5

  4  getrennt 3 4,6 5,8 94,2
  5  

geschieden 
3 4,6 5,8 100,0

  Gesamt 52 80,0 100,0  
Fehlend System 13 20,0   
Gesamt 65 100,0   

 
 
 Schulabschluß'' (AUBO_09) 
 
  Häufigkeit Prozent Gültige 

Prozente 
Kumulierte 
Prozente 

Gültig 1  kein 1 1,5 1,9 1,9
  2  

Hauptschule 
19 29,2 35,8 37,7

  3  Realschule 18 27,7 34,0 71,7
  4  7-9 Kl. ohne 

Abi 
3 4,6 5,7 77,4

  5  Abitur 12 18,5 22,6 100,0
  Gesamt 53 81,5 100,0  
Fehlend System 12 18,5   
Gesamt 65 100,0   

 



Hauptdiagnose nach Geschlecht 
 
(1= weiblich, 2= männlich) 
 
  LFD_NR  Geschlecht  Diagnose 1 
       2           1  Herzrhythmusstörungen 
       3           1  Unspezifische Eßstörung 
       4           2 
       7           1  Chronische Unterleibsschmerzen 
       9           2  Funktionelle störungen psych. Ursprungs des Herz- u. Kreislaufsystems 
      12           1 
      13           1  Funktionelle Unterbauchbeschwerden 
      14           1  Asthma bronchiale 
      15           2 
      16           2  Psychogener Schwindel 
      17           1  Funktionelle Herz- Kreislaufbeschwerden 
      18           1  Herzangstneurose 
      20           1 
      22           1 
      23           1  Angstneurose 
      25           2  Selbstschädigendes Verhalten 
      26           2 
      29           1  Multiple somatoforme Störungen im Rahmen einer somatisierten Depression 
vorwiegend im gastrointestinalen Bereich 
      31           1  Zustand nach Teilresektion einer Doppelniere und plastischer Ureteren- 
Operation 
      32           2  Abdominalschmerzen 
      33           2  Z.n. Hervorderwandinfarkt 
      36           1  Gastrointestinale Beschwerden mit Angstsymptomatik 
      37           1  Multiple somatoforme Störungen im Rahmen einer somatisierten Depression 
      41           1 
      42           1  Adoleszenzkrise mit psychosomatischer Verarbeitung 
      44           2  Dyspnoe u. respirat. Abnormitäten 
      45           1  Funktionelle Herzbeschwerden 
      46           2  Adoleszentenkrise 
      47           1  psychogener Schwindel 
      48           1  Eßstörung mit Depressivität bei vorwiegend hysterischer Struktur mit 
oralen Anteilen 
      49           2  Neurot. Entwicklung mit depressiv. und konversionsneurot. Zügen 
      50           1  Somatisierte Depression mit Abhängigkeitssymtomatik 
      51           1  Anorexia nervosa 
      52           2  funktionelle Störungen des Herz- Kreislauf- Systems 
      53           2  Eßstörung bei Adoleszenzkrise 
      54           2 
      58           1  Zustand nach Gewaltverbrechen mit Schädelhirntrauma, mutiplen 
Prellmarken, Rippenfraktur rechts, 5. Rippe, Monokelhämatom links, Pankreaskontusion mit 
Pankreatitis. Jetzt: Geruchs- und Geschmacksstörung 
      60           1  Eßsucht und Adipositas per magna (cod. Adipositas ) 
      62           1  Chronische Schmerzzustände bei somatisierter Depression 
      63           1  funktionelle Herzkreislaufbeschwerden vor dem Hintergrund einer 
depressiv- hysterischen Persönlichkeitsentwicklung 
      64           1  Zustand nach 4- fachem Abort 
      65           1  Zwangsstörung (Waschzwang, Kontrollzwang) 
      66           1  Erschöpfungsdepression mit Somatisierungstendenz 
      67           1  chronifiziertes Schmerzsyndrom mit somatisierter Depression 
      70           1  Somatisierte Depression 
      87           2  Narzistische Persönlichkeitstörung mit Somatisierung (Hypertoie, 
Übergewicht ) 
     101           1  Erschöpfungsdepression mit Somatisierungstendenz 
     108           1  Bulimie bei Adoleszenzkrise 
     109           1 
     115           1  depressive Entwicklung mit Somatisierung :therapieresistentes Cerviko-
brachiales Syndrom 
     118           1  Colitis ulcerosa 
     122           2  Spannungskopfschmerz vor dem Hintergrund einer somatisierten Depression 
     126           1  Funktionelle gastrointestinale Beschwerden im Rahmen einer somatisierten 
Depression 
     127           1  anhaltende somatoforme Schmerzstörung im Oberkieferbereich mit 
Prothesenunverträglichkeit im Rahmen einer somatisierten Depression 
     131           2  Somatisierte Depression mit multiplen funktionellen Störungen, 
vorwiegend aus dem gastrointestinalen und herzneurotischen Formenkreis 
     132           1  depressive Dekompensation bei anhaltendem Ehekonflikt vor dem 
Hintergrund einer depressiv-hysterischen Neurose 
     133           1  Soziale Konfliktsituation 



     137           1  Depressive Neurose mit funktionellen Herzbeschwerden bei einer Patientin 
mit einer angeborenen Deformität der linken Hand 
     138           1  Bulimie 
     143           1  Depressive Entwicklung 
     146           1  Colitis ulcerosa 
     149           1  Somatisierte Schmerzstörung 
     150           2 
     156           1  Anorektische Reaktion auf die Geburt des 2. Kindes bei hysterisch-
depressiver Persönlichkeit 
     167           1  somatoforme autonome Funktionsstörung d. obereb Gatrointestinaltrakts 

 
Nebendiagnose nach Geschlecht 
 
  LFD_NR  Geschlecht  Diagnose 2 
       2           1  Migräne 
       3           1  Chronische Ösophagitis 
       4           2 
       7           1 
       9           2  Funktionelle Störung psych. Ursprungs der Atmungsorgane 
      12           1 
      13           1  Somatisierte Depression 
      14           1  Depressive Neurose 
      15           2 
      16           2 
      17           1  Psychogener Schwindel 
      18           1  Funktionelle Beschwerden des Magen-Darmtraktes mit situationsabhängigen 
Diarrhöen 
      20           1 
      22           1 
      23           1 
      25           2  Depressive Neurose 
      26           2 
      29           1  Herzneurose 
      31           1  Bulimie 
      32           2  Essentielle Hypertonie 
      33           2  Herzangstneurot. Überlagerung 
      36           1  Somatoforme Störung mit Sehbeeinträchtigung, Schwindel 
      37           1  Hysterische Neurose 
      41           1 
      42           1 
      44           2  Tinnitus aurium 
      45           1 
      46           2 
      47           1  anderweitig nicht klassifizierbare depressive Zustandsbilder 
      48           1 
      49           2 
      50           1  Partielle Sphinkterinsuffizienz 
      51           1 
      52           2 
      53           2 
      54           2 
      58           1  Akute Belastungsreaktion 
      60           1  Asthma bronchiale seit dem 4. Lebensjahr (54; J 45,9) 
      62           1  Zustand nach Polypektomie 
      63           1 
      64           1  Depressive Entwicklung mit Somatisierungstendenz 
      65           1  Multiple Somatiesierungstendenz 
      66           1  Adipositas 
      67           1  Analgetikaabusus, Z.n. Entzug 
      70           1  Probleme in der Paarbeziehung 
      87           2 
     101           1 
     108           1 
     109           1 
     115           1  arterielle Hypertonie 
     118           1  Schwere Adoleszenzkrise 
     122           2  Migräne 
     126           1 
     127           1 
     131           2 
     132           1 
     133           1  Adipositas per magna 
     137           1 
     138           1 



     143           1  Colitis ulcerosa 
     146           1  Hysterisch depressive Neurose 
     149           1  Sexuelle Beziehungsstörungen 
     150           2 
     156           1 
     167           1 











Fragebogen zur Lebensorientierung 

Aus: ANTONOVSKY, A (1987:·“Unravelling the mystery of health.“ San Francisco (S 189ff) “Sense of Coherence Questionnaire“ 
Autorisierte Übersetzung von H Noack, N. Bachmann, M Oliveri, H.G Kopp, I. Udris 
auf der Grundlage von Übersetzungen von B. Strub, W Fischer-Rosenthal, W. Weiß und J. Siegrist (1991) 

Name oder Code:.........................   Alter: .................  Datum:.......................... 
 

Hier ist eine Reihe von Fragen, die sich auf verschiedene Aspekte unseres Lebens beziehen. 
Bitte kreuzen Sie die Zahl an, welche Ihrer Antwort entspricht, wobei die Zahlen 1 und 7 
Extremantworten darstellen. Wenn die ausgeschriebene Antwort unter der 1 für Sie zutrifft, dann 
kreuzen Sie bitte die 1 an, wenn die Antwort unter der 7 zutrifft, dann machen Sie bitte ein Kreuz bei 
der 7. Wenn Ihre Antwort irgendwo zwischen der 1 und der 7 liegt, dann markieren Sie bitte die Zahl 
die Ihrer Beurteilung am ehesten entspricht. 
Bitte geben Sie immer nur eine Antwort pro Frage. 

 

 

1.Wenn Sie mit anderen Leuten sprechen, haben Sie das Gefühl, daß Sie nicht verstanden 
werden? 

 Habe nie 
dieses Gefühl 

1 2 3 4 5 6 7 Habe immer 
dieses Gefühl 

2.Wenn Sie in der Vergangenheit etwas machen mußten, das von der Zusammenarbeit mit 
anderen Menschen abhängig war, hatten Sie das Gefühl, die Arbeit würde... 

 sicher nicht 
erledigt werden 

1 2 3 4 5 6 7 sicher erledigt 
werden 

3.Einmal abgesehen von den Menschen, die Ihnen am nächsten stehen: Wie gut kennen Sie die 
Leute, mit denen Sie täglich zu tun haben? 

 Sie sind Ihnen 
völlig fremd 

1 2 3 4 5 6 7 Sie kennen 
sie sehr gut 

4.Kommt es vor, daß es Ihnen ziemlich gleichgültig ist, was um Sie herum passiert? 

 Sehr selten 
oder nie 

1 2 3 4 5 6 7 Das ist immer 
wieder passiert 

5.Waren Sie schon überrascht vom Verhalten von Menschen, die Sie gut zu kennen glaubten? 

 Das ist nie 
passiert 

1 2 3 4 5 6 7 Das ist immer 
wieder passiert 

6.Wurden Sie schon von Menschen enttäuscht, auf die Sie gezählt hatten? 

 Das ist nie 
passiert 

1 2 3 4 5 6 7 Das ist immer 
wieder passiert 

7.Das Leben ist... 

 ausgesprochen 
interessant 

1 2 3 4 5 6 7 reine 
Routine 

8.Bis jetzt hatte Ihr Leben... 

 überhaupt kleine klaren 
Ziele und Vorsätze 

1 2 3 4 5 6 7 sehr klare Ziele 
oder Vorsätze 



 

9.Haben Sie das Gefühl, daß Sie ungerecht behandelt werden? 

 Sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 Sehr selten oder nie 

10.In den letzen 10 Jahren war Ihr Leben.. 

 voller Veränderungen, 
ohne das Sie wußten 

was als nächstes passiert 

1 2 3 4 5 6 7 ganz beständig 
und klar 

11.Das meiste, Was Sie in Zukunft tun werden, wird wahrscheinlich... 

 völlig 
faszinierend sein 

1 2 3 4 5 6 7 todlangweilig 
sein 

12.Haben Sie manchmal das Gefühl, daß Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht wissen, 
was Sie tun sollen? 

 Sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 Sehr selten oder nie 

13.Was beschreibt am besten, wie Sie Ihr Leben sehen? 

 Man kann immer 
einen Weg finden, 
mit schmerzlichen 
Dingen im Leben 
fertig zu werden 

1 2 3 4 5 6 7 

Es gibt nie einen 
Weg mit schmerzlichen 

Dingen im Leben 
fertig zu werden 

14.Wenn Sie über Ihr Leben nachdenken... 

 spüren Sie oft, 
wie schön es ist 

zu leben 

1 2 3 4 5 6 7 fragen Sie sich 
oft, wieso Sie 

überhaupt leben 

15.Wenn Sie vor einem schwierigen Problem stehen, ist die Wahl einer Lösung... 

 immer verwirrend 
und schwer zu finden 

1 2 3 4 5 6 7 immer 
völlig klar 

16.Die Dinge, die Sie täglich tun, sind für Sie eine Quelle... 

 tiefer Freude 
und Zufriedenheit 

1 2 3 4 5 6 7 von Schmerz 
und Langeweile 

17.Ihr Leben wird in Zukunft wahrscheinlich... 

 voller Veränderungen 
sein, ohne daß Sie 

wissen, was als 
nächstes passiert 

1 2 3 4 5 6 7 ganz beständig 
und klar sein 

18.Wenn In der Vergangenheit etwas Unangenehmes geschah, neigten Sie dazu... 

 sich deswegen 
aufzureiben 

(„innerlich zu 
verzehren“) 

1 2 3 4 5 6 7 zu sagen: 
„Nun gut, so ist 

es eben, damit muß 
ich leben“ 

und weitermachen 

19.Wie oft sind Ihre Gefühle und Ideen ganz durcheinander? 

 Sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 Sehr selten oder nie 



 

20.Wenn Sie etwas machen, das Ihnen ein gutes Gefühl gibt... 

 werden Sie sich 
sicher auch 

weiterhin gut 
fühlen 

1 2 3 4 5 6 7 wird sicher 
etwas geschehen 
das dieses Gefühl 

verderben wird 

21.Kommt es vor, daß Sie Gefühle in sich spüren, die Sie lieber nicht hätten? 

 Sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 Sehr selten oder nie 

22.Sie nehmen an, daß Ihr zukünftiges Leben... 

 ohne jeden 
Sinn und Zweck 

sein wird 

1 2 3 4 5 6 7 voller 
Sinn und Zweck 

sein wird 

23.Glauben Sie, daß es In Zukunft immer Leute geben wird, auf die Sie zählen können? 

 Sie sind sich 
dessen ganz sicher 1 2 3 4 5 6 7 Sie zweifeln 

daran 

24.Haben Sie manchmal das Gefühl, nicht genau zu wissen, was demnächst geschehen wird? 

 Sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 Sehr selten oder nie 

25.Viele Leute – auch solche mit starkem Charakter – fühlen sich in bestimmten Situationen wie 
traurige Versager {„Pechvogel“). Wie oft haben Sie sich so gefühlt? 

 Nie 1 2 3 4 5 6 7 Sehr oft 

26.Wenn etwas passierte, hatten Sie im allgemeinen den Eindruck, daß Sie dessen Bedeutung... 

 über- oder gar 
unterschätzen 1 2 3 4 5 6 7 richtig 

einschätzen 

27.Wenn Sie an Schwierigkeiten denken, denen Sie bei wichtigen Dingen im Leben wohl begegnen 
werden, haben Sb das Gefühl, daß... 

 es Ihnen immer 
gelingen wird, 

die Schwierigkeiten 
zu überwinden? 

1 2 3 4 5 6 7 Sie es nicht 
schaffen werden, 

die Schwierigkeiten 
zu überwinden? 

28.Wie oft haben Sie das Gefühl, daß die Dinge, die Sie täglich tun, eigentlich wenig Sinn haben? 

 Sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 Sehr selten oder nie 

29.Wie oft haben Sie Gefühle, bei denen Sie sich nicht sicher sind, ob Sie sie unter Kontrolle halten 
können? 

 Sehr oft 1 2 3 4 5 6 7 Sehr selten oder nie 
 











 
SKALA ZUR ERFASSUNG VON REAKTIONEN NACH BELASTUNGEN 

(POSTTRAUMATIC SYMPTOM SCALE, 10 ITEMS (PTSS-10) 
 

 
Name oder Code:.........................   Alter: .................  Datum:.......................... 
Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihr momentanes Befinden und auf typische Reaktionen, die 
bei vielen Menschen nach Belastungen auftreten können. 
Markieren Sie bitte die Zahl, die das ausdrückt, was für Sie am ehesten zutrifft. Markieren Sie bitte die 0, 
wenn der Zustand nicht aufgetreten ist, die 1, wenn andeutungsweise, bis hin zur 6, wenn Sie immer mit 
dem Problem zu tun haben, und dies für Sie sehr belastend ist. 
In den letzten 7 Tagen habe ich ... 

 
  1. Schlafstörungen 
       Nie                                                                                                                                               immer 
       0                        1                       2                       3                       4                       5                         6 
 
  2. Alpträume von einem belastenden Ereignis 
 
     Welches Ereignis?................................................................................................................................. 
 
      Nie                                                                                                                                                 immer 
       0                        1                       2                       3                       4                       5                         6 
 
  3. Depressionen, fühle mich bedrückt 
       Nie                                                                                                                                               immer 
       0                        1                       2                       3                       4                       5                         6 
 
  4. Schreckhaftigkeit, d.h. ich erschrecke leicht, wenn ich plötzliche Geräusche höre oder plötzliche  
      Bewegungen wahrnehme 
       Nie                                                                                                                                                immer 
       0                        1                       2                       3                       4                       5                         6 
 
  5. das Bedürfnis, mich von anderen zurückzuziehen 
       Nie                                                                                                                                                immer 
       0                        1                       2                       3                       4                       5                         6 
 
  6. Gereiztheit, d.h. ich werde schnell gereizt oder ärgere mich 
       Nie                                                                                                                                                immer 
       0                        1                       2                       3                       4                       5                         6 
 
  7. Stimmungsschwankungen 
       Nie                                                                                                                                                immer 
       0                        1                       2                       3                       4                       5                         6 
 
  8. ein schlechtes Gewissen, mache mir Selbstvorwürfe, habe Schuldgefühle 
       Nie                                                                                                                                                immer 
       0                        1                       2                       3                       4                       5                         6 
 
  9. Angst vor Stellen und Situationen, die mich an das belastende Ereignis erinnern könnten 
       Nie                                                                                                                                                immer 
       0                        1                       2                       3                       4                       5                         6 
 
10. Muskelverspannungen 
       Nie                                                                                                                                                immer 
       0                        1                       2                       3                       4                       5                         6 
 
RAPHAEL, R., T. LUNDIN, L. WEISÆTH: "A research method for the study of psychological and psychiatric aspects of disaster" In: Acta Psychiatrica 
Scandinavica; Suppl. No.353, Vol. 88, 1989, deutsche Bearbeitung W. Schüffel, B. Schade, Klinik für Psychosomatik, Zentrum für Innere Medizin, 
Baldingerstraße , 35033 Marburg/L., Tel. 06421/2864012 
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ÜBER SIE 
 

Bevor Sie beginnen möchten wir Sie bitten, einige allgemeine Fragen über Sie selbst zu beantworten: Bitte kreuzen Sie 
richtige Antwort an oder füllen Sie das vorgesehene Feld aus. 

 
 
Was ist Ihr Geschlecht? Männlich 0 Weiblich 1
 

   
Tag Monat Jahr 

Wann sind Sie geboren? 
 
 
Was ist Ihr höchster Schulabschluß? 1 Kein Abschluß  5 Abitur 

2 Hauptschule  6 Fachhochschule 
3 Mittlere Reife  7 Universität 
4 Fachhochschulreife  8 Postgraduiert (Dr.) 

 
Wie ist Ihr Familienstand? 1 Allein lebend  4Getrennt lebend 

2 Verheiratet  5Geschieden 
3 Mit Partner lebend  6erwitwet 

 
 
Sind Sie gegenwärtig krank? 1 Ja 2  Nein 
 
Wenn etwas mit Ihrer Gesundheit nicht in Ordnung ist, was glauben Sie was es ist? 
 
 
Krankheit/Gesundheitsproblem: 
 
Instruktionen 
In diesem Fragebogen werden Sie danach gefragt, wie Sie Ihre Lebensqualität, Ihre Gesundheit und andere Bereiche Ihres Lebens 
beurteilen. Bitte beantworten Sie alle Fragen. Wenn Sie sich bei der Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, wählen Sie bitte 
die Antwortkategorie, die Ihrer Meinung nach am ehesten zutrifft. Oft ist dies die Kategorie, die Ihnen als erstes in den Sinn 
kommt. 
 
Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage Ihrer eigenen Beurteilungskriterien, Hoffnungen, Vorlieben und Interessen. 
Bitte denken Sie bei der Beantwortung der Fragen an Ihr Leben während der vergangenen zwei Wochen. So könnte eine Frage 
zum Beispiel lauten: 
 
 Überhaupt 

nicht 
Eher 
nicht 

Halbwegs Überwiegend Völlig 

Bekommen Sie von anderen Menschen die 
Unterstützung die Sie brauchen? 

1 2 3 4 5 

 
Bei dieser Frage sollen Sie das Feld ankreuzen, das am besten ausdrückt, in welchem Umfang Sie währerid der vergangenen zwei 
Wochen von anderen Menschen die Unterstützung erhalten haben die Sie brauchen. Wenn Sie während der vergangenen zwei 
Wochen von anderen Menschen überwiegend die Unterstützung erhalten haben die sie brauchen, kreuzen Sie das Feld mit der Zahl 
4 an. 
 
 Überhaupt 

nicht 
Eher 
nicht 

Halbwegs Überwiegend Völlig 

Bekommen Sie von anderen Menschen die 
Unterstützung die Sie brauchen? 

1 2 3 4 5 

 
Wenn Sie während der letzten zwei Wochen von anderen Menschen die Unterstützung die Sie brauchen überhaupt nicht erhalten 
haben, kreuzen Sie das Feld mit der Zahl 1 an. 
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Bitte lesen Sie jede Frage, überlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen zwei Wochen gefühlt haben, und 
kreuzen Sie die Zahl auf der Skala an. die für Sie am ehesten zutrifft. 

 Seher 
schlecht 

Schlecht Mittel 
mäßig 

Gut Sehr gut 

1(G1) Wie würden Sie Ihre Lebensqualität 
beurteilen? 

1 2 3 4 5 

 

 Seher 
unzufrieden 

Unzufrieden Weder 
zufrieden 

noch 
unzufrieden 

Zufrieden Sehr 
zufrieden 

2(G4) Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Gesundheit? 1 2 3 4 5 

 
In den folgenden Fragen geht es darum, wie stark Sie während der vergangenen zwei Wochen bestimmte Dinge 
erlebt haben. 

 Überhaupt 
nicht 

Ein 
wenig 

Mittel 
mäßig 

Ziemlich Äußerst 

3 
(F1.4) 

Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran 
gehindert, notwendige Dinge zu tun? 

1 2 3 4 5 

4 
(F11.3) 

Wie sehr sind Sie auf medizinische 
Behandlung angewiesen, um das tägliche 
Leben zu meistem? 

1 2 3 4 5 

5 
(F4.1) 

Wie gut können Sie Ihr Leben genießen? 1 2 3 4 5 

6 
(F24.2) 

Betrachten Sie Ihr Leben als sinnvoll? 1 2 3 4 5 

 

 Überhaupt 
nicht 

Ein 
wenig 

Mittel 
mäßig 

 

Ziemlich Äußerst 

7 
(F5.3) 

Wie gut können Sie sich konzentrieren? 1 2 3 4 5 

8 
(F16.1) 

Wie sicher fühlen Sie sich in Ihrem täglichen 
Leben? 

1 2 3 4 5 

9 
(F22.1) 

Wie gesund sind die Umweltbedingungen in 
Ihrem Wohngebiet? 

1 2 3 4 5 

 
In den folgenden Fragen geht es darum, im welchem Umfang Sie während der vergangenen zwei Wochen bestimmte 
Dinge erlebt haben oder in der Lage waren, bestimmte Dinge zu tun 

 Überhaupt 
nicht 

Ein 
wenig 

Halbwegs Überwiegend Völlig 

10 
(F2.1) 

Haben Sie genug Energie für das tägliche 
Leben? 

1 2 3 4 5 

11 
(F7.1) 

Können Sie Ihr Aussehen akzeptieren? 1 2 3 4 5 

12 
(F18.1) 

Haben Sie genug Geld, um Ihre Bedürfnisse 
erfüllen zu können 

1 2 3 4 5 

13 
(F20.1) 

Haben Sie Zugang zu den Informationen, die 
Sie für das tägliche Leben brauchen? 

1 2 3 4 5 

14 
(F21.1) 

Haben Sie ausreichend Möglichkeiten zu 
Freizeitaktivitäten? 

1 2 3 4 5 
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 Seher 
schlecht 

Schlecht Mittel 
mäßig 

Gut Sehr gut 

15 
(F19.1) 

Wie gut können Sie sich fortbewegen? 1 2 3 4 5 

 
 
 
In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, glücklich oder gut Sie sich während der 
vergangenen zwei Wochen hinsichtlich verschiedener Aspekte Ihres Lebens gefühlt haben. 
 

 Seher 
unzufrieden 

Unzufrieden Weder 
zufrieden 

noch 
unzufrieden 

Zufrieden Sehr 
zufrieden 

16 
(F3.3) 

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Schlaf? 1 2 3 4 5 

17 
(F10.3) 

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fähigkeit, 
alltägliche Dinge erledigen zu können? 

1 2 3 4 5 

18 
(F12.4) 

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer 
Arbeitsfähigkeit? 

1 2 3 4 5 

19 
(F6.3) 

Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? 1 2 3 4 5 

20 
(F13.3) 

Wie zufrieden sind Sie mit Ihren 
persönlichen Beziehungen? 

1 2 3 4 5 

21 
(F15.3) 

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem 
Sexualleben? 

1 2 3 4 5 

22 
(F14.4) 

Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstützung 
durch Ihre Freunde? 

1 2 3 4 5 

23 
(F17.3) 

Wie zufrieden sind Sie mit Ihren 
Wohnbedingungen? 

1 2 3 4 5 

24 
(F19.3) 

Wie zufrieden sind Sie mit Ihren 
Möglichkeiten, Gesundheitsdienste in 
Anspruch nehmen zu können? 

1 2 3 4 5 

25 
(F23.3) 

Wie zufrieden sind Sie mit den 
Beförderungsmitteln, die Ihnen zur 
Verfügung stehen? 

1 2 3 4 5 

 
In den folgenden Fragen geht es darum, wie oft sich während der vergangenen zwei Wochen bei Ihnen 
negative Gefühle eingestellt haben, wie zum Beispiel Angst oder Traurigkeit. 

 Niemals Nicht oft Zeitweilig Oftmals Immer 
26 

(F8.1) 
Wie häufig haben Sie negative Gefühle wie 
Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder 
Depression? 

1 2 3 4 5 

 
Hat Ihnen jemand beim Ausfüllen dieses Fragebogens geholfen? 1 Ja 0 Nein 
 
Wie lange hat es gedauert, den Fragebogen auszufüllen? _____ Minuten 
 

Haben Sie irgend welche Anmerkungen zu diesem Fragebogen? 
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11.9 Statistik 
 
 
 
Hypothesen 1-5 
 
 Korrelationen 
 
      SELBST_1  

normierte 
Bedeutung 

Selbstbild 1. 
Grid 

IDEAL_1  
normierte 

Bedeutung 
Idealbild 1. 

Grid 

WKUKS_T1  
normierte 
Relation 

wichtigstes/un
wichtigstes 
Konstrukt 1. 

Grid 

Spearman-Rho AUBO_01A  Alter bei 
Aufnahme 

Korrelationskoeffizient -,209 -,006 ,168

    Sig. (2-seitig) ,100 ,962 ,181
    N 63 63 65
  AUBO_09  

Schulabschluß'' 
Korrelationskoeffizient ,139 ,015 -,179

    Sig. (2-seitig) ,325 ,917 ,198
    N 52 52 53
  ST_LEBZU  Stanine 

FPI-R Skala 1 
Lebenszufriedenheit 

Korrelationskoeffizient -,409(*) ,154 ,572(**)

    Sig. (2-seitig) ,018 ,393 ,000
    N 33 33 34

  ST_SOZOR  Stanine 
FPI-R Skala 2 soziale 
Orientierung 

Korrelationskoeffizient ,122 ,108 ,125

    Sig. (2-seitig) ,501 ,548 ,483
    N 33 33 34
  ST_LEIOR  Stanine 

FPI-R Skala 3 
Leistungsorientierung 

Korrelationskoeffizient -,309 ,041 ,249

    Sig. (2-seitig) ,081 ,821 ,156
    N 33 33 34
  ST_GEH  Stanine FPI-

R Skala 4 
Gehemmtheit 

Korrelationskoeffizient ,456(**) -,040 -,458(**)

    Sig. (2-seitig) ,008 ,827 ,006
    N 33 33 34
  ST_ERR  Stanine FPI-

R Skala 5 Erregbarkeit 
Korrelationskoeffizient ,055 -,118 -,221

    Sig. (2-seitig) ,763 ,514 ,209
    N 33 33 34
  ST_AGGR  Stanine 

FPI-R Skala 6 
Aggressivität 

Korrelationskoeffizient -,155 ,328 ,211

    Sig. (2-seitig) ,388 ,062 ,232
    N 33 33 34
  ST_BEAN  Stanine 

FPI-R Skala 7 
Beanspruchung 

Korrelationskoeffizient ,208 -,101 -,162

    Sig. (2-seitig) ,244 ,578 ,361



    N 33 33 34
  ST_BESCH  Stanine 

FPI-R Skala 8 
körperliche 
Beschwerden 

Korrelationskoeffizient ,216 -,035 -,476(**)

    Sig. (2-seitig) ,228 ,847 ,004
    N 33 33 34
  ST_GESOR  Stanine 

FPI-R Skala 9 
Gesundheitssorgen 

Korrelationskoeffizient ,042 ,290 ,235

    Sig. (2-seitig) ,819 ,101 ,181
    N 33 33 34
  ST_OFF  Stanine FPI-

R Skala 10 Offenheit 
Korrelationskoeffizient ,127 ,043 -,305

    Sig. (2-seitig) ,480 ,814 ,079
    N 33 33 34
  ST_EXT  Stanine FPI-

R Skala E Extraversion 
Korrelationskoeffizient -,402(*) ,281 ,411(*)

    Sig. (2-seitig) ,020 ,113 ,016
    N 33 33 34
  ST_EMOT  Stanine 

FPI-R Skala n 
Emotionalität 

Korrelationskoeffizient ,256 ,196 -,333

    Sig. (2-seitig) ,150 ,274 ,054
    N 33 33 34
  SOC_MAN  SOC 

Manageability 
Korrelationskoeffizient -,464(**) -,178 ,447(**)

    Sig. (2-seitig) ,004 ,300 ,005
    N 36 36 38
  SOC_COM  SOC 

Comprehensibility 
Korrelationskoeffizient -,302 -,135 ,328(*)

    Sig. (2-seitig) ,073 ,432 ,044
    N 36 36 38
  SOC_ME  SOC 

Meaningfulness 
Korrelationskoeffizient -,458(**) -,048 ,560(**)

    Sig. (2-seitig) ,005 ,781 ,000
    N 36 36 38
  SOC  Sense of 

Coherence 
Korrelationskoeffizient -,455(**) -,134 ,450(**)

    Sig. (2-seitig) ,005 ,436 ,005
    N 36 36 38
  EU  F-SOZU 

"emotionale 
Unterstützung" 

Korrelationskoeffizient -,394(*) -,163 ,378(*)

    Sig. (2-seitig) ,016 ,334 ,018
    N 37 37 39
  PU  F-SOZU 

"praktische 
Unterstützung" 

Korrelationskoeffizient -,385(*) -,065 ,299

    Sig. (2-seitig) ,019 ,701 ,064
    N 37 37 39
  SI  F-SOZU "soziale 

Integration" 
Korrelationskoeffizient -,400(*) -,272 ,441(**)

    Sig. (2-seitig) ,014 ,104 ,005
    N 37 37 39
  BEL  F-SOZU "soziale 

Belastung" 
Korrelationskoeffizient ,182 ,258 -,360(*)

    Sig. (2-seitig) ,280 ,123 ,024
    N 37 37 39
  REZ  F-SOZU 

"Reziprozität" 
Korrelationskoeffizient -,490(**) -,052 ,302



    Sig. (2-seitig) ,002 ,759 ,062
    N 37 37 39
  ZUF  F-SOZU 

"Zufriedenheit" 
Korrelationskoeffizient -,274 -,416(*) ,373(*)

    Sig. (2-seitig) ,100 ,010 ,019
    N 37 37 39
  VERT  F-SOZU 

"Vertrauenspersonen" 
Korrelationskoeffizient -,253 ,023 ,097

    Sig. (2-seitig) ,130 ,891 ,556
    N 37 37 39
  WASU  F-SOZU 

"wahrgenommene 
Unterstützung" 

Korrelationskoeffizient -,397(*) -,160 ,410(**)

    Sig. (2-seitig) ,015 ,345 ,009
    N 37 37 39
  SOZUK_22  WASU 

Kurzform 
Korrelationskoeffizient -,392(*) -,144 ,411(**)

    Sig. (2-seitig) ,016 ,396 ,009
    N 37 37 39
  GBB_ER  Gießener 

Beschwerdebogen 
"Erschöpfung" 

Korrelationskoeffizient ,255 ,057 -,087

    Sig. (2-seitig) ,078 ,697 ,542
    N 49 49 51
  GBB_MB  Gießener 

Beschwerdebogen 
"Magenbeschwerden" 

Korrelationskoeffizient ,095 ,241 -,064

    Sig. (2-seitig) ,522 ,098 ,660
    N 48 48 50
  GBB_GS  Gießener 

Beschwerdebogen 
"Gliederschmerzen" 

Korrelationskoeffizient -,070 ,107 ,171

    Sig. (2-seitig) ,635 ,468 ,234
    N 48 48 50
  GBB_HB  Gießener 

Beschwerdebogen 
"Herzbeschwerden" 

Korrelationskoeffizient -,101 ,156 -,022

    Sig. (2-seitig) ,489 ,285 ,877
    N 49 49 51
  GBB_BD  Gießener 

Beschwerdebogen 
"Beschwerdedruck" 

Korrelationskoeffizient ,122 ,189 ,007

    Sig. (2-seitig) ,405 ,193 ,963
    N 49 49 51
  PTSS  Posttraumatic 

Symptom Scale 
Korrelationskoeffizient ,120 ,206 -,387(*)

    Sig. (2-seitig) ,484 ,228 ,017
    N 36 36 38
  WHOQ_PHY  Physical 

health 
Korrelationskoeffizient ,045 -,238 ,136

    Sig. (2-seitig) ,727 ,063 ,283
    N 62 62 64
  WHOQ_PSY  

Psychological 
Korrelationskoeffizient -,062 -,236 ,249(*)

    Sig. (2-seitig) ,630 ,065 ,047
    N 62 62 64
  WHOQ_SOC  Social 

relationships 
Korrelationskoeffizient -,238 -,185 ,241

    Sig. (2-seitig) ,065 ,153 ,057
    N 61 61 63



  WHOQ_ENV  
Environment 

Korrelationskoeffizient -,124 -,264(*) ,243

    Sig. (2-seitig) ,338 ,038 ,053
    N 62 62 64
  WHOQ_GEN  General 

QOL 
Korrelationskoeffizient -,039 -,031 ,132

    Sig. (2-seitig) ,762 ,812 ,299
    N 62 62 64
  LFÄND  Entwicklung 

der Leistungsfähigkeit 
Korrelationskoeffizient ,222 -,319(*) -,039

    Sig. (2-seitig) ,083 ,011 ,760
    N 62 62 64
  KVÄND  Entwicklung 

der körperl. Verf. 
Korrelationskoeffizient ,257(*) -,168 -,059

    Sig. (2-seitig) ,046 ,196 ,644
    N 61 61 63
  SVÄND  Entwicklung 

der seel. Verf. 
Korrelationskoeffizient ,112 -,271(*) -,003

    Sig. (2-seitig) ,386 ,033 ,982
    N 62 62 64
  ZW_ZEIT  Zeit seit 

Aufnahme 
Korrelationskoeffizient ,168 -,062 -,024

    Sig. (2-seitig) ,228 ,659 ,863
    N 53 53 55

*  Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig). 
**  Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hypothesen 6+7 
 
 Zwischensubjektfaktoren 
 
  Wertelabel N 

AUBO_02  
Geschlecht 

1 weiblich 33

  2 männlich 12
SIS_1_3G  
SelbstIdealDist
anz, Gruppen 

1 selbstange
nähert 

(kleiner 0,8) 

12

  2 Indifferenzb
ereich 

17

  3 selbstentfre
mdet 

(größer 1,2) 

16



 
 
 Deskriptive Statistiken 
 
  AUBO_02  Geschlecht SIS_1_3G  

SelbstIdealDistanz, 
Gruppen 

Mittelwert Standardabw
eichung 

N 

WHOQ_PHY  Physical 
health 

1  weiblich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

14,6122 4,22313 7

    2  Indifferenzbereich 13,6410 2,64993 13
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
16,2198 2,47478 13

    Gesamt 14,8629 3,10520 33
  2  männlich 1  selbstangenähert 

(kleiner 0,8) 
15,8857 1,86919 5

    2  Indifferenzbereich 12,9286 5,69222 4
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
16,3810 3,29914 3

    Gesamt 15,0238 3,81085 12
  Gesamt 1  selbstangenähert 

(kleiner 0,8) 
15,1429 3,38062 12

    2  Indifferenzbereich 13,4734 3,38215 17
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
16,2500 2,52093 16

    Gesamt 14,9058 3,26318 45
WHOQ_PSY  
Psychological 

1  weiblich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

14,6667 2,34126 7

    2  Indifferenzbereich 13,0000 3,02924 13
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
14,0513 3,20256 13

    Gesamt 13,7677 2,96039 33
  2  männlich 1  selbstangenähert 

(kleiner 0,8) 
14,4667 3,42864 5

    2  Indifferenzbereich 11,5000 3,32777 4
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
16,0000 ,00000 3

    Gesamt 13,8611 3,27666 12
  Gesamt 1  selbstangenähert 

(kleiner 0,8) 
14,5833 2,69727 12

    2  Indifferenzbereich 12,6471 3,06411 17
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
14,4167 2,97022 16

    Gesamt 13,7926 3,00992 45
WHOQ_SOC  Social 
relationships 

1  weiblich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

15,4286 2,29100 7

    2  Indifferenzbereich 12,6154 4,35007 13
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
13,1282 3,25900 13

    Gesamt 13,4141 3,63913 33
  2  männlich 1  selbstangenähert 

(kleiner 0,8) 
13,6000 4,84424 5

    2  Indifferenzbereich 9,0000 3,82971 4
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
16,0000 2,30940 3

    Gesamt 12,6667 4,67099 12
  Gesamt 1  selbstangenähert 

(kleiner 0,8) 
14,6667 3,50469 12



    2  Indifferenzbereich 11,7647 4,40921 17
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
13,6667 3,24779 16

    Gesamt 13,2148 3,89843 45
WHOQ_ENV  
Environment 

1  weiblich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

15,2857 2,61179 7

    2  Indifferenzbereich 14,0192 3,39187 13
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
15,0769 2,52361 13

    Gesamt 14,7045 2,88142 33
  2  männlich 1  selbstangenähert 

(kleiner 0,8) 
16,1500 2,90259 5

    2  Indifferenzbereich 14,0000 3,18852 4
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
16,6667 1,25831 3

    Gesamt 15,5625 2,73887 12
  Gesamt 1  selbstangenähert 

(kleiner 0,8) 
15,6458 2,64244 12

    2  Indifferenzbereich 14,0147 3,24576 17
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
15,3750 2,39096 16

    Gesamt 14,9333 2,83915 45
LFÄND  Entwicklung 
der Leistungsfähigkeit 

1  weiblich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

1,4286 1,39728 7

    2  Indifferenzbereich 1,1538 1,57301 13
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
2,2308 1,48064 13

    Gesamt 1,6364 1,53741 33
  2  männlich 1  selbstangenähert 

(kleiner 0,8) 
1,6000 1,81659 5

    2  Indifferenzbereich 1,7500 2,06155 4
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
3,0000 1,00000 3

    Gesamt 2,0000 1,70561 12
  Gesamt 1  selbstangenähert 

(kleiner 0,8) 
1,5000 1,50756 12

    2  Indifferenzbereich 1,2941 1,64942 17
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
2,3750 1,40831 16

    Gesamt 1,7333 1,57249 45
KVÄND  Entwicklung 
der körperl. Verf. 

1  weiblich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

1,5714 1,27242 7

    2  Indifferenzbereich 1,2308 1,48064 13
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
2,3077 1,43670 13

    Gesamt 1,7273 1,46357 33
  2  männlich 1  selbstangenähert 

(kleiner 0,8) 
1,0000 1,22474 5

    2  Indifferenzbereich 1,2500 1,50000 4
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
2,6667 1,15470 3

    Gesamt 1,5000 1,38170 12
  Gesamt 1  selbstangenähert 

(kleiner 0,8) 
1,3333 1,23091 12

    2  Indifferenzbereich 1,2353 1,43742 17



    3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

2,3750 1,36015 16

    Gesamt 1,6667 1,43019 45
SVÄND  Entwicklung 
der seel. Verf. 

1  weiblich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

1,4286 1,51186 7

    2  Indifferenzbereich 1,6154 1,55662 13
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
2,3846 1,32530 13

    Gesamt 1,8788 1,47389 33
  2  männlich 1  selbstangenähert 

(kleiner 0,8) 
2,0000 1,87083 5

    2  Indifferenzbereich 1,0000 1,15470 4
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
2,6667 ,57735 3

    Gesamt 1,8333 1,46680 12
  Gesamt 1  selbstangenähert 

(kleiner 0,8) 
1,6667 1,61433 12

    2  Indifferenzbereich 1,4706 1,46277 17
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
2,4375 1,20934 16

    Gesamt 1,8667 1,45540 45

 
 
 Box-Test auf Gleichheit der Kovarianzenmatrizen(a) 
 
Box-M-Test 46,572 
F 1,129 
df1 28 
df2 2007,114 
Signifikanz ,292 

Prüft die Nullhypothese, daß die beobachteten Kovarianzen- matrizen der abhängigen Variablen über die Gruppen gleich sind. 
a  Design: Intercept+AUBO_01A+ZW_ZEIT+IDEAL_1+SELBST_1+WKUKS_T1+GBB_BD+AUBO_02+SIS_1_3G+AUBO_02 * 
SIS_1_3G 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Multivariate Tests(c) 
 
Effekt   Wert F Hypothese 

df 
Fehler df Signifikan

z 
Partielles 

Eta-Quadrat

Intercept Pillai-Spur ,733 10,587(a) 7,000 27,000 ,000 ,733
  Wilks-Lambda ,267 10,587(a) 7,000 27,000 ,000 ,733
  Hotelling-Spur 2,745 10,587(a) 7,000 27,000 ,000 ,733
  Größte charakteristische 

Wurzel nach Roy 
2,745 10,587(a) 7,000 27,000 ,000 ,733

AUBO_01A Pillai-Spur ,351 2,088(a) 7,000 27,000 ,080 ,351
  Wilks-Lambda ,649 2,088(a) 7,000 27,000 ,080 ,351
  Hotelling-Spur ,541 2,088(a) 7,000 27,000 ,080 ,351
  Größte charakteristische 

Wurzel nach Roy 
,541 2,088(a) 7,000 27,000 ,080 ,351

ZW_ZEIT Pillai-Spur ,309 1,728(a) 7,000 27,000 ,144 ,309



  Wilks-Lambda ,691 1,728(a) 7,000 27,000 ,144 ,309
  Hotelling-Spur ,448 1,728(a) 7,000 27,000 ,144 ,309
  Größte charakteristische 

Wurzel nach Roy 
,448 1,728(a) 7,000 27,000 ,144 ,309

IDEAL_1 Pillai-Spur ,195 ,935(a) 7,000 27,000 ,496 ,195
  Wilks-Lambda ,805 ,935(a) 7,000 27,000 ,496 ,195
  Hotelling-Spur ,242 ,935(a) 7,000 27,000 ,496 ,195
  Größte charakteristische 

Wurzel nach Roy 
,242 ,935(a) 7,000 27,000 ,496 ,195

SELBST_1 Pillai-Spur ,238 1,202(a) 7,000 27,000 ,335 ,238
  Wilks-Lambda ,762 1,202(a) 7,000 27,000 ,335 ,238
  Hotelling-Spur ,312 1,202(a) 7,000 27,000 ,335 ,238
  Größte charakteristische 

Wurzel nach Roy 
,312 1,202(a) 7,000 27,000 ,335 ,238

WKUKS_T1 Pillai-Spur ,224 1,112(a) 7,000 27,000 ,384 ,224
  Wilks-Lambda ,776 1,112(a) 7,000 27,000 ,384 ,224
  Hotelling-Spur ,288 1,112(a) 7,000 27,000 ,384 ,224
  Größte charakteristische 

Wurzel nach Roy 
,288 1,112(a) 7,000 27,000 ,384 ,224

GBB_BD Pillai-Spur ,370 2,262(a) 7,000 27,000 ,060 ,370
  Wilks-Lambda ,630 2,262(a) 7,000 27,000 ,060 ,370
  Hotelling-Spur ,586 2,262(a) 7,000 27,000 ,060 ,370
  Größte charakteristische 

Wurzel nach Roy 
,586 2,262(a) 7,000 27,000 ,060 ,370

AUBO_02 Pillai-Spur ,147 ,665(a) 7,000 27,000 ,700 ,147
  Wilks-Lambda ,853 ,665(a) 7,000 27,000 ,700 ,147
  Hotelling-Spur ,172 ,665(a) 7,000 27,000 ,700 ,147
  Größte charakteristische 

Wurzel nach Roy 
,172 ,665(a) 7,000 27,000 ,700 ,147

SIS_1_3G Pillai-Spur ,361 ,880 14,000 56,000 ,584 ,180
  Wilks-Lambda ,659 ,896(a) 14,000 54,000 ,568 ,189
  Hotelling-Spur ,490 ,909 14,000 52,000 ,555 ,197
  Größte charakteristische 

Wurzel nach Roy 
,421 1,682(b) 7,000 28,000 ,154 ,296

AUBO_02 * 
SIS_1_3G 

Pillai-Spur ,390 ,969 14,000 56,000 ,495 ,195

  Wilks-Lambda ,647 ,940(a) 14,000 54,000 ,524 ,196
  Hotelling-Spur ,490 ,910 14,000 52,000 ,554 ,197
  Größte charakteristische 

Wurzel nach Roy 
,303 1,210(b) 7,000 28,000 ,330 ,232

a  Exakte Statistik 
b  Die Statistik ist eine Obergrenze auf F, die eine Untergrenze auf dem Signifikanzniveau ergibt. 
c  Design: Intercept+AUBO_01A+ZW_ZEIT+IDEAL_1+SELBST_1+WKUKS_T1+GBB_BD+AUBO_02+SIS_1_3G+AUBO_02 * 
SIS_1_3G 
 
 
 Levene-Test auf Gleichheit der Fehlervarianzen(a) 
 
  F df1 df2 Signifikanz 

WHOQ_PHY  Physical health 1,017 5 39 ,421

WHOQ_PSY  Psychological ,462 5 39 ,802

WHOQ_SOC  Social relationships ,817 5 39 ,545

WHOQ_ENV  Environment ,572 5 39 ,721



LFÄND  Entwicklung der Leistungsfähigkeit ,785 5 39 ,567

KVÄND  Entwicklung der körperl. Verf. ,253 5 39 ,936

SVÄND  Entwicklung der seel. Verf. 1,102 5 39 ,375

Prüft die Nullhypothese, daß die Fehlervarianz der abhängigen Variablen über Gruppen hinweg gleich ist. 
a  Design: Intercept+AUBO_01A+ZW_ZEIT+IDEAL_1+SELBST_1+WKUKS_T1+GBB_BD+AUBO_02+SIS_1_3G+AUBO_02 * 
SIS_1_3G 
 
 
 Tests der Zwischensubjekteffekte 
 
Quelle Abhängige Variable Quadratsum

me vom Typ 
III 

df Mittel der 
Quadrate 

F Signifikan
z 

Partielles 
Eta-Quadrat

Korrigiertes Modell WHOQ_PHY  
Physical health 

190,989(a) 11 17,363 2,064 ,053 ,408

  WHOQ_PSY  
Psychological 

176,301(b) 11 16,027 2,379 ,027 ,442

  WHOQ_SOC  Social 
relationships 

220,597(c) 11 20,054 1,477 ,187 ,330

  WHOQ_ENV  
Environment 

88,371(d) 11 8,034 ,996 ,471 ,249

  LFÄND  Entwicklung 
der 
Leistungsfähigkeit 

31,511(e) 11 2,865 1,223 ,311 ,290

  KVÄND  Entwicklung 
der körperl. Verf. 

30,229(f) 11 2,748 1,517 ,172 ,336

  SVÄND  Entwicklung 
der seel. Verf. 

33,036(g) 11 3,003 1,647 ,131 ,354

Intercept WHOQ_PHY  
Physical health 

595,742 1 595,742 70,835 ,000 ,682

  WHOQ_PSY  
Psychological 

278,115 1 278,115 41,281 ,000 ,556

  WHOQ_SOC  Social 
relationships 

315,417 1 315,417 23,228 ,000 ,413

  WHOQ_ENV  
Environment 

276,453 1 276,453 34,258 ,000 ,509

  LFÄND  Entwicklung 
der 
Leistungsfähigkeit 

8,951 1 8,951 3,822 ,059 ,104

  KVÄND  Entwicklung 
der körperl. Verf. 

8,058 1 8,058 4,449 ,043 ,119

  SVÄND  Entwicklung 
der seel. Verf. 

10,711 1 10,711 5,875 ,021 ,151

AUBO_01A WHOQ_PHY  
Physical health 

1,046 1 1,046 ,124 ,727 ,004

  WHOQ_PSY  
Psychological 

21,998 1 21,998 3,265 ,080 ,090

  WHOQ_SOC  Social 
relationships 

5,850 1 5,850 ,431 ,516 ,013

  WHOQ_ENV  
Environment 

18,175 1 18,175 2,252 ,143 ,064

  LFÄND  Entwicklung 
der 
Leistungsfähigkeit 

,131 1 ,131 ,056 ,814 ,002

  KVÄND  Entwicklung 
der körperl. Verf. 

,040 1 ,040 ,022 ,882 ,001



  SVÄND  Entwicklung 
der seel. Verf. 

,989 1 ,989 ,542 ,467 ,016

ZW_ZEIT WHOQ_PHY  
Physical health 

,867 1 ,867 ,103 ,750 ,003

  WHOQ_PSY  
Psychological 

21,788 1 21,788 3,234 ,081 ,089

  WHOQ_SOC  Social 
relationships 

4,130 1 4,130 ,304 ,585 ,009

  WHOQ_ENV  
Environment 

7,155 1 7,155 ,887 ,353 ,026

  LFÄND  Entwicklung 
der 
Leistungsfähigkeit 

,034 1 ,034 ,015 ,904 ,000

  KVÄND  Entwicklung 
der körperl. Verf. 

2,382 1 2,382 1,315 ,260 ,038

  SVÄND  Entwicklung 
der seel. Verf. 

4,605 1 4,605 2,526 ,122 ,071

IDEAL_1 WHOQ_PHY  
Physical health 

22,689 1 22,689 2,698 ,110 ,076

  WHOQ_PSY  
Psychological 

31,863 1 31,863 4,730 ,037 ,125

  WHOQ_SOC  Social 
relationships 

45,278 1 45,278 3,334 ,077 ,092

  WHOQ_ENV  
Environment 

7,560 1 7,560 ,937 ,340 ,028

  LFÄND  Entwicklung 
der 
Leistungsfähigkeit 

6,158 1 6,158 2,629 ,114 ,074

  KVÄND  Entwicklung 
der körperl. Verf. 

4,373 1 4,373 2,414 ,130 ,068

  SVÄND  Entwicklung 
der seel. Verf. 

10,257 1 10,257 5,626 ,024 ,146

SELBST_1 WHOQ_PHY  
Physical health 

22,113 1 22,113 2,629 ,114 ,074

  WHOQ_PSY  
Psychological 

22,096 1 22,096 3,280 ,079 ,090

  WHOQ_SOC  Social 
relationships 

14,850 1 14,850 1,094 ,303 ,032

  WHOQ_ENV  
Environment 

3,338 1 3,338 ,414 ,525 ,012

  LFÄND  Entwicklung 
der 
Leistungsfähigkeit 

1,291 1 1,291 ,551 ,463 ,016

  KVÄND  Entwicklung 
der körperl. Verf. 

,430 1 ,430 ,237 ,629 ,007

  SVÄND  Entwicklung 
der seel. Verf. 

,000 1 ,000 ,000 ,990 ,000

WKUKS_T1 WHOQ_PHY  
Physical health 

2,673 1 2,673 ,318 ,577 ,010

  WHOQ_PSY  
Psychological 

2,477 1 2,477 ,368 ,548 ,011

  WHOQ_SOC  Social 
relationships 

4,482 1 4,482 ,330 ,570 ,010

  WHOQ_ENV  
Environment 

4,243 1 4,243 ,526 ,473 ,016

  LFÄND  Entwicklung 
der 
Leistungsfähigkeit 

9,445 1 9,445 4,033 ,053 ,109



  KVÄND  Entwicklung 
der körperl. Verf. 

2,853 1 2,853 1,575 ,218 ,046

  SVÄND  Entwicklung 
der seel. Verf. 

,912 1 ,912 ,500 ,484 ,015

GBB_BD WHOQ_PHY  
Physical health 

65,543 1 65,543 7,793 ,009 ,191

  WHOQ_PSY  
Psychological 

12,180 1 12,180 1,808 ,188 ,052

  WHOQ_SOC  Social 
relationships 

4,772 1 4,772 ,351 ,557 ,011

  WHOQ_ENV  
Environment 

9,172 1 9,172 1,137 ,294 ,033

  LFÄND  Entwicklung 
der 
Leistungsfähigkeit 

,414 1 ,414 ,177 ,677 ,005

  KVÄND  Entwicklung 
der körperl. Verf. 

,200 1 ,200 ,110 ,742 ,003

  SVÄND  Entwicklung 
der seel. Verf. 

,809 1 ,809 ,444 ,510 ,013

AUBO_02 WHOQ_PHY  
Physical health 

3,339 1 3,339 ,397 ,533 ,012

  WHOQ_PSY  
Psychological 

2,582 1 2,582 ,383 ,540 ,011

  WHOQ_SOC  Social 
relationships 

3,092 1 3,092 ,228 ,636 ,007

  WHOQ_ENV  
Environment 

12,559 1 12,559 1,556 ,221 ,045

  LFÄND  Entwicklung 
der 
Leistungsfähigkeit 

,100 1 ,100 ,043 ,837 ,001

  KVÄND  Entwicklung 
der körperl. Verf. 

,233 1 ,233 ,129 ,722 ,004

  SVÄND  Entwicklung 
der seel. Verf. 

,077 1 ,077 ,042 ,838 ,001

SIS_1_3G WHOQ_PHY  
Physical health 

50,645 2 25,323 3,011 ,063 ,154

  WHOQ_PSY  
Psychological 

83,336 2 41,668 6,185 ,005 ,273

  WHOQ_SOC  Social 
relationships 

109,229 2 54,615 4,022 ,027 ,196

  WHOQ_ENV  
Environment 

31,457 2 15,728 1,949 ,158 ,106

  LFÄND  Entwicklung 
der 
Leistungsfähigkeit 

7,352 2 3,676 1,570 ,223 ,087

  KVÄND  Entwicklung 
der körperl. Verf. 

7,577 2 3,788 2,092 ,140 ,113

  SVÄND  Entwicklung 
der seel. Verf. 

8,903 2 4,452 2,442 ,103 ,129

AUBO_02 * 
SIS_1_3G 

WHOQ_PHY  
Physical health 

8,185 2 4,092 ,487 ,619 ,029

  WHOQ_PSY  
Psychological 

23,863 2 11,931 1,771 ,186 ,097

  WHOQ_SOC  Social 
relationships 

68,307 2 34,153 2,515 ,096 ,132

  WHOQ_ENV  
Environment 

5,715 2 2,858 ,354 ,704 ,021



  LFÄND  Entwicklung 
der 
Leistungsfähigkeit 

2,538 2 1,269 ,542 ,587 ,032

  KVÄND  Entwicklung 
der körperl. Verf. 

1,916 2 ,958 ,529 ,594 ,031

  SVÄND  Entwicklung 
der seel. Verf. 

5,018 2 2,509 1,376 ,267 ,077

Fehler WHOQ_PHY  
Physical health 

277,539 33 8,410      

  WHOQ_PSY  
Psychological 

222,324 33 6,737      

  WHOQ_SOC  Social 
relationships 

448,104 33 13,579      

  WHOQ_ENV  
Environment 

266,304 33 8,070      

  LFÄND  Entwicklung 
der 
Leistungsfähigkeit 

77,289 33 2,342      

  KVÄND  Entwicklung 
der körperl. Verf. 

59,771 33 1,811      

  SVÄND  Entwicklung 
der seel. Verf. 

60,164 33 1,823      

Gesamt WHOQ_PHY  
Physical health 

10466,785 45       

  WHOQ_PSY  
Psychological 

8959,227 45       

  WHOQ_SOC  Social 
relationships 

8527,111 45       

  WHOQ_ENV  
Environment 

10389,875 45       

  LFÄND  Entwicklung 
der 
Leistungsfähigkeit 

244,000 45       

  KVÄND  Entwicklung 
der körperl. Verf. 

215,000 45       

  SVÄND  Entwicklung 
der seel. Verf. 

250,000 45       

Korrigierte 
Gesamtvariation 

WHOQ_PHY  
Physical health 

468,528 44       

  WHOQ_PSY  
Psychological 

398,624 44       

  WHOQ_SOC  Social 
relationships 

668,701 44       

  WHOQ_ENV  
Environment 

354,675 44       

  LFÄND  Entwicklung 
der 
Leistungsfähigkeit 

108,800 44       

  KVÄND  Entwicklung 
der körperl. Verf. 

90,000 44       

  SVÄND  Entwicklung 
der seel. Verf. 

93,200 44       

a  R-Quadrat = ,408 (korrigiertes R-Quadrat = ,210) 
b  R-Quadrat = ,442 (korrigiertes R-Quadrat = ,256) 
c  R-Quadrat = ,330 (korrigiertes R-Quadrat = ,107) 
d  R-Quadrat = ,249 (korrigiertes R-Quadrat = -,001) 
e  R-Quadrat = ,290 (korrigiertes R-Quadrat = ,053) 
f  R-Quadrat = ,336 (korrigiertes R-Quadrat = ,115) 
g  R-Quadrat = ,354 (korrigiertes R-Quadrat = ,139) 
 
 



 
 
 
Geschätzte Randmittel 
 
1. SelbstIdealDistanz, Gruppen 
 
 Schätzungen 
 
Abhängige Variable SelbstIdealDistanz, 

Gruppen 
Mittelwert Standardfe

hler 
95% Konfidenzintervall 

        Untergrenze Obergrenze 

WHOQ_PHY  Physical 
health 

1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

13,563(a) 1,067 11,393 15,733 

  2  Indifferenzbereich 13,889(a) ,876 12,106 15,671 
  3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
17,119(a) 1,075 14,933 19,306 

WHOQ_PSY  
Psychological 

1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

12,896(a) ,955 10,954 14,838 

  2  Indifferenzbereich 12,291(a) ,784 10,695 13,886 
  3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
16,686(a) ,962 14,729 18,643 

WHOQ_SOC  Social 
relationships 

1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

13,025(a) 1,355 10,268 15,782 

  2  Indifferenzbereich 10,837(a) 1,113 8,572 13,102 
  3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
15,825(a) 1,365 13,047 18,604 

WHOQ_ENV  
Environment 

1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

14,755(a) 1,045 12,629 16,881 

  2  Indifferenzbereich 14,155(a) ,858 12,409 15,901 
  3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
16,876(a) 1,053 14,734 19,017 

LFÄND  Entwicklung 
der Leistungsfähigkeit 

1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

1,431(a) ,563 ,285 2,576 

  2  Indifferenzbereich 1,333(a) ,462 ,392 2,274 
  3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
2,625(a) ,567 1,471 3,779 

KVÄND  Entwicklung 
der körperl. Verf. 

1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

1,194(a) ,495 ,187 2,201 

  2  Indifferenzbereich 1,230(a) ,407 ,403 2,057 
  3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
2,509(a) ,499 1,494 3,524 

SVÄND  Entwicklung 
der seel. Verf. 

1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

1,608(a) ,497 ,597 2,618 

  2  Indifferenzbereich 1,173(a) ,408 ,343 2,003 
  3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
2,620(a) ,500 1,602 3,638 

a  Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: AUBO_01A  Alter bei Aufnahme = 36,0964, 
ZW_ZEIT  Zeit seit Aufnahme = 1167,33, IDEAL_1  normierte Bedeutung Idealbild 1. Grid = 1,0333, SELBST_1  normierte 
Bedeutung Selbstbild 1. Grid = 1,1996, WKUKS_T1  normierte Relation wichtigstes/unwichtigstes Konstrukt 1. Grid = 4,8832, 
GBB_BD  Gießener Beschwerdebogen "Beschwerdedruck" = 36,27. 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 Paarweise Vergleiche 
 
Abhängige 
Variable 

(I) 
SelbstIdealDistanz, 
Gruppen 

(J) 
SelbstIdealDistanz, 
Gruppen 

Mittlere 
Differenz (I-

J) 

Standar
dfehler 

Signifika
nz(a) 

95% Konfidenzintervall 
für die Differenz(a) 

            Untergren
ze 

Obergren
ze 

WHOQ_PHY  
Physical health 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

2  
Indifferenzbereich 

-,326 1,394 1,000 -3,841 3,190

    3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

-3,557 1,700 ,133 -7,844 ,731

  2  
Indifferenzbereich 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

,326 1,394 1,000 -3,190 3,841

    3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

-3,231 1,408 ,085 -6,782 ,320

  3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

3,557 1,700 ,133 -,731 7,844

    2  
Indifferenzbereich 

3,231 1,408 ,085 -,320 6,782

WHOQ_PSY  
Psychological 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

2  
Indifferenzbereich 

,606 1,248 1,000 -2,541 3,752

    3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

-3,790 1,522 ,054 -7,627 ,048

  2  
Indifferenzbereich 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

-,606 1,248 1,000 -3,752 2,541

    3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

-4,395(*) 1,260 ,004 -7,574 -1,217

  3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

3,790 1,522 ,054 -,048 7,627

    2  
Indifferenzbereich 

4,395(*) 1,260 ,004 1,217 7,574

WHOQ_SOC  
Social relationships 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

2  
Indifferenzbereich 

2,188 1,771 ,676 -2,279 6,655

    3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

-2,800 2,160 ,611 -8,249 2,648

  2  
Indifferenzbereich 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

-2,188 1,771 ,676 -6,655 2,279

    3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

-4,988(*) 1,789 ,026 -9,501 -,476

  3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

2,800 2,160 ,611 -2,648 8,249

    2  
Indifferenzbereich 

4,988(*) 1,789 ,026 ,476 9,501

WHOQ_ENV  
Environment 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

2  
Indifferenzbereich 

,600 1,365 1,000 -2,844 4,043

    3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

-2,121 1,665 ,635 -6,321 2,079

  2  
Indifferenzbereich 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

-,600 1,365 1,000 -4,043 2,844

    3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

-2,720 1,379 ,171 -6,199 ,758



  3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

2,121 1,665 ,635 -2,079 6,321

    2  
Indifferenzbereich 

2,720 1,379 ,171 -,758 6,199

LFÄND  
Entwicklung der 
Leistungsfähigkeit 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

2  
Indifferenzbereich 

,098 ,736 1,000 -1,758 1,953

    3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

-1,195 ,897 ,576 -3,457 1,068

  2  
Indifferenzbereich 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

-,098 ,736 1,000 -1,953 1,758

    3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

-1,292 ,743 ,274 -3,166 ,582

  3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

1,195 ,897 ,576 -1,068 3,457

    2  
Indifferenzbereich 

1,292 ,743 ,274 -,582 3,166

KVÄND  
Entwicklung der 
körperl. Verf. 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

2  
Indifferenzbereich 

-,035 ,647 1,000 -1,667 1,596

    3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

-1,315 ,789 ,315 -3,304 ,675

  2  
Indifferenzbereich 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

,035 ,647 1,000 -1,596 1,667

    3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

-1,279 ,653 ,176 -2,927 ,369

  3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

1,315 ,789 ,315 -,675 3,304

    2  
Indifferenzbereich 

1,279 ,653 ,176 -,369 2,927

SVÄND  
Entwicklung der 
seel. Verf. 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

2  
Indifferenzbereich 

,435 ,649 1,000 -1,202 2,072

    3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

-1,012 ,792 ,629 -3,009 ,984

  2  
Indifferenzbereich 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

-,435 ,649 1,000 -2,072 1,202

    3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

-1,447 ,656 ,103 -3,101 ,206

  3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

1  
selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

1,012 ,792 ,629 -,984 3,009

    2  
Indifferenzbereich 

1,447 ,656 ,103 -,206 3,101

Basiert auf den geschätzten Randmitteln 
*  Die mittlere Differenz ist auf dem Niveau ,05 signifikant 
a  Anpassung für Mehrfachvergleiche: Bonferroni. 
 
 
 
 
 
 
 
 Tests auf Univariate 
 
Abhängige 
Variable 

  Quadratsu
mme 

df Mittel der 
Quadrate 

F Signifikanz Partielles Eta-
Quadrat 

WHOQ_PHY  
Physical health 

Kontrast 50,645 2 25,323 3,011 ,063 ,154



  Fehler 277,539 33 8,410     
WHOQ_PSY  
Psychological 

Kontrast 83,336 2 41,668 6,185 ,005 ,273

  Fehler 222,324 33 6,737     

WHOQ_SOC  
Social 
relationships 

Kontrast 109,229 2 54,615 4,022 ,027 ,196

  Fehler 448,104 33 13,579     
WHOQ_ENV  
Environment 

Kontrast 31,457 2 15,728 1,949 ,158 ,106

  Fehler 266,304 33 8,070     
LFÄND  
Entwicklung der 
Leistungsfähigkei
t 

Kontrast 7,352 2 3,676 1,570 ,223 ,087

  Fehler 77,289 33 2,342     
KVÄND  
Entwicklung der 
körperl. Verf. 

Kontrast 7,577 2 3,788 2,092 ,140 ,113

  Fehler 59,771 33 1,811     
SVÄND  
Entwicklung der 
seel. Verf. 

Kontrast 8,903 2 4,452 2,442 ,103 ,129

  Fehler 60,164 33 1,823     

Jedes F prüft die einfachen Effekte von SelbstIdealDistanz, Gruppen innerhalb jeder Kombination von Niveaus der anderen 
angezeigten Effekte. Diese Tests basieren auf den linear unabhängigen, paarweisen Vergleichen bei den geschätzten 
Randmitteln. 
 
 

2. Geschlecht 
 
 Schätzungen 
 
Abhängige 
Variable 

Geschlecht Mittelwert Standardfe
hler 

95% Konfidenzintervall 

        Untergrenze Obergrenze 

WHOQ_PHY  
Physical health 

1  weiblich 14,510(a) ,548 13,396 15,625 

  2  männlich 15,203(a) ,911 13,349 17,057 
WHOQ_PSY  
Psychological 

1  weiblich 13,653(a) ,490 12,655 14,650 

  2  männlich 14,262(a) ,816 12,603 15,922 

WHOQ_SOC  
Social 
relationships 

1  weiblich 13,563(a) ,696 12,146 14,979 

  2  männlich 12,896(a) 1,158 10,540 15,252 
WHOQ_ENV  
Environment 

1  weiblich 14,590(a) ,537 13,498 15,682 

  2  männlich 15,934(a) ,893 14,118 17,750 
LFÄND  
Entwicklung der 
Leistungsfähigkeit 

1  weiblich 1,736(a) ,289 1,148 2,324 

  2  männlich 1,856(a) ,481 ,878 2,835 
KVÄND  
Entwicklung der 
körperl. Verf. 

1  weiblich 1,736(a) ,254 1,219 2,253 

  2  männlich 1,553(a) ,423 ,692 2,413 
SVÄND  
Entwicklung der 
seel. Verf. 

1  weiblich 1,853(a) ,255 1,334 2,372 



  2  männlich 1,747(a) ,424 ,884 2,611 

a  Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: AUBO_01A  Alter bei Aufnahme = 36,0964, 
ZW_ZEIT  Zeit seit Aufnahme = 1167,33, IDEAL_1  normierte Bedeutung Idealbild 1. Grid = 1,0333, SELBST_1  normierte 
Bedeutung Selbstbild 1. Grid = 1,1996, WKUKS_T1  normierte Relation wichtigstes/unwichtigstes Konstrukt 1. Grid = 4,8832, 
GBB_BD  Gießener Beschwerdebogen "Beschwerdedruck" = 36,27. 
 
 
 
 Paarweise Vergleiche 
 
Abhängige 
Variable 

(I) Geschlecht (J) Geschlecht Mittlere 
Differenz (I-J)

Standardf
ehler 

Signifikan
z(a) 

95% Konfidenzintervall für 
die Differenz(a) 

            Untergrenz
e 

Obergrenz
e 

WHOQ_PHY  
Physical health 

1  weiblich 2  männlich -,693 1,100 ,533 -2,931 1,545

  2  männlich 1  weiblich ,693 1,100 ,533 -1,545 2,931
WHOQ_PSY  
Psychological 

1  weiblich 2  männlich -,609 ,984 ,540 -2,612 1,393

  2  männlich 1  weiblich ,609 ,984 ,540 -1,393 2,612
WHOQ_SOC  
Social 
relationships 

1  weiblich 2  männlich ,667 1,398 ,636 -2,177 3,510

  2  männlich 1  weiblich -,667 1,398 ,636 -3,510 2,177
WHOQ_ENV  
Environment 

1  weiblich 2  männlich -1,344 1,077 ,221 -3,536 ,848

  2  männlich 1  weiblich 1,344 1,077 ,221 -,848 3,536
LFÄND  
Entwicklung der 
Leistungsfähigke
it 

1  weiblich 2  männlich -,120 ,580 ,837 -1,301 1,061

  2  männlich 1  weiblich ,120 ,580 ,837 -1,061 1,301
KVÄND  
Entwicklung der 
körperl. Verf. 

1  weiblich 2  männlich ,183 ,510 ,722 -,855 1,222

  2  männlich 1  weiblich -,183 ,510 ,722 -1,222 ,855
SVÄND  
Entwicklung der 
seel. Verf. 

1  weiblich 2  männlich ,105 ,512 ,838 -,937 1,147

  2  männlich 1  weiblich -,105 ,512 ,838 -1,147 ,937
Basiert auf den geschätzten Randmitteln 
a  Anpassung für Mehrfachvergleiche: Bonferroni. 
 
 
 Tests auf Univariate 
 
Abhängige 
Variable 

  Quadratsu
mme 

df Mittel der 
Quadrate 

F Signifikanz Partielles Eta-
Quadrat 

WHOQ_PHY  
Physical health 

Kontrast 3,339 1 3,339 ,397 ,533 ,012

  Fehler 277,539 33 8,410     
WHOQ_PSY  
Psychological 

Kontrast 2,582 1 2,582 ,383 ,540 ,011

  Fehler 222,324 33 6,737     

WHOQ_SOC  
Social 
relationships 

Kontrast 3,092 1 3,092 ,228 ,636 ,007

  Fehler 448,104 33 13,579     
WHOQ_ENV  
Environment 

Kontrast 12,559 1 12,559 1,556 ,221 ,045

  Fehler 266,304 33 8,070     



LFÄND  
Entwicklung der 
Leistungsfähigkei
t 

Kontrast ,100 1 ,100 ,043 ,837 ,001

  Fehler 77,289 33 2,342     
KVÄND  
Entwicklung der 
körperl. Verf. 

Kontrast ,233 1 ,233 ,129 ,722 ,004

  Fehler 59,771 33 1,811     
SVÄND  
Entwicklung der 
seel. Verf. 

Kontrast ,077 1 ,077 ,042 ,838 ,001

  Fehler 60,164 33 1,823     

Jedes F prüft die einfachen Effekte von Geschlecht innerhalb jeder Kombination von Niveaus der anderen angezeigten Effekte. 
Diese Tests basieren auf den linear unabhängigen, paarweisen Vergleichen bei den geschätzten Randmitteln. 
 
 
 
 
 
 3. Geschlecht * SelbstIdealDistanz, Gruppen 
 
Abhängige Variable Geschlecht SelbstIdealDistanz, 

Gruppen 
Mittelwert Standardfe

hler 
95% Konfidenzintervall 

          Untergrenze Obergrenze 

WHOQ_PHY  
Physical health 

1  weiblich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

12,504(a) 1,284 9,891 15,117

    2  Indifferenzbereich 13,965(a) ,847 12,242 15,689
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
17,061(a) ,943 15,143 18,979

  2  männlich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

14,621(a) 1,533 11,502 17,741

    2  Indifferenzbereich 13,812(a) 1,555 10,648 16,976
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
17,177(a) 1,811 13,492 20,863

WHOQ_PSY  
Psychological 

1  weiblich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

12,926(a) 1,149 10,587 15,264

    2  Indifferenzbereich 12,912(a) ,758 11,369 14,455
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
15,121(a) ,844 13,404 16,837

  2  männlich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

12,867(a) 1,372 10,075 15,659

    2  Indifferenzbereich 11,669(a) 1,392 8,837 14,501
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
18,251(a) 1,621 14,953 21,550

WHOQ_SOC  
Social relationships 

1  weiblich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

13,921(a) 1,632 10,602 17,241

    2  Indifferenzbereich 12,739(a) 1,077 10,549 14,930
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
14,027(a) 1,198 11,590 16,464

  2  männlich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

12,129(a) 1,948 8,165 16,092

    2  Indifferenzbereich 8,935(a) 1,976 4,914 12,955
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
17,624(a) 2,302 12,941 22,307

WHOQ_ENV  
Environment 

1  weiblich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

14,224(a) 1,258 11,664 16,783

    2  Indifferenzbereich 13,950(a) ,830 12,262 15,639



    3  selbstentfremdet 
(größer 1,2) 

15,595(a) ,923 13,717 17,474

  2  männlich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

15,286(a) 1,502 12,231 18,342

    2  Indifferenzbereich 14,360(a) 1,523 11,261 17,459
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
18,156(a) 1,774 14,546 21,766

LFÄND  Entwicklung 
der 
Leistungsfähigkeit 

1  weiblich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

1,677(a) ,678 ,298 3,056

    2  Indifferenzbereich 1,390(a) ,447 ,480 2,299
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
2,142(a) ,497 1,130 3,154

  2  männlich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

1,184(a) ,809 -,462 2,830

    2  Indifferenzbereich 1,276(a) ,821 -,393 2,946
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
3,109(a) ,956 1,164 5,053

KVÄND  
Entwicklung der 
körperl. Verf. 

1  weiblich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

1,563(a) ,596 ,351 2,776

    2  Indifferenzbereich 1,407(a) ,393 ,607 2,207
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
2,237(a) ,437 1,347 3,127

  2  männlich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

,826(a) ,712 -,622 2,273

    2  Indifferenzbereich 1,052(a) ,722 -,416 2,521
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
2,781(a) ,841 1,070 4,491

SVÄND  
Entwicklung der 
seel. Verf. 

1  weiblich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

1,373(a) ,598 ,157 2,589

    2  Indifferenzbereich 1,771(a) ,395 ,968 2,574
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
2,414(a) ,439 1,521 3,307

  2  männlich 1  selbstangenähert 
(kleiner 0,8) 

1,842(a) ,714 ,390 3,295

    2  Indifferenzbereich ,574(a) ,724 -,899 2,047
    3  selbstentfremdet 

(größer 1,2) 
2,826(a) ,843 1,110 4,542

a  Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: AUBO_01A  Alter bei Aufnahme = 36,0964, 
ZW_ZEIT  Zeit seit Aufnahme = 1167,33, IDEAL_1  normierte Bedeutung Idealbild 1. Grid = 1,0333, SELBST_1  normierte 
Bedeutung Selbstbild 1. Grid = 1,1996, WKUKS_T1  normierte Relation wichtigstes/unwichtigstes Konstrukt 1. Grid = 4,8832, 
GBB_BD  Gießener Beschwerdebogen "Beschwerdedruck" = 36,27. 
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