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1. Einleitung

1.1 Einfiihrung

Die vorliegende Arbeit ist ein Beitrag zur Psychotherapieforschung mit der zentralen
Fragestellung, wie in der verbalen Therapie psychotherapeutische Interventionen
sprachlich optimiert und kontrolliert eingesetzt werden konnen. Mergenthaler entwickelte
in der Zeit von 1987 bis 1993 innerhalb des Projektes ,,Conscious and Unconscious Mental
Processes* an der University of California in San Francisco die computergestiitzte
Methode der Messsung von Emotions-/Abstraktionsmustern (EA-Muster) fiir
Psychotherapiegespriache (Mergenthaler, 1996). Diese Methode wird verwendet, um die
emotional-kognitive Regulation wéhrend eines psychotherapeutischen Prozesses zu
verfolgen. Auf Grundlage dieser Methode entstand das Therapeutische Zyklusmodell
(TCM) (Mergenthaler, 1996). Dabei geht Mergenthaler davon aus, dass mit dem Durchlauf
einer idealtypischen Sequenz von EA-Mustern (Zyklus) der Patient zur emotionalen
Einsicht (Connecting) gelangt oder anders gesagt, die Fahigkeit erwirbt, seine Gefiihle mit

kognitiven Prozessen zu verkniipfen.

In mehreren Studien wurde gezeigt, dass dieses Verfahren geeignet ist, die emotional-
kognitive Regulation in Therapiegespriachen und anderen Dialogen und Monologen (wie
z.B. eine politische Rede) zu iiberpriifen und Schliisselmomente der emotionalen Einsicht
zu kennzeichnen (Béhmer et al., 2003; Buchheim & Mergenthaler, 2000; Gelo, 2007;
Fontao & Mergenthaler, 2005; Kraemer et al., 2007; Lepper & Mergenthaler, 2008;
Mergenthaler, 1996, 1998, 2008; Pfeifter, 2007).

Da die Methode einen streng reduktionistischen Ansatz mit wenigen Variablen aufweist,
eignet sie sich unabhiingig der Psychotherapieart zur Uberpriifung des zeitlichen Verlaufs
emotional-kognitiver Regulation. Ein weiterer Vorteil liegt darin, dass die Theorie des
TCM aufgrund der methodischen Art der Erfassung von EA-Mustern im Gegensatz zu den
meisten Psychotherapiemodellen, die rein hypothetischen Charakter besitzen, auch

empirisch validiert werden kann.

In dieser Arbeit soll das Ziel verfolgt werden, Zusammenhinge zwischen therapeutischer
Intervention und emotional-kognitiver Regulation des Patienten zu iiberpriifen. Die

empirische Umsetzung dessen erfolgte, indem Strukturen im Redebeitrag des Therapeuten
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nach Kategorien inhaltsanalytisch eingestuft und diese im Hinblick auf die
Wabhrscheinlichkeit des Auftretens von spezifischen Patienten-EA-Mustern getestet

wurden.

Kapitel 1.2 ist eine Einfiihrung in die Psychotherapie und Psychotherapieforschung. In
Kapitel 1.3 wird ein Uberblick iiber die emotional-kognitive Regulation dargestellt.
Kapitel 1.4 stellt eine Ubersicht methodischer, sprachlicher Erfassung diagnostischer
Verfahren zur Uberpriifung von psychotherapeutischen Narrativen dar. In Kapitel 1.5 wird
die Methode von Mergenthaler (1996) ausfiihrlich erklart. Kapitel 1.6 fokussiert den
Hauptbestandteil der vorliegenden Arbeit, die psychotherapeutische sprachliche
Intervention von emotional-kognitiver Regulation des Patienten. Dort wird diesbeziiglich

ein Kategoriensystem zur Einstufung von therapeutischen Redebeitrdgen vorgestellt.

1.2 Psychotherapie und Psychotherapieforschung

Die Psychotherapie hat sich mit Beginn des 20. Jahrhunderts in Deutschland etabliert,
wobei zahlreiche Grundlagen aus Neurologie und Philosophie bereits im 19. Jahrhundert

geschaffen wurden.

Ziel jeder Psychotherapie ist die Befreiung des Patienten vom psychischen Leidensdruck.
Was als Leiden bzw. psychisch krankhaft angesehen wird, ist wesentlich von
gesellschaftlichen Vorstellungen abhéngig und einem stdndigen Wandel unterzogen.

Kriz (2001) sieht folgende Aspekte als hinreichend fiir eine Begriffsbestimmung von
verbaler Psychotherapie: Es wird nicht mit Medikamenten bzw. invasiven Verfahren, wie
z.B. Elektroschockkrampftherapie bzw. Neurochirurgie behandelt. Die Kommunikation ist
das wesentliche Medium der Psychotherapie, dabei wird die emotionale Bindung zwischen
Therapeut und Patient betont. Methodische Grundlage des Ablaufs der Therapie sind
Theorien, Annahmen bzw. Gesetze der Psychologie. Diese sind lehr- und erlernbar und

werden professionell, bewusst und geplant angewendet.

Die vier bekanntesten Richtungen der Psychotherapie sind die Psychodynamische
Therapie, Verhaltenstherapie, Humanistische Psychotherapie, Familien- bzw. Systemische
Therapie. Die Psychotherapieforschung hat als Schwerpunkt die Untersuchung der

Wirksamkeit und Wirkweise von Psychotherapie.
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Historisch wurde die Psychotherapieforschung unter anderem durch Eysenck (1952) mit
der These eingeleitet, dass Psychotherapie nicht besser als Spontanremission sei. Diese
AuBerung regte zu einer Vielzahl von Untersuchungen an und konnte eindeutig widerlegt
werden. Ein Uberblick zur Psychotherapieforschung findet sich bei Bergin & Garfield
(2004). Hauptbereiche sind die Outcome- und Prozessforschung.

Bezogen auf die Anzahl an Publikationen nimmt heute die Outcomeforschung den
grofleren Bereich ein. Sie beschiftigt sich mit folgender Fragestellung (Grawe, 1997):
1. Ist Psychotherapie wirksam? 2. Welche Form der Psychotherapie ist besser? 3. Welche

Form der Psychotherapie ist bei wem indiziert?

Die Prozessforschung hinterfragt, auf welche Weise wirkt Psychotherapie, d.h., welche
Folge von Systemzustinden werden in der Psychotherapie zeitlich durchlaufen (z.B.
Benjamin, 1979; Bucci, 1997; Czogalik & Hettinger, 1988; Grawe & Caspar, 1984;
Hohage, 1987; Horowitz, 1987; Kupper, 1997; Mergenthaler, 1996; Schiepek, 2003; Stiles,
1978; Strong, 1986). Im Gegensatz zu den drei konservativen Dimensionen der
Outcomeforschung hat der Ansatz der Prozessforschung vor allem progressives Potenzial,
denn er kann als Basis fiir eine Weiterentwicklung von Interventionen dienen. In mehreren
Untersuchungen, wie z.B. in den Arbeiten von Mergenthaler (1993, 1996, 1998) findet
eine kombinierte Fragestellung des Outcomes und des Prozesses statt (Prozess-Outcome-

Forschung).

1.3 Emotional-kognitive Regulation und Psychotherapie

Die Methode von Mergenthaler (1996), die in dieser Arbeit einen zentralen Stellenwert
einnimmt, beschiftigt sich unmittelbar mit der emotional-kognitiven Regulation von
Psychotherapie. Bedeutsam dabei ist, zu erwihnen, dass bei dieser Vorgehensweise unter
Emotionen im engeren Sinne Gefiihle gemeint sind, die bewusst sprachlich angesprochen
werden. Diese Verfahren wurden zunichst fiir psychodynamische Therapien angewendet.
Im Laufe weiterer Untersuchungen zeigte sich, dass diese Methode auch bei anderen
Therapieformen wie der Kognitiven Verhaltenstherapie sinnvoll eingesetzt werden kann.
Aufgrund der zunéchst psychoanalytischen Entwicklungsumgebung sind Begriffe, wie z.B.
emotionale Einsicht immer noch in Studien gegenwértig. Es wurde darauf verzichtet, alle
Begrifflichkeiten, die in der Methode von Mergenthaler psychodynamisch

assoziiert sind, auszutauschen.
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Im Folgenden wird eine Ubersicht iiber weitere Ansitze gegeben, die der Thematik
emotional-kognitiver Regulation und Psychotherapie Aufmerksamkeit geschenkt haben.
Diese Entwicklungen erfolgten nicht sukzessive, sondern teilweise parallel und unabhéngig
voneinander. Ein Uberblick iiber das Spektrum der emotional-kognitiven Regulation wird
somit erschwert. Vorweggenommen werden soll, dass zwar viele Autoren die Bedeutung
der emotional-kognitiven Regulation in der Vergangenheit betont haben, aber diese kaum
so zentral im psychotherapeutischen Prozess methodisch fokussiert wurde, wie in den

Arbeiten von Mergenthaler.

Die Habilitationsschrift von Hohage (1987) hat das Thema der emotionalen Einsicht in der
Psychoanalyse zum Gegenstand. In dieser Arbeit wurde ein Literaturiiberblick erstellt,
unter welcher Fragestellung therapeutische Einsicht bisher empirisch untersucht wurde. Er
kommt dabei zu dem Schluss, dass im psychoanalytischen Spektrum keineswegs Klarheit
dartiber herrscht, inwiefern die Wirkung von Einsicht in der Psychoanalyse empirisch
nachweisbar ist. Hohage beschreibt den Prozess der emotional-kognitiven Regulation in
der Psychotherapie folgendermallen: ,,/n der Einsicht wird konflikthaftes Material der
kognitiven Kontrolle des Patienten zugdnglich, ohne dass es dabei seinen emotionalen
Gehalt einbiiffit. Die Integration im Selbstbild fiihrt dazu, dass der Zwang zur kognitiven
Kontrolle bzw. die Tendenz zu emotionaler Labilisierung auch in anderen Bereichen
geringer wird“ (S. 32). In jener Arbeit wird schlieSlich ein Manual zur Bestimmung von
emotionaler Einsicht vorgeschlagen. Ein Hinweis fiir die Kriteriumsvaliditét jenes
Verfahrens ist, dass die Korrelation zwischen Rating im Sinne des Manuals zur
Bestimmung emotionaler Einsicht und der Experiencing-Skala (Bommert & Dahlhoff,
1978) als auch der Bordin-Skala (Bordin, 1966) signifikant ist. Jedoch bereits
Mergenthaler (1996) hat darauf hingewiesen, dass das Manual aufgrund seiner

Komplexitit und Begriffsbestimmung fiir die empirische Anwendung ungeeignet ist.

Karasu (1986) versuchte in einer theoretischen Studie mit einer universalen Fragestellung
~How works psychotherapy“ (S. 687) ,,change agents* (Verdnderungsfaktoren) zu finden.
Es wurden 3 Faktoren ,,bottom up* identifiziert, nach denen sich alle
Psychotherapieformen (Psychoanalyse, Verhaltenstherapie, Kognitive Verhaltenstherapie
usw.) iiber ihre spezifischen Interventionsstrategien einteilen lassen: Affective
Experiencing (affektiver Zugang), Cognitive Mastery (kognitive Beherrschung) und
Behavioral Regulation (Verhaltensregulation) (vgl. Tabelle 1). Die Verdnderung der
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emotional-kognitiven Regulation ist somit in allen Psychotherapieformen ein wesentlicher

Bestandteil, jedoch wird diese in den unterschiedlichen Techniken differenziert gewichtet.

Tabelle 1: Beziehungen zwischen spezifischen Techniken von unterschiedlichen
Therapieschulen zu den Variablen Affective Experiencing (affektiver Zugang), Cognitive
Mastery (kognitive Beherrschung) und Behavioral Regulation (Verhaltensregulation) nach
Karasu (1986, S. 690)

Affective Experiencing Cognitive Mastery Behavioral Regulation

Technique School Technique School Technique School

Encounter Existential analysis | Interpretation Psychoanalysis Conditioning Behavior therapy

Flooding Implosion therapy Clarification Supportive therapy | Teaching skills Assertiveness

training

Meditation Arica Attaching Rational therapy Saying ,,hmm* Client-centered
irrational ideas therapy

Shared dialogue Gestalt therapy Providing Sex therapy Direct feedback Biofeedback
information

Body manipulation | Rolfing Thought stopping Behavior therapy Giving feedback Token economy

Group regression Erhard Seminars Search for meaning | Logotherapy Direct example Modeling therapy

Training

Massage Arica Correcting false Cognitive therapy Identification Psychoanalysis
beliefs

Free association Psychoanalysis Analysis of Psychoanalysis Reassurance Supportive therapy
transference

Isolation Primal scream Paradoxical Behavior therapy Suggestion Hypnotherapy
intention

Role playing Psychodrama Analysis of body Character analysis | Punishment Aversiveness therapy
armor

Intravenous drugs | Narcotherapy Confronting Direct decision Relaxation Systematic
decisions therapy desensitization

Greenberg hat ebenfalls in seinen zahlreichen Arbeiten einen hohen Stellenwert auf den
Umgang mit Emotionen in der Psychotherapie gelegt (Greenberg et al., 1993; Greenberg
& Pascual-Leone, 2001; Greenberg & Safran, 1987; Guidano, 1991; Mahoney, 1991;
Neimeyer & Mahoney, 1995; Pascual-Leone, 1990, 1991; Watson & Greenberg, 1996).
Fiir Greenberg stellt ein psychotherapeutischer Prozess immer wieder eine Integration aus
fortlaufenden zirkuldren Prozessen der SinnerschlieBung von Empfindungen dar, die im
Bewusstsein sprachlich symbolisiert und somit modifiziert werden konnen: ,,So gesehen
miissen Klienten, um sich zu dndern, in der Therapie neues adaptives Erleben wirksam
werden lassen, um maladaptives Erleben zu korrigieren, und sie miissen neue sprachliche
Symbolisierungen entwickeln, die Erfahrungen in die vorhandenen kognitiven Strukturen
einpassen und neue Strukturen schaffen. Die therapeutische Arbeit muss demnach sowohl
die emotionalen Erfahrungen als auch die sprachlichen Symbolisierungen, in die sie
eingebettet sind, verdndern‘ (Greenberg, S. 328, 2005). Der Therapeut sollte nach

Greenberg als Emotionscoach (Emotionsbetreuer) agieren (Greenberg, 2002).

Haken & Schiepek (2006) driicken sich in Bezug auf ihre systemische Betrachtungsweise

von emotional-kognitiven Wechselprozessen so aus: ,, Psychotherapie wdre vor dem



Einleitung 6

Hintergrund eines synergetischen Paradigmas als prozessuales Schaffen von Bedingungen
fiir die Méglichkeit von Ordnungs-Ordnungs-Ubergéngen zwischen Kognitions-Emotions-
Verhaltens-Mustern eines bio-psycho-sozialen Systems in einem (als Psychotherapie

definierten) professionellen Kontext zu verstehen‘ (S.327).

Auch Horowitz hat in seiner Theorie ,, States of Mind “ (Horowitz, 1987) die affektive
kognitive Verarbeitung als Grundlage fiir sein Modell genommen. Ein State (zeitlicher
Abschnitt) kann hier als Attraktor betrachtet werden, d.h. als ein komplexer und zeitlich
begrenzter Zustand. Die zugehdrige Methode ist ein qualitatives Verfahren und wird als
Konfigurationsanalyse bezeichnet. Diese Methode kann zu Forschungszwecken genutzt
werden und gibt Hinweise darauf, welche affektiven und kognitiven Prozesse bearbeitet

werden miissen, um Patienten vom psychischen Leidensdruck zu befreien.

Castonguay & Hill (2006) haben ein Ubersichtswerk ,, Insight in Psychotherapy * iiber
Einsicht und Psychotherapie erstellt, das sich allerdings nur auf angloamerikanische
Studien beschrinkt. An mehreren Stellen wird die Bedeutung der emotionalen Einsicht
betont, die als eine Spezialform der emotional-kognitiven Regulation angesehen werden

kann.

Exkurs: Emotional-kognitive Regulation und Neurobiologie

Grundsétzlich ist zu sagen, dass sich emotionale und kognitive Prozesse aus
neuropsychologischer Sichtweise stdndig in Wechselwirkung befinden und engstens
miteinander verbunden sind (vgl. Damasio, 1998, 2001; Damasio et al. 2003; Ledoux,

2000, 2001a, 2001b; Vaitel et al., 2003).

Davidson & Irwin (1999) stellten ein Modell vor, das die Hemisphérenpréferenz der
emotionalen Verarbeitung des Gehirns unterschiedlich betont. Die frontokortikale linke
Hemisphére hat eine Praferenz zum Anndherungsverhalten, was tendenziell mit positiver
Emotion assoziiert ist. Die frontokortikale rechte Hemisphére besitzt eine Priaferenz zum
Riickzugsverhalten, was tendenziell mit negativer Emotion gleichzusetzen ist. Insofern
findet nach diesem Modell die emotional-kognitive Wechselwirkung interhemisphérisch

statt.
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Gray (1982) betonte die Bedeutung des Nucleus accumbens (eine Region im basalen
Vorderhirn) und Hippocampus fiir den emotionalen Lernprozess. Er stiitzt sich dabei auf
Studien, die gezeigt haben, dass Patienten mit Lasionen in der Region des Nucleus

accumbens eine verminderte Impulskontrolle zeigten.

Die Theorie von Ledoux (2000) basiert im Wesentlichen darauf, dass Sinnesinformationen
leicht von der Amygdala zum Neokortex gelangen konnen, aber die Verbindungen von
kortikalen Bereichen zur Amygdala weit schwécher ausgeprigt sind. Dies konnte eine
Erkldrung sein, warum Emotionen in Form von Gefiihlen leicht ins Bewusstsein
eindringen, aber es andererseits problematisch ist, diese kognitiv zu steuern. Insofern wére
das Ziel einer Psychotherapie die Verstirkung des Einflusses des Neokortex auf die

Amygdala.

Die vorgestellten Studien sind hdufig zitierte Ansétze, wie emotional-affektive Prozesse
neuropsychologisch erklirt werden kénnen. Uber Giiltigkeit der vorgestellten Modelle
herrscht keineswegs Einigkeit im Spektrum der Neurobiologie. Insofern ist die Forschung

diesbeziiglich noch lange nicht abgeschlossen.

1.4 Diagnostische Verfahren zur Uberpriifung von
psychotherapeutischen Narrativen

Da die sprachliche Produktion zwischen Therapeut und Patient das entscheidende Medium
in der Psychotherapie darstellt, kann diese genutzt werden, um psychodiagnostische
Riickschliisse zu ziehen. So kdnnen Sprachanalysen auf die Kommunikation zwischen
Personen oder auf einen Monolog angewendet werden. Es lassen sich formalanalytische

und inhaltsanalytische Sprachauswertungsverfahren unterscheiden.

Formalanalytische Verfahren

Diese Verfahren achten auf strukturelle Merkmale der Sprache, ohne sich um die
inhaltliche, bedeutungsméBige Seite des Textes zu kiimmern. Formalanalytische Verfahren
sind z.B. 1. Aktionsquotient, 2. Perseveration, 3. Typen-Token-Ratio,

4. Abstraktheitssuffix-Verfahren, 5. Verwendungshéufigkeit von Lauten,

6. Einzelmerkmale und 7. Restringierter bzw. elaborierter Code (Mergenthaler, 1986).
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Inhaltsanalvtische Verfahren

Inhaltsanalytische Verfahren werden in quantitative und qualitative Ansdtze unterteilt. In
den meisten Studien, bei denen eine quantitative inhaltsanalytische Methode zur

Anwendung gekommen ist, wird lediglich der Begriff Inhaltsanalyse verwendet.

Die Inhaltsanalyse wurde im Zeitraum von 1920-1930 in den USA entwickelt (Mayring,
2000a). Die zentrale Idee jener Methode ist, dass viele Worter auf wenige Kategorien
abgebildet werden. Das heil3t, dass Worter, Phrasen oder andere Einheiten, die zu ein und
derselben Kategorie gehoren, abhéngig vom gewihlten Paradigma die gleiche Bedeutung
haben (Weber, 1990). Die methodische Grundannahme der Inhaltsanalyse ist, je hdufiger
ein bestimmtes Wort bzw. eine Wortgruppe auftritt, desto deutlicher ist ein Thema in

einem Text ausgeprigt (Mergenthaler, 1996).

Nach dem Boom der quantitativen Methoden wurde von Kracauer (1952) und Berelson
(1952) kritisiert, dass qualitative inhaltsanalytische Verfahren unterdominiert zur
wissenschaftlichen Auswertung von Texten kamen. Bei der qualitativen Inhaltsanalyse
werden keine zahlenméBigen bzw. statistischen Ergebnisse berechnet. Des Weiteren ist
nicht das Ziel, allgemeine repriasentative Aussagen zu treffen, sondern die qualitative
Inhaltsanalyse hat vorrangig das Anliegen, menschliches Verhalten zu verstehen und nicht

zu erkléren.

Beide Methoden verwenden sogennante Kategoriensysteme. Autoren, die sich ausgiebig
mit Uberblicksarbeiten iiber Kategoriensysteme beschiftigt haben, sind Bales (1950),
Dollard & Mowrer (1947), Hege (1987), Krippendorftf (2004), Laffal (1964), Lerner
(1953), Mayring (2000a), Raimy (1948) und White (1944). Hege (1987) z.B. hat die
Forderung an ein Kategoriensystem folgendermallen zusammengefasst: objektiv,
systematisch, quantifizierbar, vollstdndig, eindeutig, unabhédngig und die Kategorien sollen
durch ein einzelnes Klassifikationsprinzip gewonnen werden. Es wird empfohlen,
Restkategorien zu vermeiden und die Zielrichtung der Untersuchung deutlich im gewéhlten

Kategoriensatz zum Ausdruck zu bringen.



Einleitung 9

Die Tabelle ist urheberrechtlich geschiitzt. Weitere Information finden Sie unter
http://www.qualitative-research.org/fqs-texte/2-00/2-00mayring-d.htm

Abb. 1: Ablaufmodell deduktiver Kategorienanwendung (Mayring, 2000b, S. 5)

In der vorliegenden Arbeit wurde die Technik der inhaltsanalytischen deduktiven
Kategorienanwendung (im Gegensatz zur induktiven) fiir die Entwicklung von Kategorien
verwendet (Mayring, 2000a). Bei diesem methodischen Vorgehen werden im Vergleich
zur induktiven Methode schon vorher festgelegte theoretische Konzepte aufgestellt und
begriindet. Das theoretische Konzept ist insofern der Kern des Kategoriensystems. Das
Verfahren stellt eine Integration aus qualitativer und quantitativer Inhaltsanalyse dar (vgl.

Abb. 1),

Worterbuchentwicklungen sind besondere Typen von Kategoriensystemen, die fiir
computerbasierte Inhaltsanalyse verwendet werden. Diese kommen fiir groBBere
Datenmengen zur Anwendung. Beim Auftreten bestimmter Worter in einem Text werden
diese gezdhlt und als Zeichen fiir Motive, Emotionen, Kognitionen und Einstellungen
interpretiert. Beispiele hierfiir sind das HKW (Hamburger Kommunikationssoziologisches
Worterbuch) (Deichsel, 1975), Harvard Third Psychosociological Dictionary (Stone et al.,
1966), Affektiver Diktionidr (Gefithlsworterbuch) (Holzer et al., 1994), Traumworterbuch
(Lisch & Kriz, 1978) und die Messung von EA-Mustern (Mergenthaler, 1996), die in

dieser Arbeit eingesetzt und im nédchsten Kapitel ndher erklart wird.
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Inhaltsanalytische Verfahren miissen, wie auch andere wissenschaftliche Methoden, die
Giitekriterien Reliabilitit und Validitit erfiillen. Fiir die Uberpriifung der Reliabilitit wird
ein Ratertraining mit mindestens einem Rater und anschlieend ein
Interraterreliabilititstest durchgefiihrt und iiblicherweise ein Kappa nach Cohen (1960)
bestimmt. Die Reliabilitit kann nach Landnis & Koch (1977) als ausreichend

angesehen werden, wenn ein Kappa (k) von mindestens .21-.40 zwischen zwei Ratern
erreicht wird. Die Kriterien der Validitit von inhaltsanalytischen Methoden sind nach
Meinung Webers (1990) relativ verwirrend, da in der Literatur keineswegs Einigkeit
dariiber herrscht. Die einfachste Form der Validitét (Inhaltsvaliditat, auch als
augenscheinliche Validitit bezeichnet) verlangt, dass zumindest das inhaltsanalytische
Vorgehen theoretisch begriindet werden kann. Ein wesentlich stirkeres Kriterium wire die
externe Validitit, die dann erfiillt ist, wenn die {iberpriifende Methode mit einem

AuBenkriterium eines anderen Verfahrens ubereinstimmt.

1.5 Emotions-/Abstraktionsmuster und Therapeutisches
Zyklusmodell

Das wissenschaftliche Konzept der Analyse von Emotions-/Abstraktionsmustern nach
Mergenthaler (1996) baut auf Erkenntnisse aus Psychotherapieforschung, Linguistischer
Pragmatik und Allgemeiner Psychologie (Kognitions- und Emotionspsychologie). Die
Methode der Analyse von Emotions-/Abstraktionsmustern wird von ihm als
computergestiitzte Textanalyse bezeichnet. Sie stellt nach seiner Meinung eine Variante
der (quantitativen) Inhaltsanalyse dar. Ahnlich wie in der Inhaltsanalyse werden
Kategorien und Worterbiicher verwendet. Der gravierende Unterschied besteht darin, dass
nicht der manifeste Inhalt eines Textes im herkdmmlichen Sinn quantitativ ausgewertet
wird, sondern Worter als Marker verstanden werden, die den emotional-kognitiven Prozess

einer Psychotherapie sequenziell erfassen.

Dieses fachiibergreifende Konzept wird von Mergenthaler (2008) in einer kiirzlich
erschienenen Uberblicksarbeit als The Resonating Minds Theory (RMT) bezeichnet. Zu
einem psychotherapeutischen Prozess gehdren mindestens ein Patient und ein Therapeut,
diese kommunizieren und interagieren auf eine spezifische Art und Weise, die in zwei
Aspekte aufgeteilt werden kann: 1. Die interpersonale Sicht ist gebunden an Konzepte, wie
z.B. die Therapeutische Allianz oder die Theorie von Bucci (2001) ,, Pathways of

emotional communication“ (Wege emotionaler Kommunikation). Neurobiologisch kann
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jene Betrachtungsweise in Zusammenhang mit den Spiegelneuronen gebracht werden
(Rizzolatti et al., 2001). 2. Die intrapersonale Sicht ist gebunden z.B. an die Theorie der
,,States of Mind“ von Horowitz (1987) oder sie kdnnte neurobiologisch mit der Interaktion
von Gehirnarealen und Hemisphéren in Einklang gebracht werden, z.B. in den Arbeiten
von Hugdahl & Davidson (2003). In der RMT sind beide Aspekte beinhaltet und werden
auf die therapeutische Intervention und Modellierung des Verhaltens des Patienten
ausgeweitet. Die Schliisselkonzepte der RMT stellen nach Mergenthaler somit den
therapeutischen Prozess und seine Verinderung, Gehirnasymmetrien, Kognitionen
und Emotionen und deren therapeutische Interventionen als Triggerung
unterschiedlicher zeitlicher Gehirnaktivitdten des Patienten dar. Wie bereits zu Beginn der
Entwicklung des Verfahrens der Analyse von Emotions-/Abstraktionsmustern sind
Emotionen, Kognitionen und letztendlich Verhalten die Basisfaktoren des

therapeutischen Prozesses.

1.5.1 Emotionale Tonung und Abstraktion

Die EA-Muster werden durch die Variablen Emotionale Tonung und Abstraktion definiert.

Emotional getonte Worter

Der Zugang zu Emotionen in einem Text wurde von Mergenthaler durch die Emotionale
Tonung (Anderson & McMaster, 1982, 1986, 1990) operationalisiert, das Auftreten von
Geflihlswortern, die in einem Emotionsworterbuch dargestellt werden. Dies sind
Adjektive, Verben und Adverbien, die emotionale Aspekte zum Ausdruck bringen und
nach der Sandhofer-Sixel Skala (Sandhofer-Sixel, 1988) auf mindestens einer der
folgenden Skalen eingestuft werden konnen: 1. Empfindung: Lust - Unlust, 2. Kognitive
Bewertung: Zustimmung - Ablehnung, 3. Emotionale Beziehung: Bindung - Verlassenheit,

4. Uberraschung.

Ausschlusskriterien fiir emotionale Worter sind Begriffe, die 1. konkrete Gegenstinde
(z.B. Bombe) bezeichnen, 2. durch Sinneswahrnehmung erfassbare Aspekte eines
Gegenstandes oder einer Person beschreiben (z.B. warm, kalt, hart), 3. Krankheiten (z.B.
Depression, Angstzustinde) beschreiben und 4. Verkleinerungen darstellen (z.B.

Mdiuschen).



Einleitung 12

Wenn die Wahrscheinlichkeiten fiir verschiedene Bedeutungen eines Wortes relativ
dhnlich sind (emotional getont vs. neutral), wird es in das Worterbuch nicht aufgenommen.
Hat das Wort abhiingig vom Kontext positive oder negative Emotionale Tonung, wird das
Wort der Kategorie ,,Mehrdeutige Worter zugeordnet und bekommt eine kiinstliche
Endung angehéngt (z.B. allein/xet). Dies bedeutet jedoch, dass alle mehrdeutigen Worter
in einem Narrativ nach ithrem Kontext tiberpriift werden miissen. Dieses Prozedere sollte
nur fiir kleinere Texte verwendet werden (z.B. zwei Therapiestunden) und ist fiir grofere
Texte (eine gesamte Psychotherapie) nicht notwendig, da die mehrdeutigen Worter bei

diesen nur unwesentlich statistische Effekte beeinflussen.

Neutrale abstrakte Worter

Der sprachliche Zugang zu kognitiven mentalen Ressourcen wurde von Mergenthaler
sprachlich durch abstrakte Substantive operationalisiert. Diese werden in einem
Abstraktionsworterbuch aufgelistet. Mergenthaler stiitzt sich dabei auf die Studien von
Kris (1956), Piaget (1977) und Schneider (1983). Aufnahmekriterien fiir abstrakte Worter
sind, dass sich das Wort auf einen Begriff bezieht, der nicht durch die Sinne erfasst werden

kann bzw. keine bildhafte Vorstellung ausldst.

Abstrakt emotional getonte Worter

Abstrakt emotional getonte Worter konnen auf einer der vier Skalen der Sandhofer-Sixel
Skala eingestuft werden (Bohmer, 2001). Worter, die aus emotional getonten Adjektiven
und Verben substantiviert werden, stellen ebenso emotionale Abstrakta dar (z.B. freuen =
Freude, drgern = Arger, hassen = Hass, ziirtlich = Zirtlichkeit, falsch = Falschheit,
blod = Blodheit, dumm = Dummbheit). Typisch fiir diese Worter sind Suffixe wie -heit, -
keit, -ung (z.B. Zartlichkeit, Blodheit, Tduschung). Zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der
vorliegenden Arbeit wurden die abstrakt emotional getonten Worter in das
Abstraktionsworterbuch aufgenommen und vom Emotionsworterbuch getrennt gehalten.
Der Grund dafiir ist, dass empirisch nachgewiesen wurde (Bohmer, 2001), dass abstrakt
emotional getonte Worter signifikant hdufiger im EA-Muster Connecting auftreten.
Insofern konnen jene Worter als emotionale Einsichtsmarker bezeichnet werden. Neuere
Uberlegungen der Weiterentwicklung der Analyse von EA-Mustern haben dazu gefiihrt,
abstrakt emotional getonte Worter der Variable Abstraktion und gleichzeitig Emotionaler

Tonung zuzuordnen, die Untersuchungen diesbeziiglich sind noch nicht abgeschlossen.
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Insofern wird dem User der Software CM (4.0, 2008) empfohlen, die herkémmliche

Variante vorerst zu benutzen, obwohl bereits die zweite Variante zur Auswahl steht.

1.5.2 Emotions-/Abstraktionsmuster

Das relative Auftreten der Variablen Emotionale Tonung und Abstraktion wird in Bezug
auf die Segmentierung z-transformiert. Daraus ergeben sich vier Muster bei einer
Dichotomisierung an Mittelwerten:

1. Relaxing: z (Emotionsworter) < 0, z (Abstraktionsworter) < 0

2. Reflecting: z (Abstraktionsworter) > 0, z (Emotionsworter) < 0

3. Experiencing: z (Emotionsworter) > 0, z (Abstraktionsworter) < 0

4. Connecting: z (Emotionsworter) > 0, z (Abstraktionsworter) > 0

Fiir die Makroebene bezieht sich die Standardisierung auf Therapiesitzungen. Die
Mikroebene stellt eine Aufteilung einer Therapiestunde in Wortblocke dar (im Deutschen
je 200 Worter) (Mergenthaler, 1986). Es konnen die Redebeitrédge fiir Patient und
Therapeut gemeinsam in einem Segment oder fiir beide getrennt analysiert werden. Die
Software CM (4.0, 2008) berechnet die Emotions-/Abstraktionsmuster {iber eine Sequenz
und erstellt statistische und grafische Output-Dateien. CM ist fiir eine UNIX-Umgebung

und fiir Windows verfligbar. Eine Macintosh-Version befindet sich in Vorbereitung.

Die Mindestanzahl des Patientenwortumfangs in einem Segment wurde von Mergenthaler
(1986) in Anlehnung der Untersuchungen von Bennet (1977), Henken (1976) und Ruoff
(1981) auf 89 festgelegt. Wenn die Grenze unterschritten wird, ist das EA-Muster des

Segmentes nicht giiltig und wird als ,,Missingdata® (Fehlende Datenmenge) bezeichnet.

Im Folgenden wird auf die idealtypischen psychologischen Interpretationen der EA-Muster
eingegangen, die im Laufe von empirischen Untersuchungen geschlussfolgert wurden.
Weitere Studien miissen noch durchgefiihrt werden, um die Beziehung zwischen EA-

Mustern und ihren psychologischen Interpretationen zu prézisieren.

Psychologische Deutung der EA-Muster:
Relaxing: Im Segment befindet sich relativ wenig abstraktes und emotionales
Wortmaterial. Der Patient befindet sich im entspannten Zustand, ohne iiber sein Leiden zu

berichten, die Thematik trdgt einen neutralen Charakter.
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Reflecting: Im Segment befinden sich relativ viele abstrakte und relativ wenig emotionale

Worter. Der Patient hat einen erhdhten Zugang zu mentalen kognitiven Aspekten.

Experiencing: Im Segment befinden sich relativ viele emotionale Worter. Der Patient hat

einen erhohten Zugang zu Emotionen und duflert ihn sprachlich.

Connecting: Im Segment befinden sich relativ viele emotionale und abstrakte Worter. Der
Patient kann Emotionen sprachlich ausdriicken, und gleichzeitig ist er in der Lage, diese zu
reflektieren. Diese Momente werden als emotionale und kognitive Integration oder

Einsicht bezeichnet.

1.5.3 Therapeutisches Zyklusmodell

Das Zyklusmodell (vgl. Abb. 2) ist eine idealtypische (makro-/mikroanalytische) Folge
von EA-Mustern, die sukzessive zur emotionalen Einsicht des Patienten fiihrt
(Mergenthaler, 2008). Die Sequenz beginnt mit dem Zustand des Relaxings, in der eine
Phase der Kldrung der Fakten stattfindet, ohne dass emotionale Aspekte angesprochen
werden. In der nichsten Phase, dem negativen Experiencing, werden die mit dem
psychischen Leiden verbundenen negativen Emotionen fokussiert und in Worte gefasst,
was auch als Deepen-and-Provide bezeichnet wird. AnschlieBend steigt die positive
Emotion unter Beibehaltung der negativen an, welches ein Shift Event (Wechselereignis)
darstellt. Die positive Emotion motiviert und optimiert die Problemlésemoglichkeiten.
Dieser Zustand nennt sich Broden-and-Built und fiihrt zum eigentlichen
Problemloseprozess. Es folgt der Zustand des Connectings, der die emotionale Einsicht
kennzeichnet, in der Emotionen und Kognitionen miteinander verkniipft sind. Danach
,zerfallt der Zustand der Integration aus Emotion und Kognition und der Zyklus beginnt
erneut. Ein Zyklus ist empirisch definiert, dass sich ein Connecting zwischen zwei EA-
Mustern Relaxing befindet. Die Emotionale T6nung und Abstraktion miissen bei beiden z

> .25 ausgepragt sein, jedoch bei einer der beiden Variablen z > 1.00 sein.
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Abb. 2: Therapeutisches Zyklusmodell (Mergenthaler, 2008, S. 113)

Exkurs: Neurobiologie und Connecting

Wenn ein Zusammenhang von Connecting und Neurobiologie hergestellt wird (vgl.
Kapitel 1.3), wire zu erwarten, dass bei einem Connecting stiarker Nucleus accumbens und
Hippocampus aktiviert werden, die mit emotionalem Lernen assoziiert sind. Des Weiteren
kann der priafrontale Kortex, der unter anderem mit den subkortikalen Schaltkreisen des
limbischen Systems und der Basalganglien verbunden ist, als eine mogliche

Kardinalsregion beim Auftreten von Connecting angesehen werden.

Mergenthaler (2008) hat zur Valenztheorie von Davidson & Irwin (1999) und Activation
Spreading (Aktivationsausbreitung) von Collins & Loftus (1975) Bezug genommen. Die
Theorie der Aktivationsausbreitung hat einen sprachpsychologischen Hintergrund und
besagt, dass ein Wort eine Kette von Aktivierungen im Gehirn aufgrund der
mitgespeicherten Zusammenhédnge des Wortes bewirkt. Dabei geht Mergenthaler davon
aus, dass wenn in einer Hemisphére eine Aktivierung erfolgt, die Wahrscheinlichkeit hoch
ist, dass sich diese Aktivierung im benachbarten Areal bzw. in ein und derselben
Hemisphire aufgrund des Anstiegs des zerebralen Blutflusses fortsetzt. Fiir die Abfolge
der sequenziellen Entwicklung eines Connectings nach dem Therapeutischen
Zyklusmodell wére somit nach Mergenthaler folgendes ,,Neuroszenario* vorstellbar: Ein
Patient berichtet ein traumatisches Erlebnis, dadurch erfolgt eine Aktivierung in der

rechten Hemisphére. Durch das Berichten jenes Erlebnisses erfolgt gleichzeitig eine
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Aktivierung im linken Sprachzentrum. Dabei kommt es zu einer Kettenreaktion von
Aktivierungen in der linken Hemisphére, so dass die positive Emotion (Shift Event)
ansteigt und diese das probabilistische Denkvermogen (Aha-Effekte) triggert. Letztendlich
wiirde dies bedeuten, dass in der Phase des Connectings beide Hemisphéren miteinander
und innerhalb dieser stirker zwischen den Arealen interagieren. Dabei setzt Mergenthaler

den Focus auf die Frontallappen.

Nach Meinung des Autors wire insofern eine messbare stirkere Aktivitidt im Corpus
Callosum bei einem Connecting im Vergleich zu den iibrigen EA-Mustern mdglich. Der
Entwurf eines ,,neurotherapeutischen Prozesses* von Mergenthaler (2008) steht im
Einklang mit der Betrachtungsweise des Connectionism (Konnektionismus). Ein Uberblick

zu konnektionistischen Modellen ist bei Posperschill (2004) zu finden.

1.5.4 Empirische Studien zur Messung der Emotions-/Abstraktionsmuster

Mergenthaler (1996) analysierte die EA-Muster bei Psychotherapiegespriachen von
Patienten mit gutem (N = 10) vs. schlechtem (N = 10) Outcome. Das Outcome wurde mit
der Minnesota Multiphasic Personality Inventory Scale (Luborsky, 1975) bestimmt. Es
zeigte sich, dass erfolgreiche Patienten (gutes Outcome) am Ende ihrer Behandlung
signifikant hdufiger das EA-Muster Connecting aufwiesen. Die Patienten mit weniger
gutem Outcome verwendeten hédufiger die EA-Muster Reflecting und Experiencing.
Insofern war das Ergebnis ein erster Hinweis darauf, dass die Methode zur Messung von

EA-Mustern geeignet ist, Therapien mit gutem vs. schlechtem Outcome zu unterscheiden.

Buchheim & Mergenthaler (2000) analysierten EA-Muster in Adult Attachment Interviews
(Bindungsinterviews fiir Erwachsene) von sicheren, vermeidenden und verwickelten
Personen. Es zeigte sich, dass die Mittelwerte fiir Connecting bei Personen mit
verwickelter Bindung am hochsten waren, bei vermeidender Bindung am niedrigsten und
bei sicherer Bindung im mittleren Bereich lagen. Dies war erstmalig ein Hinweis, dass
zwischen EA-Mustern und Bindungsnarrativen Zusammenhénge bestehen. Des Weiteren
wurde dadurch gezeigt, dass EA-Muster geeignet sind, unabhingig von therapeutischen

Texten indirekt die emotional-kognitive Regulation zu erfassen.

Von Fontao & Mergenthaler (2005) wurde iiberpriift, inwieweit die EA-Muster-Methode

auch auf eine Gruppentherapie anwendbar ist und die Variablen dieser Methode mit
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Wirkfaktoren der Gruppentherapie im Zusammenhang stehen. Die Wirkfaktoren wurden
durch eine fiir die Studie entwickelte Themenskala und mit der Kieler
Gruppenpsychotherapie-Prozess-Skala (Strauss et al. 1996) erfasst. Es zeigte sich eine
Zunahme der abstrakten Sprache im Gesamt- und Patiententext iiber den Verlauf der
Therapie. Des Weiteren wurden im Gesamt- und Patiententext Zusammenhénge zwischen
der Variable Emotionale Tonung und dem Wirkfaktor Katharsis gefunden, sowie zwischen
dem EA-Muster Connecting und der emotionalen Einsicht. Es konnte gezeigt werden, dass
das TCM mit den Theorien der Gruppenentwicklung (Bion, 1971; MacKenzie, 2001;
MacKenzie et al., 2002) im Einklang steht.

Walter et al. (2006) verfasste zu den 8 Bildern des Adult Attachment Projective (AAP)
(Georg et al., 1999) je eine Relaxing-, Reflecting-, Experiencing- und Connecting-
Geschichte, also zu jedem Bild insgesamt 4 Geschichten. Der Inhalt der Geschichten
wurde fiir jedes Bild konstant gehalten. Es wurden Versuchspersonen aus einer gesunden
und klinischen Population mit einem Fragebogen getestet, welche Geschichte ihnen am
besten, gut, weniger und am wenigsten gefdllt. Des Weiteren wurden die
Versuchspersonen gebeten, den Relationship Scale Questionare (RSQ) von Griffin &
Bartholomew (1994) zu bearbeiten. Mit dem RSQ lassen sich vier Bindungsstile
bestimmen: sicher, abweisend, anklammernd und angstlich. Es konnte gezeigt werden,
dass sicher Gebundene im Vergleich zu den drei Gruppen der unsicher Gebundenen mehr
Connecting-Geschichten bevorzugten. Dies war ein weiterer Hinweis, dass zwischen

emotional-kognitiver Regulation und Bindungsstil ein Zusammenhang besteht.

Lepper & Mergenthaler (2008) verglichen die Themenkohirenz zwischen Phasen des
Zyklus (nach TCM) vs. des Nicht-Zyklus fiir eine emotionszentrierte Therapie mit 15
Sitzungen. Die Themenkohédrenz wurde in Themendichte bzw. Themensequenzdauer
gemessen. Themendichte wurde als ein Prozentanteil aus Anzahl von Themen durch
Anzahl von Wortern im Wortblock erfasst. Themensequenzliange ist die Anzahl der
Sprecherwechsel zwischen Patient und Therapeut abhéngig davon, wie lange das
sprachliche Thema konstant bleibt. Es zeigte sich, dass die Themendichte und

Themensequenzlange signifikant grofer in Zyklen im Vergleich zu Nicht-Zyklen sind.

Pfeiffer (2007) verglich Emotionale Ténung und Abstraktion von gesprochenen vs.

geschriebenen traumatischen Berichten ein und derselben Personen. Aufgrund der Kiirze
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der Narrative konnten keine EA-Muster erfasst werden. Es zeigte sich jedoch signifikant,
dass die Emotionale Ténung und Abstraktion in den geschriebenen Narrativen hdufiger
vorhanden waren. Des Weiteren wurde den Versuchspersonen nach jeder Narrativerhebung
ein Kreativititstest zur Bearbeitung vorgelegt. Es stellte sich heraus, dass nach den
verfassten Narrativen die kreative Leistung signifikant hoher ist. Dies konnte ein Hinweis
darauf sein, dass fiir die schriftliche kognitive Problembewiltigung ein neurologisches
Korrelat zwischen den Spracharealen der linken Hemisphére existiert und dass somit durch
das Schreiben auch Shift Events aktiviert werden (Mergenthaler, 2008). Die
Schlussfolgerung jener Ergebnisse wére, dass das Niederschreiben von traumatischen
Erlebnissen als therapeutisches Verfahren genutzt werden kann, um Trauer und Trauma

besser zu verarbeiten.

Von Gelo (2007) wurde ein Analysesystem zur Markierung von (unkonventionellen)
Metaphern in therapeutischen Narrativen entworfen (Metaphor Analysis in Psychotherapy
- MAP). Am Beispiel einer Metakognitiven Interpersonellen Therapie wurde die
Haufigkeit der Metaphern fiir Patient, Therapeut und deren Dyade erfasst und mit den
folgenden Variablen verglichen: 1. Emotionale Tonung und Abstraktion, 2. die typischen
vier EA-Muster, 3. Phasen des therapeutischen zeitlichen Verlaufs und 4. Zyklus vs. Nicht-
Zyklus. Es zeigte sich, dass im Patienten-EA-Muster Connecting signifikant am haufigsten
Metaphern verwendet wurden. Der Therapeut benutzte signifikant mehr Metaphern im EA-
Muster Reflecting. Im Zyklus vom Patienten wurden signifikant mehr Metaphern
verwendet, nicht jedoch vom Therapeuten. Die Ergebnisse von Gelo geben insgesamt
einen Hinweis darauf, dass zwischen Metapherhdufigkeit und emotional-kognitiver

Regulation Zusammenhénge bestehen.

Kraemer et al. (2007) verglichen die EA-Muster unter Kognitiver Verhaltenstherapie bei
gutem vs. negativem Outcome. Dabei wurden die ersten 20 Sitzungen analysiert. Als
Therapieerfolgsmall wurden Brief Psychiatric Rating Scale (Overall & Gorham, 1962),
Scale for the Assessment of Negative Symptoms (Andreasen, 1982), Paranoid-
Depressivitétsskala (Zerssen, 1976) und Aufmerksamkeits-Belastungstest (Brickenkamp,
1972) verwendet. Die Messungen erfolgten nach der 1., 10. und 20. Sitzung. Es zeigte sich,
dass beim Patienten mit positivem Outcome das EA-Muster Connecting hiufiger am Ende
der Therapie auftrat. Bei vermehrtem Auftreten von Relaxing und Refecting berichteten

die Therapeuten iiber ein angenehmes und bei Experiencing und Connecting iiber ein eher
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unangenehmes Gefiihl. Insofern konnten hier erstmalig Schlussfolgerungen beziiglich der
Technik des Therapeuten und der auftretenden EA-Muster des Patienten aufgezeigt werden
bzw. konnte repliziert werden, wie schon in anderen Studien, dass Connecting ein Mal fiir

emotionale Einsicht ist.

1.6 Kategoriensystem therapeutischer Intervention zur
emotional-kognitiven Regulation

Intervention (lat. intervenire) ist das Eingreifen in eine fremde Situation bzw. Konflikt in
Form von Handlungen und Entscheidungen mit dem Ziel, diese zu beeinflussen und
letztendlich zu I6sen. Der Handlungs- und Entscheidungsprozess bezieht sich in dieser
Arbeit auf die sprachliche therapeutische Intervention und die Zieldimension ist die

emotional-kognitive Regulation des Patienten.

Insofern kommt der Linguistischen Pragmatik eine entscheidende Bedeutung fiir die
Untersuchung therapeutischer Intervention zu. Die Pragmatik ist eine jiingere
sprachwissenschaftliche Teildisziplin, deren theoretische Grundlagen in der Semiotik
(allgemeine Lehre von Zeichen) und der sprachanalytischen Philosophie liegen. Die
Pragmatik setzt sich aus unterschiedlichen Ansidtzen und Methoden zusammen. Es besteht
aber keine unmittelbare Klarheit, wie Pragmatik zu definieren ist. Als allgemeiner
Bestandteil kann jedoch festgehalten werden, dass Sprechen generell als Form
menschlichen Handelns gilt, d.h. Sprache kontextbezogen ist (Soziolinguistik). Dabei ist
die Beziehung zwischen dem Zeichen und den Zeichenbenutzern Gegenstand der
Untersuchungen, spezifisch die Wirkung von Zeichen in der Kommunikation,
insbesondere, wie sie Verhaltensweisen auslésen und Wertungen vermitteln. Zu den
bekanntesten Richtungen gehort z.B. die Sprechakttheorie von Austin (1962), die spéter
von Grice (1979) zur allgemeinen Theorie der menschlichen Kommunikation erweitert
wurde (Kommunikationstheorie) oder die Theorie der kommunikativen Kompetenz von

Habermas (1980).

Austin (1962) ist einer der ersten Sprachphilosophen, der zentral in seinem Werk ,, How to
do things with words ““ den Handlungscharakter sprachlicher AuBerung betont hat. In einem
psychotherapeutischen Kontext eingebettet wiirde die Fragestellung Austins dann heiflen
,Wie behandeln Psychotherapeuten mit Worten* und in der Thematik der vorliegenden

Arbeit ,,Wie behandeln Psychotherapeuten mit Worten, um die emotional-kognitive
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Regulation des Patienten zu beeinflussen *“. Der Sprechakt wird nach Austins Theorie in
Teilaspekte zerlegt: in den lokutiven Akt (der die AuBerung von Lauten und die
Verwendung von Wortern in einer bestimmten Bedeutung umfasst), den propositionalen
Akt (unterteilt in Referenz: Bezugnahme auf Objekte und Sachverhalte), den illokutiven
Akt (der die Intention einer AuBerung in einer bestimmten Kommunikationssituation
festlegt) und den perlokutiven Akt (der die Wirkung der AuBerung auf den Horer

bestimmt).

Nach Késermann & Altorfer (2003) sind Variationen von sprachlichen Merkmalen des
Therapeuten in Abhingigkeit des sprachlichen Verhaltens des Patienten - sogenannte Ein-
Weg-Ansitze - kaum untersucht. Zu Zwei-Weg-Ansitzen wurden wesentlich mehr Studien
durchgefiihrt, z.B. ethnomethodologische (Ten Have, 1995) und konversations-, diskurs-
oder frameanalytische Verfahren (Hill, 1986; Nessa & Malterud, 1990; Potter, 1998; Stiles,
1978). Kommunikative Interaktionen wurden z.B. durch die multidimensionale
Interaktionsanalyse (Charon et al., 1994) und die Communication Accommodation Theory
(CAT) ermittelt. Weitere Untersuchungen mit Fragestellungen zu therapeutischen
Interventionen sind unter anderem von Czogalik & Hettinger (1988), Czogalik (1989),
Fiore et al. (2006) und Jones (2001) aufgegriffen wurden.

Nach diesem kurzen Uberblick iiber psychotherapeutische Intervention und Linguistische
Pragmatik stellt sich nun die Frage, ob und in welcher Weise sich Erkenntnisse nutzen
lassen, die liber Sprache und Psychotherapie bisher vorliegen, ob sie fiir eine Einstufung
therapeutischer Intervention im Hinblick auf die emotional-kognitive Regulation des
Patienten geeignet sind. Die meisten Arbeiten der Linguistischen Pragmatik sind eher
philosophisch und theoretisch orientiert als empirisch und wenn empirisch, dann eher rein
qualitativ. Dem Autor ist keine Studie bekannt, die Sprechakte mit Methoden der
Computerlinguistik untersucht hat, auch nicht im Zusammenhang mit Psychotherapie. Die
Sprechakttheorien von Austin (1962) und Searle (1979) sind eher allgemeiner Natur. Im
psychotherapeutischen Gespréch fallen dagegen Sprachhandlungen, die in einem
alltdglichen Dialog selbstverstdndlich sind, vollig weg, z.B. illokutive Akte wie das Geben
eines Versprechens oder ein Befehl. Kein Therapeut wiirde zu einem Patienten sagen: ,,/ch
befehle IThnen, Ihre Emotionen mit lhren Kognitionen zu integrieren *“ oder ,,Ich verspreche
Ihnen Besserung, wenn Sie in der Lage sind, Ihre Emotionen zu regulieren “. Selbst bei
Aufforderung eines Therapeuten: ,,Versuchen Sie, die Emotionen und Gedanken, die Sie

haben, miteinander in Beziehungen zu setzen “ wére wahrscheinlich die Mehrheit der



Einleitung 21

Patienten, milde gesagt, iiberfordert, denn gerade weil der Patient jenes nicht kann,

befindet er sich in einer Therapie.

Es wird in dieser Arbeit der Standpunkt vertreten, dass eine therapeutische Intervention im
Hinblick auf die emotional-kognitive Regulation am besten inhaltsanalytisch detailliert
beschrieben bzw. nachvollzogen werden kann, wenn als Analyseeinheit ein therapeutischer
Redebeitrag gewihlt wird. Der Grund dafiir liegt darin, dass ein therapeutischer
Redebeitrag tendenziell eine geschlossene Einheit darstellt und in Informationseinheiten
aufgeteilt werden kann. Von Bedeutung ist dabei, wie die Konfiguration dieser Einheiten
strukturiert ist und somit zeitnah von einem Patienten verkniipft bzw. integriert werden

kann.

Der Autor vertritt die Ansicht, dass die Beeinflussung der emotional-kognitiven Regulation
des Patienten mit dem gleichen Paradigma wie das der EA-Muster erklédrt werden kann.
Insofern macht es Sinn, fiir jedes spezifische Patienten-EA-Muster mindestens eine
spezifische Kategorie als ihre idealtypische Intervention abzuleiten. Diesbeziiglich wird im

ndchsten Kapitel ein Kategoriensystem vorgestellt.

1.6.1 Grundbegriffe fiir das zu entwickelnde Kategoriensystem

In diesem Kapitel werden Begriffe definiert, die fiir das Kategoriensystem von Bedeutung

sind.

1. Als Emotionen werden Gefiihle verstanden, die vom Therapeuten sprachlich in Worte

gefasst werden.

2. In der Psychologie bezeichnet Kognition die mentalen Prozesse eines Individuums wie
Gedanken, Meinungen, Einstellungen, Wiinsche, Absichten. Kognitionen kénnen auch als
Informationsverarbeitungsprozesse verstanden werden, indem Neues gelernt und Wissen

verarbeitet wird.

3. Als Fakten werden hier Tatsachen bzw. Gegebenheiten bezeichnet (z.B. Lebensangaben:

Wohnort, Familienstand, Geburtsdatum usw.).
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Insofern werden fiir die Intervention des Therapeuten drei Parameter betrachtet: Emotion,
Kognition und Fakten, die mit Patienten-EA-Mustern in Verbindung gebracht werden (vgl.

Abb. 3).

Therapeut

Evozierung von emotional-kognitiver Regulation

!

Therapeutischer Redebeitrag

l Vo

Emotion Kognition Fakten

|
Patient \ /

Experiencin Connecting Reflectin Relaxin
p g g g

Abb. 3: Zusammenhang der Parameter Emotion, Kognition und Fakten in Bezug auf die
Patienten-EA-Muster

4. Das kontrollierte Herbeifiihren von emotional-kognitiver Regulation des Patienten durch
den Therapeuten ist der Fokus der vorliegenden Untersuchung. Insofern stellen fiir diese
Betrachtungsweise therapeutische Redebeitrige, die keinen theoretischen Zusammenhang
mit Patienten-EA-Mustern aufweisen, keine Interventionen dar. Deshalb werden
Interjektionen wie Ja-Ja und Hm-Hm nicht als Interventionen im engeren Sinne
bezeichnet. Es wird im Kategoriensystem anstelle von Intervention der Begriff

Aufforderungen verwendet. Die Kategorien werden somit als Aufforderungskategorien

bezeichnet.

1.6.2 Ableitung von Aufforderungskategorien aus den EA-Mustern

1. Das Muster Relaxing hat die idealtypische Deutung, dass vom Patienten Fakten
bereitgestellt werden. Dem entspricht die idealtypische Intervention Aufforderung zu

Fakten (Kategorie 1).
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2. Das Muster Reflecting hat die idealtypische Deutung, dass vom Patienten ein hoher
Grad an kognitiven mentalen Zugidngen gewihrleistet wird. Dem entspricht die

idealtypische Intervention Aufforderung zur Kognition (Kategorie 2).

3. Das Muster Experiencing hat die idealtypische Deutung, dass der Patient
konfliktbeladene Themen mit einer hohen Intensitit an Gefiihlen sprachlich zum Ausdruck
bringt. Dem entspricht die idealtypische Intervention Aufforderung zur Emotion (Kategorie

3).

4. und 5. Das Muster Connecting hat die idealtypische Deutung, dass der Patient die
Fahigkeit besitzt, emotionalen Zugang zu konfliktbehafteten Themen zu finden und
gleichzeitig zu reflektieren, was letztendlich bedeutet, emotionale Aspekte mit kognitiven
zu integrieren. Bei der Intervention bieten sich nun zwei Moglichkeiten, in welcher
Reihenfolge die emotionalen Inhalte mit kognitiven verbunden werden, die Aufforderung
zur Integration von Emotion und nachfolgender Kognition (Kategorie 4) bzw.
Aufforderung zur Integration von Kognition und nachfolgender Emotion (Kategorie 5)

hei3en.

6. Redebeitrige, fiir die keine Ableitung aus spezifischen EA-Mustern gemacht werden

kann, werden mit Kategorie 6 - Restkategorie - bewertet.

1.6.3 Theoretisches Konzept der Kodierregeln fiir Aufforderungskategorien

Nachdem die spezifischen Kategorien mit den Parametern Emotion, Kognition und Fakten
beschrieben wurden, soll in diesem Abschnitt eine theoretische Konzeption fiir eine
Operationalisierung vorgeschlagen werden, die Kodierregeln fiir ein Rating der
vorgestellten Kategorien schafft. Der Erfassung einer Kategorie liegt ein textanalytisches
Kategoriensystem mit qualitativen und quantitativen Anteilen zugrunde. Jeder Redebeitrag
des Therapeuten wird in eine spezifische Kategorie und Subkategorie eingeteilt (Kategorie
1 bis Kategorie 6). Im Methodenteil werden die Kodierregeln fiir Interventionskategorien

und ihre Subkategorien detailliert beschrieben.

1. Satzart
Um die emotional-kognitive Regulation des Patienten zu beeinflussen, stellen Therapeuten

Fragen oder treffen Aussagen. Aussagen konnen Deutungen, Vorschldge und direkte
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Anleitungen sein. In einem Ubersichtsartikel wurden von Hahn & Stickel (2000) die
Bedeutung von Fragetechniken und deren praktische Anwendung herausgearbeitet.
Ausgehend von dieser Betrachtung hélt es der Autor fiir mdglich, dass mit Fragen die
Absicht der Intervention besser kontrolliert werden kann. Des Weiteren scheint bedeutsam,
ob die Frage im Konjunktiv (Mdéglichkeitsform) bzw. im Indikativ (Wirklichkeitsform)
gestellt wird (Fragen im Konjunktiv sind z.B. Was konnte passieren, wenn... Was wdre
maoglich, wenn...; Fragen im Indikativ sind z.B. Was ist passiert...). Stavemann (2002)
vertritt die Ansicht, dass der Konjunktiv kognitive Zugénge beim Patienten verstirkt, da es
notwendig ist, Ressourcen der Informationsverarbeitung zu aktivieren, um die Frage
,hinreichend* zu beantworten. Deshalb sollten Fragen, die beabsichtigen, Fakten (z.B. Wie
alt sind sie?) bzw. Gefiihle (z.B. Wie fiihlen sie sich heute?) zu evozieren, im Indikativ
gestellt werden, da vermieden werden soll, weitere Sinngehalte miteinander zu verkniipfen.
Der Patient soll die Frage unreflektiert und stichhaltig beantworten. Des Weiteren hat sich
Stavemann (2002) intensiv mit der Bedeutung von Sokratischen Fragen in der
Psychotherapie beschiftigt. Thm zufolge bedeutet psychotherapeutischer Sokratischer
Dialog einen philosophisch orientierten, durch eine unwissende, naiv fragende, um
Verstdandnis bemiihte, zugewandte, akzeptierende Therapeutenhaltung geprigten
Gesprichsstil, der chronologisch verschiedene Phasen durchlduft. Er dient einzig der
Zielsetzung, dass der Patient durch die geleiteten ,,naiven Fragen des Therapeuten seine
alte Sichtweise reflektiert, Widerspriiche und Méngel erkennt, selbststindig funktionale
Einsichten und Erkenntnisse erarbeitet und seine alte, dysfunktionale Ansicht zugunsten

der selbst- und eigenverantwortlich erstellten aufgibt.

2. Struktur
Als bedeutsam wird in dieser Arbeit erachtet, in welcher Struktur und auch Reihenfolge ein
therapeutischer Redebeitrag aufgebaut ist und in diesem die Parameter Emotion und

Kognition verkniipft werden.

Dabei bezieht sich der Autor unter anderem auf das Modell des Problemldseprozesses (The
Problem Solving Process) von Ernst & Newell (1969). Dies besagt vereinfacht, dass ein
Input vorhanden ist, der ein Problem darstellt. Eingebettet zwischen dem Input werden
internal Informationseinheiten im Problemldseraum verkniipft (mentale Operatoren) und
dies fiihrt letztendlich zu einer Problemldsung. Diese Theorie ist komplex, konnte nicht

vollstiandig bestétigt werden und dient in dieser Arbeit lediglich als Grundlage dafiir, dass
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die Moglichkeit der Verkniipfung von Informationseinheiten im sprachlich-
therapeutischen Problemldseprozess von Bedeutung sein konnte. Insofern soll iiberpriift
werden, in welcher Weise die Art der Verkniipfung von emotionalen und kognitiven
Anteilen eines therapeutischen Redebeitrags die sprachliche Reaktion des Patienten

beeinflusst.

Des Weiteren soll auf den Primér- und Rezenzeffekt (Ebbinghaus, 1992) in Bezug auf
therapeutische Redebeitrdge ndher eingegangen werden. Der Primér- und Rezenzeffekt ist
eines der éltesten und vergleichsweise gut bestitigten Gesetze der Allgemeinen
Psychologie. Er besagt, dass Personen, die lingere Ketten von Informationen verarbeiten,
sich an die erste bzw. die letzte Einheit am besten wieder erinnern. Die Information
zwischen dem Anfang und Ende einer Informationskette wird schlechter wieder erkannt.
Insofern konnte der Beginn bzw. das Ende eines therapeutischen Redebeitrags Einfluss auf
die sprachliche Reaktion des Patienten haben (dies ist fiir die Kategorien 4 und 5 relevant),
da Beginn und Ende eines therapeutischen Redebeitrags im Kurzzeitgedichtnis des
Patienten am stérksten présent bleiben. Studien hierzu sind dem Autor nicht bekannt.
Allerdings werden Rezenzeffekte unter anderem als Werbestrategie verwendet, indem die
Pointe eines Werbespruchs die letzte Informationseinheit darstellt und somit beabsichtigt

wird, eine stirkere Wirkung auf das Konsumverhalten beim Verbraucher zu hinterlassen.

Im Folgenden werden idealtypische Wirkungsketten definiert, wie spezifische
Interventionen der vorgestellten Kategorien (1 bis 5) kausal spezifische Patienten-EA-

Muster triggern (vgl. Abb. 4 bis 8).

1. Aufforderung zu Fakten

Es wird nach der Wirklichkeit gefragt, wie z.B. Adresse, Familienstand,
Symptombeschreibungen usw. Das Nicht-Ansprechen von emotional-kognitiven
Parametern des Therapeuten verhindert dessen Zugang im Patienten und es findet deshalb

keine Verkniipfung zwischen diesen statt (vgl. Abb. 4).
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Therapeut Patient
Aufforderung kein unmittelbarer — niedriger emotionaler und—pp» Relaxing:
zu Fakten Zusammenhang zwischen kognitiver Zugang geringer Anteil
Emotionen und Kognitionen Emotionaler Ténung

und Abstraktion

Abb. 4: Kategorie 1 - Aufforderung zu Fakten - mit Kausalkette bis zum Eintreten von
Relaxing des Patienten

2. Aufforderung zur Kognition

Der Patient wird vom Therapeuten zum Herstellen der Verkniipfung seiner Kognitionen
(Denkens) mit Aspekten seiner Handlungen gefiihrt. Dadurch wird ein ,,Aha-Effekt*
bzw. Problemldseprozess ausgeldst (vgl. Abb. 5).

Therapeut Patient
Aufforderung logische Zusammenhénge . Verstirkung des —p  Reflecting:
zur Kognition auf einer nicht emotionalen kognitiven Zugangs, hoher Anteil von
Ebene werden erkannt niedriger emotionaler Abstraktion ohne
Zugang Emotionale T6nung

Abb. 5: Kategorie 2 - Aufforderung zur Kognition - mit Kausalkette bis zum Eintreten von
Reflecting des Patienten

3. Aufforderung zur Emotion

Diese Redebeitrage haben primér das Ziel, Gefiihle beim Patienten zu intensivieren, indem
nach diesen gefragt wird, diese angesprochen werden bzw. eine Verkniipfung mit
anderen Emotionen hergestellt wird. Da ein kognitiver Zusammenhang fiir den
emotionalen Aspekt fehlt, gelingt dem Patienten keine emotional-kognitive Verkniipfung,

sondern es verstirkt sich ausschlieBlich der emotionale Zugang weiter (vgl. Abb. 6).

Therapeut Patient
Aufforderung kein logischer —p  Verstirkung des —p  Experiencing:
zur Emotion Zusammenhang fiir das emotionalen Zugangs, hoher Anteil von
Auftreten von Emotionen niedriger kognitiver Emotionaler Tonung
Zugang ohne Abstraktion

Abb. 6: Kategorie 3 - Aufforderung zur Emotion - mit Kausalkette bis zum Eintreten von
Experiencing des Patienten
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4. und 5. Aufforderung zur Integration von Emotion und Kognition

Die Verkniipfung von Emotion mit Kognition durch den Therapeuten verstérkt
gleichzeitig den kognitiven und emotionalen Zugang (und die Integration zwischen diesen)
des Patienten. Dadurch beginnt der Patient zu abstrahieren und benutzt gleichzeitig eine
emotional getonte Sprache. Die Sequenz (Richtung) der Integration von Kognition und

Emotion durch den Therapeuten ist dabei von Bedeutung (vgl. Abb. 7 und 8).

Therapeut Patient
Aufforderung logischer Zusammenhang —Jpp  Verstirkung des —Jp Connecting:
zur Integration fiir das Auftreten von emotional-kognitiven hoher Anteil von
von Emotion Emotionen Zugangs Emotionaler Ténung
mit nachfolgender und Abstraktion
Kognition

Abb. 7: Kategorie 4 - Aufforderung zur Integration von Emotion und nachfolgender
Kognition - mit Kausalkette bis zum Eintreten von Connecting des Patienten

Therapeut Patient
Aufforderung logischer Zusammenhang —Jpp  Verstirkung des —Jp Connecting:
zur Integration fiir das Auftreten von emotional-kognitiven hoher Anteil von
von Kognition Emotionen Zugangs Emotionaler Ténung
mit nachfolgender und Abstraktion
Emotion

Abb. 8: Kategorie 5 - Aufforderung zur Integration von Kognition und nachfolgender
Emotion - mit Kausalkette bis zum Eintreten von Connecting des Patienten

6. Restkategorie

Zu dieser Kategorie gehoren alle Beitrédge, die sich nicht in die anderen Kategorien
einordnen lassen. Redebeitrige dieser Art sind Horersignale und werden in dieser Arbeit
nicht als Intervention bezeichnet. Insofern wird fiir diese Kategorie keine kausale

Herleitung zwischen therapeutischer Intervention und Patienten-EA-Mustern getroffen.

In der Abbildung 9 ist noch einmal das Prozedere der Entwicklung des Kategoriensystems
zur therapeutischen Intervention von emotional-kognitiver Regulation des Patienten

schrittweise grafisch dargestellt.
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Schlussfolgerung und Begriindung

Schlussfolgerung und mit Aspekten aus Linguistik und
Begriindung (1) Kognitionspsychologie (2)
EA-Muster P Kategoriensystem p Kodierregeln
A I
Rating [

Abb. 9: Prozedere der Entwicklung des Kategoriensystems zur therapeutischen
Intervention von emotional-kognitiver Regulation des Patienten

1.7 Ziel der Studie

Es wurde ein Kategoriensystem zur Klassifizierung therapeutischer Intervention zur
Beeinflussung emotional-kognitiver Regulation des Patienten herausgearbeitet. Grundlage
des Modells waren Bereiche der Linguistischen Pragmatik und Allgemeiner Psychologie

(insbesondere Kognitionspsychologie).

Mit diesem Kategoriensystem wurden transkribierte psychotherapeutische Redebeitrige
eingestuft und mit spezifischen EA-Mustern von Patiententexten auf der Makro- und
Mikroebene statistisch verglichen. Ziel war es, im Falle des Findens signifikanter
Beziehungen zwischen Interventionsmoglichkeiten und Patienten-EA-Mustern eine
Ubersicht zu schaffen, in der Interventionsstile beschrieben werden, die fiir die Steuerung
emotional-kognitiver Regulation geeignet sind. Insofern kdme in Betracht, das
Kategoriensystem fiir die therapeutische Ausbildung zu nutzen, um somit Therapeuten
sprachlich zu instruieren, wie kontrolliert sprachlich emotional-kognitive Regulation des

Patienten beeinflusst werden kann.

Die Studie soll aulerdem einen weiteren Beitrag zur Validierung der psychologischen

Bedeutung von EA-Mustern in Bezug auf das TCM leisten.
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2. Methoden

Die Abbildung 10 gibt eine Ubersicht zum gesamten methodischen Ablauf wieder.

1. Entwicklung eines theoretischen Konzepts fiir ein Kategoriensystem
therapeutischer Intervention von emotional-kognitiver Regulation des

Patienten (Kapitel 1)

l

2. Darstellung von Kodierregeln fiir das Kategoriensystem

psychotherapeutischer Intervention emotional-kognitiver Regulation des

l

3. Uberpriifung der Interraterreliabilitit fiir die Einstufung der Kategorien

l

4. Einstufung der Therapeutenredebeitrige nach dem Kategoriensystem

l

5. Statistischer Vergleich der Einstufung von Therapeutenredebeitrigen mit EA-

Patienten

Mustern des Patienten

l

6. Erstellen einer Ubersicht (Schlussfolgerung), die die Subkategorien mit den

hochsten Effektstirken innerhalb der Kategorien enthilt

Abb. 10: Methodischer Ablauf

2.1 Stichprobe und verwendetes Textmaterial

Ulmer Textbank

Es wurden psychodynamische Therapien aus der Ulmer Textbank (Mergenthaler, 1986)
ausgewdhlt. Diese verfiigt liber das weltweit groBte Computerarchiv von

Psychotherapietexten. Die Mehrzahl der Psychotherapien ist psychoanalytischen Inhalts,
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jedoch ist dort fast jede Psychotherapieart zu finden, sowie andere Texte, die
psychodiagnostischen Charakter besitzen (z.B. Therapieberichte, Gesprache von
Balintgruppen, Supervisionen usw.). Haufig sind auch Ton und Videobédnder vorhanden.
Das Textmaterial wurde nach den Texttranskriptionsregeln von Mergenthaler (1992)
transkribiert. Diese wurden nach drei Wesensmerkmalen entwickelt: leichte Lesbarkeit der
erstellten Transkripte, geringer Aufwand bei der Transkription und

Computervertriglichkeit.

Stichprobe
10 psychodynamische Therapien bilden die Stichprobe. Davon wurden die letzten 18

Sitzungen verwendet, da dies die Mindestanzahl der kiirzesten Therapie umfasste. Aus
jeder Therapie wurde eine Sitzung mit dem Patienten-EA-Muster Relaxing, Reflecting,
Experiencing und Connecting mit dem maximalsten Absolutenbetrag der z-Werte fiir
Emotionale Tonung und Abstraktion ermittelt. So verblieben insgesamt 40 Sitzungen: 10
Relaxing-, 10 Reflecting-, 10 Experiencing- und 10 Connecting-Sitzungen. Jede Therapie
hatte einen unterschiedlichen Therapeuten und Patienten. Die diagnostischen Angaben fiir

jeden Patienten der 10 Therapien sind in Tabelle 2 ersichtlich.

Tabelle 2: Diagnostische Angaben der Patienten der 10 Therapien

Therapie Diagnose Geschlecht Alter

1 Depression weiblich 57

2 Angststorung ménnlich 48

3 Angststorung weiblich 53

4 nicht bekannt nicht bekannt | nicht bekannt
5 Agoraphobie weiblich 53

6 Agoraphobie weiblich 44

7 Angststorung ménnlich 73

8 Schizophrenie weiblich 44

9 Depression ménnlich 58

10 nicht bekannt weiblich nicht bekannt
2.2 Variablen

2.2.1 Variable 1: Kategorieneinstufung therapeutischer Intervention von
Therapeutenredebeitrigen

Es werden Therapeutenredebeitrdge in Subkategorien eingestuft und den Kategorien
zugeordnet. Fiir die Bestimmung der Kategorien sind folgende textanalytische Ablaufe

notwendig (im Anhang B detailliert beschrieben):
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1. Fragen vs. Aussagen

Es wird zwischen Redebeitragen unterschieden, die Fragen oder Aussagen sein konnen.

Bei Fragen wird kontrolliert, ob diese im Konjunktiv oder Indikativ stehen.

2. Semantische Einheiten

Zur Operationalisierung der Unterteilung von Informationseinheiten in einem Redebeitrag
eines Therapeuten schldgt der Autor vor, den Redebeitrag in semantische Einheiten zu

zerlegen.

3. Emotionale Tonung

Jede semantische Einheit eines therapeutischen Redebeitrags wird entweder in eine
emotionale Tonung, abstrakt emotionale Tonung oder keine Ténung eingestuft (vgl. dazu
Kapitel 1.5.1). Fiir die Bestimmung der Kategorie ist die Unterscheidung zwischen
emotional getont bzw. abstrakt emotional getont unerheblich und hat nur fiir die
Einstufung der Subkategorien Prioritit. Wenn im Folgenden nur von Tonung gesprochen
wird, bedeutet dies, dass fiir die Klassifizierung der semantischen Einheit unbedeutend ist,
ob eine emotionale bzw. abstrakt emotionale Tonung vorliegt. Die Klassifizierung
,unspezifisch* bedeutet, dass eine semantische Einheit getont (emotional oder abstrakt

emotional) bzw. nicht getont sein kann.

Es ist von wesentlicher Bedeutung, ob die semantische Einheit Schliisselworter mit einer
Tonung besitzt. Es wird nicht ermittelt, wie hdufig getonte Worter in der semantischen
Einheit auftreten, sondern bestimmt, ob diese vorhanden bzw. nicht vorhanden sind. Diese
Entscheidung wird somit dichotom gefillt. So gilt Folgendes: Ist in einer semantischen
Einheit mindestens ein emotional getontes Wort vorhanden, dann ist der Status der
semantischen Einheit emotional getont (es konnen jedoch auch abstrakt emotional getonte
Worter vorhanden sein). Wenn in einer semantischen Einheit nur abstrakt emotional

getonte Worter auftreten, ist der Status der semantischen Einheit emotional abstrakt getont.

4. Verkniipfung

Aus der Zusammensetzung der semantischen Einheiten und ihrer sprachlichen Tonung
ergeben sich vier verschiedene Grundformen von Verkniipfungen (in Textbeispielen: ,,|*),

die den Abbildungen 4 bis 8 im Kapitel 1.6.3 zugeordnet werden kénnen.
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1. Ein Redebeitrag stellt keine Verkniipfung dar, wenn dieser nur aus einer semantischen

Einheit besteht.

T: Also gnadenlos?

2. Eine kognitive Verkniipfung besteht nur aus nicht getdnten semantischen Einheiten.

T: Tja, so wie Sie ja auch hier in dem Aufenthalt Erwartungen an sich gestellt haben. | Und
zwar, anscheinend, sehr schnell. | Was Sie loswerden wollen, was Sie sich fiir Ziele gesetzt
haben, was auch immer. | Und es ist immer noch ein Unterschied, denke ich, zwischen

einem Muss, dass man etwas muss oder, ob man etwas will.

3. Eine emotionale Verkniipfung besteht prinzipiell aus getonten semantischen Einheiten.

T: Ja, aber ich denke, dieses Kind, so wie Sie auch jetzt, ist eigentlich sehr enttduscht und
verzweifelt, (emotional getont) | aber mir kommt es so vor, dass die Enttduschung oder der

Arger sich eigentlich gegen das Kind richtet, (abstrakt emotional getont) | dass doch

eigentlich allen Grund dazu hat, enttduscht oder wiitend zu sein. (emotional getont)

4. Ein Redebeitrag mit emotional-kognitiver Verkniipfung besteht aus Mischformen von

getonten bzw. nicht getonten semantischen Einheiten (in Textbeispielen: ,,||) .

T: Damit haben wir ja heute angefangen, wird man hier eigentlich selbst oder das Kind in

einem zerstort. (emotional getont) | Vielleicht aus Enttduschung und aus Hilflosigkeit.

(abstrakt emotional getont) || Ja, wir konnten, auch wenn das jetzt vielleicht etwas vom
Kopf her betrachtet ist, es doch auch umdrehen. (nicht getont) || Also, eigentlich miissten

wir dieses Kind unterstiitzen, dass das Kind lebt. (emotional getont)

So ergeben sich fiir die sechs Kategorien und ihren Subkategorien folgende Kodierregeln,
die im Flussdiagramm in der Abbildung 11 dargestellt sind, in dem die (Haupt-)
Kategorisierung sukzessive beschrieben ist. Im Folgenden werden die Subkategorien

beschrieben.
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Kat ie 6
Interjektion ategorte

Kategorie 1
getont
Aussage

. ) Kategorie 3
nicht getént

emotionale Verknlpfung

Aussage
A
kognitive Verkniipfung
Verknupfung

emotional-kognitive
Verknupfung

letzte semantische Einheit
ist nicht getdnt

letzte semantische Einheit
Therapeutischer ist getont

Redebeitrag

emotionale Verknlpfung
Frage

Uber Emotionen
4 / Verknupfung \

emotional-kognitive Kognitionen
Verknupfung
Frage nach Kognitionen

kognitive Verknipfung

Sokratische Frage Kategorie 4
getont Kategorie 2
Konjunktiv nicht getont Kategorie 3
getont Kategorie 3

Indikativ

nicht getont Kategorie 1

Abb. 11: Flussdiagramm fiir das Rating der Kategorien

Frage nach Emotionen tber

Kategorie 3

Kategorie 2

Kategorie 4

Kategorie 5

Kategorie 5

Kategorie 4

Kategorie 3

Kategorie 2

Zunichst wird die Kategorie angefiihrt, dann die Subkategorien genannt. Der Name der

Subkategorie ist gleichbedeutend mit ihrer Kodierregel. In Klammern wird auf die Ténung,
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fiir die die Subkategorie mit ihren semantischen Einheiten zutrifft, hingewiesen. Fiir jede
Subkategorie gibt es ein Beispiel. Im Anhang C befinden sich weitere Beispiele fiir eine

eingestufte Therapiestunde.

Kategorie 1: Aufforderung zu Fakten

Subkategorie 1.1: Inhaltsfragen (nicht getont).

Es wird direkt und konkret im Indikativ gefragt. Dies sind fertige Fragen, auf die nur mit
,ja‘ oder ,,nein‘ bzw. mit Fakten geantwortet werden kann.

T: Wo wohnen Sie? Wie alt sind Sie? Wollen Sie jetzt damit anfangen?

Subkategorie 1.2: Inhaltsfragen iiber Emotionen (unspezifisch).
Sachliche Fragen tiber die Emotion. Es wird direkt und konkret im Indikativ gefragt.
T: Wie oft sind Sie schon auf einem Podium ohnmdchtig geworden?

T: Welche Medikamente nehmen Sie, wenn Sie so ungliicklich sind?

Subkategorie 1.3: Ansprechen eines Sachverhalts ohne Verkniipfung (nicht getont).
T: Tja, da denken Sie, das geht schon wieder los.

Kategorie 2: Aufforderung zur Kognition

Subkategorie 2.1: Fragen nach Kognition im Konjunktiv (nicht getont).

Die Fragen werden in der Moglichkeitsform eines Ereignisses, des Denkens oder des
Handelns gestellt. Logische folgerichtig kausal aufgebaute Intervention. Gebrauch von
Bindewortern wenn - dann, weil, deshalb, darum...

T: Was, glauben Sie, konnte passieren?

T: Was wiirden Sie tun, wenn...?

Ausnahme: T: Was, glauben Sie, ist passiert?

Obwohl das Wort isz im Sprechakt verwendet wird, weist das Wort glauben auf die

Moglichkeitsform hin.

Nicht: T.: Konnten Sie sich vorstellen, dass Sie eine neue Arbeit beginnen?
Das ist eine Aufforderung zu Fakten. Eine Aufforderung zur Kognition miisste dann
heillen: T: Nehmen wir an, Sie suchen sich eine neue Stelle, was kénnten Sie sich da so

vorstellen?
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Nicht: T: Was fiihlten Sie, als das passierte?

Dies ist eine Aufforderung zur Emotion.

Subkategorie 2.2: Fragen nach dem Hintergrund einer kognitiven Pramisse (nicht getont).
,»Wieso“~-Fragen? Wie? Woran liegt das? Dies wird auch als ,,kognitives und inhaltliches
Disputieren® bezeichnet und stellt eine kognitive Verkniipfung dar.

T: Ich verstehe den Zusammenhang noch nicht, was Sie mir gerade erzdhlt haben, konnten

Sie mir diesen etwas genauer schildern?

Subkategorie 2.3: Direkte kognitive Anleitung (nicht getont).
Dieser Redebeitrag stellt eine kognitive Verkniipfung dar.

T: Jetzt denken Sie doch mal dariiber nach, wieso Sie dies so getan haben!

Subkategorie 2.4: Deutung mit Verkniipfung (nicht getont).

Es werden ,,wenn-dann-Sitze* verwendet und es findet kausale Folgerichtigkeit und
logische Verbindung zwischen den semantischen Einheiten statt. Wie unter 2.1 werden
Bindungswdorter zwischen semantischen Einheiten benutzt. Dieser Redebeitrag stellt eine
kognitive Verkniipfung dar.

T: Ja, es konnte ja eine Vorstellung geben bei Ihnen,

und wenn man diesen Kern findet,
dariiber nachdenkt, dann [6st sich dieser Kern auf | und dies lost wieder eine neue

Vorstellung aus.

Kategorie 3: Aufforderung zur Emotion

Subkategorie 3.1: Fragen iiber Emotionen (emotional getont).

Es wird direkt und konkret im Indikativ gefragt. Diese Fragen haben oft einen suggestiven
Charakter.

T: Wann haben Sie das letzte Mal geweint?

T: Halten Sie sich fiir dumm?

T: Waren Sie da gliicklich oder traurig?

Subkategorie 3.2: Fragen nach Emotionen (nicht getont).

T: Was haben Sie da gefiihlt?
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Subkategorie 3.3: Emotionen werden angesprochen (emotional getont).

T: Also traurig.

Subkategorie 3.4: Emotionen werden gedeutet, die nicht reflektiert werden (emotional
getont).
T: Sie fiihlen sich also verletzt.

Subkategorie 3.5: Direkte emotionale Anleitung (emotional getont, abstrakt emotional
getont).
T: Jetzt freuen Sie sich doch mal!

Subkategorie 3.6: Fragen iiber Emotionen (abstrakt emotional getont).

T: Wann haben Sie das letzte Mal diese Enttduschung gespiirt?

Subkategorie 3.7: Emotionen werden gedeutet, die nicht verkniipft werden (abstrakt
emotional getont).

T: Sie fiihiten da diese Traurigkeit?

Subkategorie 3.8: Emotionen werden angesprochen (abstrakt emotional getont).
T: Ah, Schonheit.
T: Also Zirtlichkeit.

Subkategorie 3.9: Fragen nach Emotionen (unspezifisch), die mit anderen Emotionen
verkniipft werden (abstrakt emotional getont, emotional getont).
Dieser Beitrag stellte eine emotionale Verkniipfung dar.

T: Als Sie in dieser traumatischen Situation waren,

fiihlten Sie sich da frustriert und

niedergeschlagen?

Subkategorie 3.10: Emotionale Deutung (abstrakt emotional getont, emotional getont) mit
emotionaler Verkniipfung (emotional getont).

Die letzte semantische Einheit muss emotional getont sein. Zwischen der ersten und letzten
semantischen Einheit muss mindestens abstrakte emotionale Tonung fiir die semantische

Einheit vorhanden sein. Dieser Beitrag stellte eine emotionale Verkniipfung dar.
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T: Sie waren ungliicklich und enttduscht. | Ich glaube, das hingt eben gerade damit

zusammen, weil Sie mit Ihrer Ehe so unzufrieden waren.

Subkategorie 3.11: Emotionale Deutung (abstrakt emotional getont, emotional getont) mit
emotionaler Verkniipfung (abstrakt emotional getont).

Die erste semantische Einheit muss mindestens abstrakt emotional getont sein, und die
letzte darf nur abstrakt emotional getont sein. Zwischen der ersten und letzten
semantischen Einheit muss mindestens abstrakte Tonung vorhanden sein. Dieser Beitrag
stellte eine emotionale Verkniipfung dar.

T: Sie waren ungliicklich und enttduscht. | Ich glaube, das hingt eben gerade damit

zusammen, weil Sie in Ihrer Ehe diese Unzufriedenheit spiirten.

Kategorie 4: Aufforderung zur Integration von Emotion und nachfolgender
Kognition

Subkategorie 4.1: Fragen nach Kognition (nicht getdnt) iiber Emotionen (unspezifisch).
Die Kognition wird zuerst angesprochen.

Dieser Beitrag stellte eine emotional-kognitive Verkniipfung dar.

T: Was, glauben Sie, ist passiert, || dass Sie jetzt diese Unzufriedenheit fiihlen?

Subkategorie 4.2: Wie Subkategorie 4.1. Die Emotion wird zuerst angesprochen.

T: Was dachten Sie,

als Sie diese Angst fiihlten?

Subkategorie 4.3: Emotionale Deutung (emotional getont, abstrakt emotional getont) mit
nicht emotionaler Verkniipfung (nicht getont).

Es gibt mindestens eine emotional-kognitive Verkniipfung in dem therapeutischen
Redebeitrag. Die erste Einheit muss mindestens abstrakt emotional getont sein und die
letzte darf nicht getont sein.

T: Sie haben diesen Konflikt nicht beenden kénnen. || Sie versuchten immer wieder und

wieder einen Neuanfang und haben so viele Dinge ausprobiert.

Subkategorie 4.4: Sokratische Fragen - ,,Was ist*- Fragen? ,,Was heil3t“- Fragen? (abstrakt
emotional getont, emotional getont).

T: Was ist eine gute Mutter? Was ist Gliick? Was ist Gerechtigkeit?
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Subkategorie 4.5: Wie Subkategorie 2.4, es gibt jedoch mindestens eine emotional-
kognitive Verkniipfung im therapeutischen Redebeitrag.

T: Sie haben diesen Zustand nicht beenden kénnen. || Und nun sagen Sie, dass Sie wieder
vollig am Boden zerstort sind. || Sie versuchten immer wieder und wieder einen Neuanfang

und haben so viele Dinge ausprobiert.

Kategorie 5: Aufforderung zur Integration von Kognition und nachfolgender
Emotion

Subkategorie 5.1: Fragen nach Emotionen (unspezifisch) iiber Kognition (nicht getont).
Die Kognition wird zuerst angesprochen.

Dieser Beitrag stellte eine emotional-kognitive Verkniipfung dar.

T: Wenn Sie an diesen Tag und diese Situation zuriickdenken,|| was haben Sie da gefiihlt?

Subkategorie 5.2: Wie Subkategorie 5.1. Die Emotion wird zuerst angesprochen.

T: Was haben Sie damals gefiihlt,

wenn Sie an diesen Tag und diese Situation

zurtickdenken?

Subkategorie 5.3: Nicht emotionale Deutung (nicht getdnt) mit emotionaler Verkniipfung
(emotional getont).

Es gibt mindestens eine emotional-kognitive Verkniipfung in dem therapeutischen
Redebeitrag. Die erste Einheit ist nicht getdnt, die letzte muss emotional getont sein.

T: Sie haben diesen Zustand nicht beenden kénnen.| Sie versuchten immer wieder und
wieder einen Neuanfang und haben so viele Dinge ausprobiert. || Und nun sagen Sie, dass

Sie wieder vollig am Boden zerstort sind.

Subkategorie 5.4: Nicht emotionale Deutung (nicht getdnt) mit emotionaler Verkniipfung
(abstrakt emotional getont).

Es gibt mindestens eine emotional-kognitive Verkniipfung in dem therapeutischen
Redebeitrag. Die erste Einheit darf nicht getont sein und die letzte muss emotional abstrakt
getont sein.

T: Sie haben diesen Zustand nicht beenden kénnen. | Sie versuchten immer wieder und
wieder einen Neuanfang und haben so viele Dinge ausprobiert. || Und nun sagen Sie, dass

Sie wieder diese Unzufriedenheit spiiren.
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Subkategorie 5.5: Wie Subkategorie 3.10 bzw. 3.11, es gibt jedoch mindestens eine
emotional-kognitive Verkniipfung im therapeutischen Redebeitrag.

T: Sie haben diese Konflikte nicht beenden kénnen.|| Sie versuchten immer wieder und
wieder einen Neuanfang und haben so viele Dinge ausprobiert. || Und nun sagen Sie, dass

Sie wieder vollig am Boden zerstort sind.

Kategorie 6: Restkategorie

Subkategorie 6.1: Interjektionen, auBer HmHm-Beitrdge (vgl. Subkategorie 6.3) (nicht
getont).

T: Ja, ja

T: aha

Subkategorie 6.2: Andeutungen, die nicht erklirt oder reflektiert werden und
Abschiedsszenen (nicht getont).

T: Hingefahren.

T: Bis ndchste Woche.

Subkategorie 6.3: HmHm-Beitrige.

Es wurde ein Interraterreliabilititstest fiir die Einstufung der Kategorien von 546

Redebeitrdagen durchgefiihrt, der ein Kappa nach Cohen (1960) von .77 ergab.

Die Einstufung der Therapeutenredebeitrige erfolgte blind, d.h. es war nicht bekannt,
welche Patienten-EA-Muster auf der Makro- bzw. Mikroebene beinhaltet waren. Dies
wurde dadurch sichergestellt, dass die Transkripte mit einem Code versehen wurden. Es
wurden 5952 Redebeitrage eingestuft. Die Kategorie 6 wurde nicht mit in die analytische
statistische Auswertung einbezogen, da diese keine Intervention im eigentlichen Sinne

darstellt, so verblieben 1918 Redebeitrége.

2.2.2 Variable 2: Patienten-EA-Muster

Die textanalytische Erfassung der Patienten-EA-Muster auf der Makro- und Mikroebene

erfolgte mit der Computersoftware CM (2.5, 2006).
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Makroebene der Patienten-EA-Muster

Die Patienten-EA-Muster auf der Makroebene entsprechen den Patienten-EA-Mustern des

ausgewahlten Materials unter dem Kapitel 2.1.

Mikroebene der Patienten-EA-Muster

Die Segmente der Mikroebene umfassen ca. 200 Worter (Wortblocke), die sich aus der
Wortanzahl der Patienten- und Therapeutenredebeitrige ergeben. In dieser Arbeit wurde
die WortblockgroBe (= 10 %) variiert, so dass ein Wortblock moglichst immer nach einem
Redebeitrag beginnt bzw. endet. Nur die EA-Muster-Analyse der Patientenredebeitrige ist
in dieser Arbeit von Bedeutung. Diese werden vom Autor als Patienten-EA-Muster der
Mikroebene bezeichnet. Fiir jede Therapiesitzung wurden die Wortblocke getrennt
standardisiert. Insgesamt waren es 1004 Wortblocke (ohne Kategorie 6 verblieben 760
Wortblocke). Die Wortbldcke, die von CM als Missingdata (im Kapitel 1.5.2 erklért)
ausgegeben wurden, sind in die weitere statistische Analyse nicht mit aufgenommen, so
verblieben 526 Wortblocke. Des Weiteren wurde der Geltungsbereich der Standardisierung
(z-Werte) eingeschrinkt. Die EA-Muster der Mikroebene wurden folgendermalf3en
definiert:

Relaxing: z (Emotionsworter) < - 0.25, z (Abstraktionsworter) < - 0.25

Reflecting: z (Abstraktionsworter) > 0.25, z (Emotionsworter) < - 0.25

Experiencing: z (Emotionsworter) > 0.25, z (Abstraktionsworter) < - 0.25

Connecting: z (Emotionsworter) > 0.25, z (Abstraktionsworter) > 0.25

Letztendlich verblieben 338 Wortblocke (100 Relaxing-, 92 Reflecting-, 87 Experiencing-
und 59 Connecting-Stunden) (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Wortblocke (WB) von Patienten-EA-Mustern pro Therapie;
A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting

Therapie A B C D WB Gesamt
N=100 N=92 N=87 N=59 N =338
1 4 10 8 3 25
2 19 14 11 11 55
3 3 6 5 4 18
4 16 11 6 5 38
5 8 8 13 9 38
6 18 8 23 8 57
7 7 6 4 3 20
8 6 9 4 1 20
9 4 3 3 2 12
10 15 17 10 13 55
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2.3 Auswertung und statistische Methoden

Nach Beendigung des Ratings wurden den Therapeutenredebeitragen die beschriebenen
Segmente von EA-Mustern der Makro- und Mikroebene zugeordnet. Da mehrere
Redebeitrdge in einem Segment erfolgten, wurde der relative Anteil der eingestuften
Kategorien iiber jedes Segment bestimmt. Die statistische Auswertung erfolgte mit JMP

(6.0.2, 2006) fiir Macintosh.

Da die Daten nicht normal verteilt sind, wurde beim Vergleich der relativen Anteile der
Haupt- und Subkategorien iiber die EA-Muster ein Kruskal-Wallis-Test (parameterfreies
Verfahren) gewdbhlt.

Fiir die Hypotheseniiberpriifungen wurde ein U-Test fiir den Vergleich von spezifischen
Patienten-EA-Mustern mit Musterkombinationen der drei {ibrigen Muster ermittelt.
Diesbeziiglich wurden Effektstirken (Cohen, 1988) fiir Vergleiche der relativen Anteile

von Kategorien bzw. Subkategorien bestimmit.

Die Diagrammdarstellungen, die gewiahlt wurden, sind ,,Mean Diamonds*, die auf Deutsch
als Rauten bezeichnet werden. Die Mittellinie stellt den relativen Anteil dar, der Abstand
zwischen oberer und unterer Ecke der Raute ist das 95 % Konfidenzintervall. Die weiteren
horizontalen Linien stellen sogenannte ,,Overlap marks* (Uberlappungsmarker) dar. Wenn
der Unterschied zwischen den zwei relativen Anteilen signifikant ist, tiberschneiden sich
die Bereiche der Uberlappungsmarker horizontal nicht, falls der Stichprobenumfang gleich
ist. Die Uberlappungsmarker werden automatisch von JMP fiir Rautendiagramme erzeugt.
Die horizontale Linie im Diagramm ist der Mittelwert der relativen Anteile aller EA-

Muster.

2.4 Hypothesen

Aus der theoretischen Betrachtung der therapeutischen Intervention von emotional-
kognitiver Regulation des Patienten ergeben sich folgende Hypothesen (der Makro- und

Mikroebene):

HI1: In Verbindung mit der therapeutischen Intervention Aufforderung zu Fakten tritt
signifikant hdufiger das Patienten-EA-Muster Relaxing im Vergleich zu den {ibrigen

Mustern auf.
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H2: In Verbindung mit der therapeutischen Intervention Aufforderung zur Kognition tritt
signifikant haufiger das Patienten-EA-Muster Reflecting im Vergleich zu den iibrigen

Mustern auf.

H3: In Verbindung mit der therapeutischen Intervention Aufforderung zur Emotion tritt
signifikant hdufiger das Patienten-EA-Muster Experiencing im Vergleich zu den iibrigen

Mustern auf.

H4: In Verbindung mit der therapeutischen Intervention Aufforderung zur Integration
von Emotion und nachfolgender Kognition tritt signifikant hdufiger das Patienten-EA-

Muster Connecting im Vergleich zu den iibrigen Mustern auf.

HS5: In Verbindung mit der therapeutischen Intervention Aufforderung zur Integration
von Kognition und nachfolgender Emotion tritt signifikant hdufiger das Patienten-EA-

Muster Connecting im Vergleich zu den iibrigen Mustern auf.

H6: In Verbindung mit der therapeutischen Intervention Aufforderung zur Integration
von Emotion und nachfolgender Kognition und Aufforderung zur Integration von
Kognition und nachfolgender Emotion tritt signifikant hdufiger das Patienten-EA-

Muster Connecting im Vergleich zu den iibrigen Mustern auf.
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3. Ergebnisse

Insgesamt wurden 5952 Redebeitrdge in die Kategorien 1 bis 6 eingestuft (vgl. Abb. 12).
Davon entfallen 1918 (32.22 %) auf Interventionen der Kategorien 1 bis 5 und 4034
(67.78 %) auf die Kategorie 6 (vgl. Abb. 12). Von den Redebeitragen waren 321 (16.74 %)
Fragen und 1597 (83.26 %) Aussagen.

O Kategorie 1
B Kategorie 2
O Kategorie 3
O Kategorie 4
B Kategorie 5

O Kategorie 6

Abb. 12: Relative Anteile aller Kategorien. Kategorie 1: Aufforderung zu Fakten (6.82 %),
Kategorie 2: Aufforderung zur Kognition (6.35 %), Kategorie 3: Aufforderung zur
Emotion (10.69 %), Kategorie 4: Aufforderung zur Integration von Emotion und
nachfolgender Kognition (4.59 %), Kategorie 5: Aufforderung zur Integration von
Kognition und nachfolgender Emotion (3.78 %), Kategorie 6: Restkategorie (67.78 %).

Die weitere Darstellung der Ergebnisse beschrinkt sich auf die Kategorien 1 bis 5, die bei

der Verteilung in Abbildung 13 dargestellt werden (fiir Makro- und Mikroanalyse).

O Kategorie 1
B Kategorie 2
O Kategorie 3
O Kategorie 4

B Kategorie 5

Abb. 13: Relative Anteile der Interventionen Kategorie 1: Aufforderung zu Fakten

(21.17 %), Kategorie 2: Aufforderung zur Kognition (19.71 %), Kategorie 3: Aufforderung
zur Emotion (33.16 %), Kategorie 4: Aufforderung zur Integration von Emotion und
nachfolgender Kognition (14.23 %), Kategorie 5: Aufforderung zur Integration von
Kognition und nachfolgender Emotion (11.73 %)).
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Das gesamte Datenmaterial der relativen Anteile, Signifikanzen und Effektstirken befindet
sich im Anhang A in den Tabellen A.1 bis A.5. Es werden nur die Ergebnisse grafisch
dargestellt, bei denen entweder bei der Kruskal-Wallis- oder U-Test-Berechnung ein Trend
vorhanden ist. Im Text werden nur Ergebnisse erwihnt, die mindestens einen Trend
darstellen. Zuerst werden Kruskal-Wallis-Test-Berechnungen (fiir Z-Werte wird der
absolute Betrag angegeben) und als zweiter Schritt U-Tests (mit Effektstirken) angefiihrt.
Die Hypothesen beziehen sich auf die U-Test-Analyse, diese wurden einseitig iiberpriift,
da die Hypothesen gerichtet waren. Beim U-Test wurden spezifische Patienten-EA-Muster
mit den iibrigen Mustern verglichen (z.B. Relaxing vs. Reflecting, Experiencing,
Connecting). Die relativen Anteile der eingestuften Kategorien von Therapeuten-
redebeitrdgen iiber Patienten- EA-Muster werden in Diagrammen in Form von Rauten
dargestellt (im Methodenteil beschrieben). Die Gliederung erfolgt in der Reihenfolge der

Kategorienbezeichnung.

3.1 Makroebene (Therapiestunden)

Kategorie 1: Aufforderung zu Fakten

Der Vergleich von relativen Anteilen der Kategorie 1 ist liber die Patienten-EA-Muster
Relaxing (M = .304, SD = .177), Reflecting (M = .234, SD = .081), Experiencing

(M =.191, §D = .068) und Connecting (M =.112, SD = .076) hoch signifikant

(Chi*(3, N = 40) = 13.40, p <.01) (vgl. Abb. 14).

Im Patienten-EA-Muster Relaxing ist signifikant hdufiger der relative Anteil von Kategorie
1 enthalten vs. der Musterkombination Reflecting/ Experiencing/ Connecting (M = .179,
SD =.089) (Z=2.20,p <.05,d=1.08) (vgl. Abb. 14). Somit kann die Hypothese 1 fiir die

Makroebene des Patienten bestétigt werden.
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Abb. 14: Relative Anteile der Kategorie 1 - Aufforderung zu Fakten - iiber die Makroebene
des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-Test iiber A (N =10), B (N =10), C (N=10),
(N=10). Rechts: U-Test tiber A (N =10) vs. B/ C/ D (N = 30). A: Relaxing,

B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting
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Der Vergleich von relativen Anteilen der Subkategorie 1.3 - Ansprechen eines
Sachverhalts ohne Verkniipfung (nicht getont) - ist Uiber die Patienten-EA-Muster
Relaxing (M = 255, SD = .143), Reflecting (M = .203, SD = .086), Experiencing
(M =.160, SD = .055) und Connecting (M = .082, SD = .061) hoch signifikant
(Chi*(3, N=40) = 13.44, p < .01) (vgl. Abb. 15).

Im Patienten-EA-Muster Relaxing ist signifikant hdufiger der relative Anteil von
Subkategorie 1.3 enthalten vs. der Musterkombination Reflecting/ Experiencing/

Connecting (M =.149, SD = .083) (Z=1.98, p < .05, d = 1.05) (vgl. Abb. 15).
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Abb. 15: Relative Anteile der Subkategorie 1.3 - Ansprechen eines Sachverhalts ohne
Verkniipfung (nicht getdnt) - iiber die Makroebene des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-
Test iiber A (N =10), B (N=10), C (N =10), D (N=10). Rechts: U-Test iiber A (N = 10)
vs. B/ C/ D (N = 30). A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting

Kategorie 2: Aufforderung zur Kognition

Fiir Kategorie 2 ist der Kruskal-Wallis-Test nicht signifikant.

Im Patienten-EA-Muster Reflecting (M = .292, SD = .184) ist signifikant hdufiger der
relative Anteil von Kategorie 2 enthalten vs. der Musterkombination Relaxing/
Experiencing/ Connecting (M =.182, SD = .104) (Z=1.97, p <.05, d = 0.86) (vgl.

Abb. 16). Somit kann die Hypothese 2 fiir die Makroebene des Patienten bestitigt werden.
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Abb. 16: Relative Anteile der Kategorie 2 - Aufforderung zur Kognition - iiber die
Makroebene des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-Test tiber A (N = 10), B (N = 10),

C (N=10), D (N=10). Rechts: U-Test iiber B (N=10) vs. A/ C/ D (N =30). A: Relaxing,
B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting

Fiir Subkategorie 2.1 - Fragen nach Kognition im Konjunktiv (nicht getont) - ist der
Kruskal-Wallis-Test nicht signifikant.

Der Vergleich des relativen Anteils von Subkategorie 2.1 {liber Patienten-EA-Muster
Reflecting (M = .050, SD = .050) vs. der Musterkombination Relaxing/ Experiencing/
Connecting (M = .032, SD = .041) zeigt einen Trend (Z=1.33, p <.10, d =0.42) (vgl.

Abb. 17).
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Abb. 17: Relative Anteile der Subkategorie 2.1 - Fragen nach einer Kognition im
Konjunktiv (nicht getont) - iiber die Makroebene des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-
Test tiber A (N=10), B (N=10), C (N =10), D (N=10). Rechts: U-Test iiber B (N = 10)
vs. A/ C/ D (N =30). A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting

Fiir Subkategorie 2.2 - Fragen nach dem Hintergrund einer kognitiven Prdmisse (nicht
getont) - ist der Kruskal-Wallis-Test nicht signifikant.

Der Vergleich des relativen Anteils von Subkategorie 2.2 iiber Patienten-EA-Muster
Reflecting (M =.007, SD = .015) vs. der Musterkombination Relaxing/ Experiencing/
Connecting (M = .017, SD = .021) zeigt entgegengesetzt der Hypothese (Z = 1.49, p < .10,

d =-0.51) einen Trend (vgl. Abb. 18).
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Abb. 18: Relative Anteile der Subkategorie 2.2 - Fragen nach dem Hintergrund einer
kognitiven Primisse (nicht getont) - iber die Makroebene des Patienten. Links: Kruskal-
Wallis-Test tiber A (N=10), B (N=10), C (N=10), D (N =10). Rechts: U-Test iiber

B (N=10)vs. A/C/ D (N = 30). A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing,

D: Connecting

Fiir Subkategorie 2.4 - Deutung mit Verkniipfung (nicht getont) - ist der Kruskal-Wallis-
Test nicht signifikant.

Der Vergleich des relativen Anteils von Subkategorie 2.4 iiber Patienten-EA-Muster
Reflecting (M =.232, SD = .199) vs. der Musterkombination Relaxing/ Experiencing/
Connecting (M = .134, SD = .075) zeigt einen Trend (Z= 1.64, p <.10, d = 0.42) (vgl.
Abb. 19).
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Abb. 19: Relative Anteile der Subkategorie 2.4 - Deutung mit Verkniipfung (nicht getont) -
iiber die Makroebene des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-Test iiber A (N = 10),

B (N=10),C (N=10), D (N =10). Rechts: U-Test iiber B (N=10) vs. A/ C/ D (N = 30).
A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing D: Connecting

Kategorie 3: Aufforderung zur Emotion

Der Vergleich von relativen Anteilen der Kategorie 3 iiber die Patienten-EA-Muster
Relaxing (M = .254, SD = .149), Reflecting (M = .254, SD = .148), Experiencing
(M =.397, SD = .070) und Connecting (M = .375, SD = .088) ist signifikant
(Chi*(3, N =40) = 10.10, p < .05) (vgl. Abb. 20).
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Im Patienten-EA-Muster Experiencing ist signifikant hdufiger der relative Anteil von
Kategorie 3 enthalten vs. der Musterkombination Relaxing/ Reflecting/ Connecting
(M =.294, SD = .139) (£=2.30, p < .05, d = 0.82) (vgl. Abb. 20). Somit kann die
Hypothese 3 fiir die Makroebene des Patienten bestitigt werden.

0,5 0,5

< |

oS
»
1
=}
IS
]

T 2 m
£ 20,34 £ 20,3
3 S s S
g 20,21 Z £0,2
© T Y < <Y
Ch Cha

0,1 0,1

0 T T T 0 T
A B C D (@ A/ B/ D
Emotions-/ Experiencing vs. andere
Abstraktionsmuster Emotions-/ Abstraktionsmuster

Abb. 20: Relative Anteile der Kategorie 3 - Aufforderung zur Emotion - iiber die
Makroebene des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-Test iiber A (N = 10), B (N = 10),
C (N=10), D (N=10). Rechts: U-Test iiber C (N =10) vs. A/ B/ D (N =30). A: Relaxing,
B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting

Der Vergleich von relativen Anteilen der Subkategorie 3.1 - Fragen iiber Emotionen
(emotional getont) - ist liber die Patienten-EA-Muster Relaxing (M =.008, SD =.011),
Reflecting (M =.016, SD = .028), Experiencing (M = .043, SD = .044) und Connecting
(M = .022, SD = .035) signifikant (Chi*(3, N = 40) = 8.33, p < .05) (vgl. Abb. 21).

Im Patienten-EA-Muster Experiencing ist hoch signifikant hdufiger der relative Anteil von
Subkategorie 3.1 enthalten vs. der Musterkombination Relaxing/ Reflecting/ Connecting

(M =015, SD = .026) (Z=2.78, p < .01, d = 0.90) (vgl. Abb. 21).
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Abb. 21: Relative Anteile der Subkategorie 3.1 - Fragen iiber Emotionen (emotional
getont) - liber die Makroebene des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-Test tiber A (N = 10),
B (N=10), C (N=10), D (N=10). Rechts: U-Test iiber C (N =10) vs. A/ B/ D (N =30).
A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting
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Fiir Subkategorie 3.3 - Emotionen werden angesprochen (emotional getént) - ist der
Kruskal-Wallis-Test nicht signifikant.

Der Vergleich des relativen Anteils von Subkategorie 3.3 im Patienten-EA-Muster
Experiencing (M = .075, SD = .052) vs. der Musterkombination Relaxing/ Reflecting/
Connecting (M = .054, SD = .052) zeigt einen Trend (Z=1.35, p <.10, d = .40) (vgl. Abb.
22).
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Abb. 22: Relative Anteile der Subkategorie 3.3 - Emotionen werden angesprochen
(emotional getont) - liber die Makroebene des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-Test iiber
A (N=10),B (NN =10),C(N=10), D (N=10). Rechts: U-Test iiber C (N = 10) vs.

A/ B/ D (N=30). A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting

Fiir Subkategorie 3.4 - Emotionen werden gedeutet, die nicht reflektiert werden (emotional
getont) - ist der Kruskal-Wallis-Test nicht signifikant.

Der Vergleich des relativen Anteils von Subkategorie 3.4 im Patienten-EA-Muster
Experiencing (M = .092, SD = .078) vs. der Musterkombination Relaxing/ Reflecting/
Connecting (M = .059, SD = .064) zeigt einen Trend (Z=1.29, p <.10, d = 0.49) (vgl.
Abb. 23).
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Abb. 23: Relative Anteile der Subkategorie 3.4 - Emotionen werden gedeutet, die nicht
reflektiert werden (emotional getont) - iiber die Makroebene des Patienten. Links:
Kruskal-Wallis-Test iiber A (N =10), B (N=10), C (N=10), D (N=10). Rechts: U-Test
iber C (N=10) vs. A/ B/ D (N =30). A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing,

D: Connecting
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Fiir Subkategorie 3.5 - Direkte emotionale Anleitung (emotional getont, abstrakt emotional
getont) - ist der Kruskal-Wallis-Test nicht signifikant.

Der Vergleich des relativen Anteils von Subkategorie 3.5 im Patienten-EA-Muster
Experiencing (M = .009, SD = .013) vs. der Musterkombination Relaxing/ Reflecting/
Connecting (M = .006, SD = .014) zeigt einen Trend (Z=1.30, p <.10, d =0.24) (vgl.

Abb. 24).
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Abb. 24: Relative Anteile der Subkategorie 3.5 - Direkte emotionale Anleitung (emotional
getont, abstrakt emotional getont) - iiber die Makroebene des Patienten. Links: Kruskal-
Wallis-Test tiber A (N=10), B (N=10), C (N=10), D (N =10). Rechts: U-Test iiber
C(N=10)vs. A/ B/ D (N =30). A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing,

D: Connecting

Kategorie 4: Aufforderung zur Integration von Emotion und nachfolgender Kognition

Fiir Kategorie 4 ist der Kruskal-Wallis-Test nicht signifikant.

Der Vergleich des relativen Anteils von Kategorie 4 im Patienten-EA-Muster Connecting
(M =.168, SD = .060) vs. der Musterkombination Relaxing/ Reflecting/ Experiencing (M =
133, SD = .080) zeigt einen Trend (Z = 1.38, p < .10, d = 0.46) (vgl. Abb. 25). Somit kann

die Hypothese 4 fiir die Makroebene des Patienten nur marginal bestitigt werden.
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Abb. 25: Relative Anteile der Kategorie 4 - Aufforderung zur Integration von Emotion und
nachfolgender Kognition - iiber die Makroebene des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-Test
iiber A (N=10), B(N=10), C(N=10), D (N=10). Rechts: U-Test iiber D (N = 10) vs.
A/ B/ C (N =30). A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting
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Fiir Subkategorie 4.2 - Wie Subkategorie 4.1. Die Emotion wird zuerst angesprochen - ist
der Kruskal-Wallis-Test nicht signifikant.

Der Vergleich des relativen Anteils von Subkategorie 4.2 im Patienten-EA-Muster
Connecting (M = .004, SD = .009) vs. der Musterkombination Relaxing/ Reflecting/
Experiencing (M = .001, SD = .005) zeigt einen Trend (Z = 1.61, p <.10, d = 0.48) (vgl.
Abb. 26).
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Abb. 26: Relative Anteile der Subkategorie 4.2 - Wie Subkategorie 4.1. Die Emotion wird
zuerst angesprochen - {iber die Makroebene des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-Test
iiber A (N=10), B(N=10), C(N=10), D (N=10). Rechts: U-Test iiber D (N = 10) vs.
A/ B/ C (N =30). A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting

Kategorie 5: Aufforderung zur Integration von Kognition und nachfolgender Emotion

Der Vergleich von relativen Anteilen der Kategorie 5 iiber die Patienten-EA-Muster
Relaxing (M = .089, SD = .071), Reflecting (M = .095, SD = .060), Experiencing

(M =118, SD =.063) und Connecting (M = .173, SD = .058) ist signifikant

(Chi’(3, N = 40) = 8.83, p <.05) (vgl. Abb. 27).

Im Patienten-EA-Muster Connecting ist der relative Anteil von Kategorie 5 hoch
signifikant hdufiger enthalten vs. der Musterkombination Relaxing/ Reflecting/
Experiencing (M =.100, SD = .064) (Z=2.76,p <.01,d = 1.17) (vgl. Abb. 27). Somit

kann die Hypothese 5 fiir die Makroebene des Patienten bestétigt werden.
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Abb. 27: Relative Anteile der Kategorie 5 - Aufforderung zur Integration von Emotion und
nachfolgender Kognition - iiber die Makroebene des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-Test
iiber A (N=10), B(N=10), C (N=10), D (N=10). Rechts: U-Test iiber D (N = 10) vs.
A/ B/ C (N =30). A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting

Fiir Subkategorie 5.1 - Fragen nach Emotionen (unspezifisch) tiber Kognition (nicht
getont). Die Kognition wird zuerst angesprochen - ist der Kruskal-Wallis-Test nicht
signifikant.

Im Patienten-EA-Muster Connecting (M =.013, SD = .027) ist signifikant haufiger die
Subkategorie 5.1 enthalten vs. der Musterkombination Relaxing/ Reflecting/ Experiencing

(M =.001, SD=.002) (Z=1.74, p < .05, d = 0.91) (vgl. Abb. 28).
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Abb. 28: Relative Anteile der Subkategorie 5.1 - Fragen nach Emotionen (unspezifisch)
iiber Kognition (nicht getdnt). Die Kognition wird zuerst angesprochen - iiber die
Makroebene des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-Test tiber A (N =10), B (N =10),

C (N=10), D (N=10). Rechts: U-Test iiber D (N=10) vs. A/ B/ C (N = 30). A: Relaxing,
B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting

Fiir Subkategorie 5.2 - Wie Subkategorie 5.1. Die Emotion wird zuerst angesprochen - ist
der Kruskal-Wallis-Test nicht signifikant.

Der Vergleich des relativen Anteils von Subkategorie 5.2 im Patienten-EA-Muster
Connecting (M = .002, SD = .006) vs. der Musterkombination Relaxing/ Reflecting/
Experiencing (M = .000, SD = .000) ist signifikant (Z = 1.67, p <.05, d = 0.68) (vgl. Abb.
29).
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Abb. 29: Relative Anteile der Subkategorie 5.2 - Wie Subkategorie 5.1. Die Emotion wird
zuerst angesprochen - {iber die Makroebene des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-Test
iiber A (N=10), B(N=10), C (N=10), D (N=10). Rechts: U-Test iiber D (N = 10) vs.
A/ B/ C (N =30). A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting

Der Vergleich von relativen Anteilen der Subkategorie 5.3 - Nicht emotionale Deutung
(nicht getont) mit emotionaler Verkniipfung (emotional getont) - iiber die Patienten-EA-
Muster Relaxing (M =.037, SD = .032), Reflecting (M =.069, SD = .055), Experiencing
(M =.074, SD = .048) und Connecting (M =.110, SD = .071) ist signifikant

(Chi’(3, N = 40) = 8.36, p < .05) (vgl. Abb. 30).

Im Patienten-EA-Muster Connecting ist signifikant hdufiger der relative Anteil von
Subkategorie 5.3 enthalten vs. der Musterkombination Relaxing/ Reflecting/ Experiencing

(M =060, SD = .048) (Z = 2.16, p < .05, d = 0.92) (vgl. Abb. 30).
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Abb. 30: Relative Anteile der Subkategorie 5.3 - Nicht emotionale Deutung (nicht getont)
mit emotionaler Verkniipfung (emotional getont) - iiber die Makroebene des Patienten.
Links: Kruskal-Wallis-Test tiber A (N=10), B (N =10), C(N=10), D (N =10). Rechts:
U-Test tiber D (N =10) vs. A/ B/ C (N =30). A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing,
D: Connecting

Der Vergleich von relativen Anteilen der Kategorie 4+5 tiber die Patienten-EA-Muster
Relaxing (M = .225, SD = .111), Reflecting (M = .221, SD = .126), Experiencing

(M =.255, SD =.113) und Connecting (M = .342, SD = .096) ist ein Trend

(Chi’(3, N = 40) = 6.56, p < .10) (vgl. Abb. 31).
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Im Patienten-EA-Muster Connecting ist hoch signifikant der relative Anteil der Kategorie
4+5 hiufiger enthalten vs. der Musterkombination Relaxing/ Reflecting/ Experiencing
(M=.233,8D=.110) (Z=2.47,p < .01,d = 1.14) (vgl. Abb. 31). Somit kann die
Hypothese 6 fiir die Makroebene des Patienten bestitigt werden.
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Abb. 31: Relative Anteile der Kategorie 4+5 {iber die Makroebene des Patienten. Links:
Kruskal-Wallis-Test tiber A (N =10), B (N =10), C (N=10), D (N=10). Rechts: U-Test
iber D (N=10) vs. A/ B/ C (N =30). A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing,

D: Connecting



Ergebnisse 55

3.2 Mikroebene (Wortblocke)

Kategorie 1: Aufforderung zu Fakten

Der Vergleich von relativen Anteilen von Kategorie 1 iiber die Patienten-EA-Muster
Relaxing (M = .310, SD = .360), Reflecting (M = .203, SD = .314), Experiencing

(M =.200, SD = .325) und Connecting (M =.216, SD = .355) ist signifikant

(Chi’(3, N =338) = 8.03, p < .05) (vgl. Abb. 32).

Im Patienten-EA-Muster Relaxing ist hoch signifikant hdufiger der relative Anteil von
Kateogrie 1 enthalten vs. der Musterkombination Reflecting/ Experiencing/ Connecting
(M =.205, SD =.327) (Z=2.83, p <.01, d=0.31). Somit kann die Hypothese 1 fiir die
Mikroebene des Patienten bestitigt werden (vgl. Abb. 32).
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Abb. 32: Relative Anteile der Kategorie 1 - Aufforderung zu Fakten - iiber die Mikroebene
des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-Test tiber A (N = 100), B (N=92), C (N =87),

D (N =159). Rechts: U-Test iiber A (N=100) vs. B/ C/ D (N =238). A: Relaxing,

B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting

Der Vergleich von relativen Anteilen von Subkategorie 1.3 - Ansprechen eines
Sachverhalts ohne Verkniipfung (nicht getont) - iiber die Patienten-EA-Muster Relaxing
(M =.251, SD = .333), Reflecting (M = .168, SD = .284), Experiencing (M = .152,

SD = .292) und Connecting (M = .171, SD = .313) ist ein Trend (Chi’(3, N = 338) = 7.23,
p <.10) (vgl. Abb. 33).

Im Patienten-EA-Muster Relaxing ist hoch signifikant hdufiger der relative Anteil der
Subkategorie 1.3 enthalten vs. der Musterkombination Reflecting/ Experiencing/

Connecting (M = .163, SD =.292) (Z=2.61, p <.01, d=0.29) (vgl. Abb. 33).
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Abb. 33: Relative Anteile der Subkategorie 1.3 - Ansprechen eines Sachverhalts ohne
Verkniipfung (nicht getont) - tiber die Mikroebene des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-
Test iiber A (N =100), B(N=92), C(N=287), D (N=159). Rechts: U-Test iiber

A (N=100) vs. B/ C/ D (N = 238). A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing,

D: Connecting

Kategorie 2: Aufforderung zur Kognition

Die Interventionen der Kategorie 2 waren iiber die Patienten-EA-Muster nicht signifikant.

Somit kann die Hypothese 2 fiir die Mikroebene des Patienten nicht bestétigt werden.

Fiir Subkategorie 2.4 - Deutung mit Verkniipfung (nicht getont) - ist der Kruskal-Wallis-
Test nicht signifikant.

Der Vergleich des relativen Anteils von Subkategorie 2.4 im Patienten-EA-Muster
Reflecting (M =.192, SD = .352) vs. der Musterkombination Relaxing/ Experiencing/
Connecting (M = .124, SD = .260) ist ein Trend (Z=1.38, p <.10, d = 0.24) (vgl. Abb. 34).
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Abb. 34: Relative Anteile der Subkategorie 2.4 - Deutung mit Verkniipfung (nicht getont) -
iiber die Mikroebene des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-Test iiber A (N = 100),

B (N=92), C(N=287),D (N=159). Rechts: U-Test iiber B (N =92) vs. A/ C/ D (N = 246).
A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting

Kategorie 3: Aufforderung zur Emotion

Fiir Kategorie 3 ist der Kruskal-Wallis-Test nicht signifikant.
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Der Vergleich des relativen Anteils von Kategorie 3 im Patienten-EA-Muster Experiencing
(M = .380, SD = .421) vs. der Musterkombination Relaxing/ Reflecting/ Connecting
(M =.302, SD =.376) ist ein Trend (Z=1.49, p <.10, d =0.2) (vgl. Abb. 35). Somit kann

die Hypothese 3 fiir die Mikroebene des Patienten nur marginal bestitigt werden.
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Abb. 35: Relative Anteile der Kategorie 3 - Aufforderung zur Emotion - {iber die
Mikroebene des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-Test iiber A (N =100), B (N =92),
C(N=287), D(N=159). Rechts: U-Test iiber C (N =87) vs. A/ B/ D (N =251).

A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting

Der Vergleich der relativen Anteile von Subkategorie 3.2 - Fragen nach Emotionen (nicht
getont) - iiber die Patienten-EA-Muster Relaxing (M = .035, SD = .160), Reflecting

(M =.016, SD = .110), Experiencing (M = .006, SD = .054) und Connecting (M = .000,
SD = .000) ist ein Trend (Chi’(3, N = 338) = 6.04, p < .10) (vgl. Abb. 36). Der U-Test-
Vergleich ist nicht signifikant.
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Abb. 36: Relative Anteile der Subkategorie 3.2 - Fragen nach Emotionen (nicht getont) -
iiber die Mikroebene des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-Test tiber A (N = 100),

B (N=92), C(N=287), D (N=159). Rechts: U-Test iiber C (N =87) vs. A/ B/ D (N =251).
A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting

Fiir Subkategorie 3.4 - Emotionen werden gedeutet, die nicht reflektiert werden (emotional

getont) - ist der Kruskal-Wallis-Test nicht signifikant.
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Der Vergleich des relativen Anteils von Subkategorie 3.4 im Patienten-EA-Muster
Experiencing (M = .128, SD = .291) vs. der Musterkombination Relaxing/ Reflecting/
Connecting (M = .071, SD =.199) ist ein Trend (Z=1.42, p <.10, d = 0.25) (vgl. Abb. 37).
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Abb. 37: Relative Anteile der Subkategorie 3.4 - Emotionen werden gedeutet, die nicht
reflektiert werden (emotional getont) - liber die Mikroebene des Patienten. Links: Kruskal-
Wallis-Test tiber A (N=100), B (N=92), C(N=287), D (N=159). Rechts: U-Test iiber

C (N=287)vs. A/ B/ D (N=251). A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing,

D: Connecting

Fiir Subkategorie 3.11 - Emotionale Deutung (abstrakt emotional getont, emotional getont)
mit emotionaler Verkniipfung (abstakt emotional getont) - ist der Kruskal-Wallis-Test nicht
signifikant.

Der Vergleich des relativen Anteils von Subkategorie 3.11 im Patienten-EA-Muster
Experiencing (M = .000, SD = .000) vs. der Musterkombination Relaxing/ Reflecting/
Connecting (M = .028, SD = .142) ist signifikant entgegengesetzt der hypothetischen
Erwartung (Z=2.07, p <.05, d =-0.23) (vgl. Abb. 38).
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Abb. 38: Relative Anteile der Subkategorie 3.11 - Emotionale Deutung (abstrakt
emotional getont, emotional getdnt) mit emotionaler Verkniipfung (abstakt emotional
getont) - liber die Mikroebene des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-Test {iber

A (N=100), B(N=92),C(N=28T7), D (N=159). Rechts: U-Test iiber C (N =87) vs.
A/ B/ D (N=251). A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting
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Kategorie 4: Aufforderung zur Integration von Emotion und nachfolgender Kognition

Die Interventionen der Kategorie 4 waren iiber die Patienten-EA-Muster nicht signifikant.

Somit kann die Hypothese 4 fiir die Mikroebene des Patienten nicht bestétigt werden.

Kategorie 5: Aufforderung zur Integration von Kognition und nachfolgender Emotion

Fiir Kategorie 5 ist der Kruskal-Wallis-Test nicht signifikant.

Der Vergleich des relativen Anteils von Kategorie 5 im Patienten-EA-Muster Connecting
(M =.130, SD = .260) vs. der Musterkombination Relaxing/ Reflecting/ Experiencing
(M =.080, SD = .226) ist signifikant (Z =2.27, p <.05, d = 0.22) (vgl. Abb. 39). Somit

kann die Hypothese 5 fiir die Mikroebene des Patienten bestétigt werden.
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Abb. 39: Relative Anteile der Kategorie 5 - Aufforderung zur Integration von Kognition
und nachfolgender Emotion - {iber die Mikroebene des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-
Test iiber A (N =100), B(N=92), C(N=287), D (N=159). Rechts: U-Test iiber

D (N=159)vs. A/ B/ C (N =279). A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing,

D: Connecting

Der Vergleich von relativen Anteilen der Subkategorie 5.4 iiber die Patienten-EA-Muster
Relaxing (M = .008, SD = .060), Reflecting (M =.011, SD = .105), Experiencing

(M =.023, SD = .151) und Connecting (M = .048, SD = .163) ist hoch signifikant
(Chi*(3, N=338) = 14.08, p < .01) (vgl. Abb. 40).

Im Patienten-EA-Muster Connecting ist der relative Anteil von Subkategorie 5.4 - Nicht
emotionale Deutung (nicht getont) mit emotionaler Verkniipfung (abstrakt emotional
getont) - hochst signifikant hdufiger enthalten vs. der Musterkombination Relaxing/
Reflecting/ Experiencing (M = .014, SD =.109) (Z=3.74, p <.001, d = 0.28) (vgl. Abb.
40).
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Abb. 40: Relative Anteile der Subkategorie 5.4 - Nicht emotionale Deutung (nicht getont)
mit emotionaler Verkniipfung (abstrakt emotional getont) - liber die Mikroebene des
Patienten. Links: Kruskal-Wallis-Test iiber A (N =100), B (N=92), C (N = 87),

D (N =159). Rechts: U-Test tiber D (N =59) vs. A/ B/ C (N =279). A: Relaxing,

B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting

Fiir Subkategorie 5.5 - Wie Subkategorie 3.10 bzw. 3.11, es gibt jedoch mindestens eine
emotional-kognitive Verkniipfung im therapeutischen Redebeitrag - ist der Kruskal-Wallis-
Test nicht signifikant.

Im Patienten-EA-Muster Connecting (M = .025, SD = .145) ist der relative Anteil der
Subkategorie 5.5 signifikant hdufiger enthalten vs. der Musterkombination Relaxing/
Reflecting/ Experiencing (M = .002, SD =.025) (Z=1.73, p < .05, d = 0.36) (vgl. Abb.
41).

0,4 0,4
0,3 0,3
—_wn _in
Q N é N
c v _ c @ u
f 5 0,2 <£ 5 0,2
g g g
&S 017 2 014
g5 25
“ 3 e <3
0 0
-0,1 T T T -0,1 T
A B C D D A/ B/ C
Emotions-/ Connecting vs. andere
Abstraktionsmuster Emotions-/ Abstraktionsmuster

Abb. 41: Relative Anteile der Subkategorie 5.5 - Wie Subkategorie 3.10 bzw. 3.11, es gibt
jedoch mindestens eine emotional-kognitive Verkniipfung im therapeutischen Redebeitrag
- liber die Mikroebene des Patienten. Links: Kruskal-Wallis-Test {iber A (N =100), B (N =
92), C(N=287), D (N=159). Rechts: U-Test iiber D (N =59) vs. A/ B/ C (N =279).

A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting

Fiir Kategorie 4+5 ist der Kruskal-Wallis-Test nicht signifikant.
Im Patienten-EA-Muster Connecting (M =.295, SD = .385) ist signifikant hdufiger der

relative Anteil der Kategorie 4+5 enthalten vs. der Musterkombination Relaxing/
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Reflecting/ Experiencing (M = .207, SD =.340) (Z=1.83, p <0.05, d = 0.25) (vgl.
Abb. 42). Somit kann die Hypothese 6 fiir die Mikroebene des Patienten bestitigt werden.
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Abb. 42: Relative Anteile der Kategorie 4+5 iiber die Mikroebene des Patienten. Links:
Kruskal-Wallis-Test iiber A (N =100), B (N=92), C (N=287), D (N=159). Rechts: U-Test
iber D (N=159) vs. A/ B/ C (N =279). A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing,

D: Connecting
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3.4 Zusatzanalyse fiir Kategorien 4 und 5 fiir spezifisches
Connecting

Es wurde fiir die relativen Anteile des Auftretens der Kategorie 4 - Aufforderung zur
Integration von Emotion und nachfolgender Kognition - (vgl. Abb. 43) und 5 -
Aufforderung zur Integration von Kognition und nachfolgender Emotion - (vgl. Abb. 44)
im Patienten-EA-Muster Connecting fiir die Variante, dass sich sequenziell unmittelbar vor
oder nach einem Connecting ein Relaxing, Reflecting, Experiencing oder Connecting
befindet, fiir die Mikroebene ein Kruskal-Wallis-Test gerechnet. Aufgrund der grafischen
Hinweise aus Abbildung 44 oben links und rechts, die sich fiir die Kategorie 5 ergaben,

wurden explorativ U-Tests gerechnet (vgl. Abb. 44 unten links und rechts).

Der Vergleich des relativen Anteils der Kategorie 5 im Connecting nach einem
Experiencing (M =.213, SD =.337, N =20) im Vergleich zu der Musterkombination
Relaxing/ Reflecting/ Experiencing (M = .080, SD = .226, N =279) ist signifikant
(Z=12.43,p=.05,d=0.56) (vgl. Abb. 44 unten links).

Der Vergleich des relativen Anteils der Kategorie 5 im Connecting vor einem Relaxing
und Reflecting (M =.161, SD =.296, N = 40) im Vergleich zu der Musterkombination
Relaxing/ Reflecting/ Experiencing (M = .080, SD = .226, N = 279) ist signifikant
(Z=12.50,p=.05,d =0.35) (vgl. Abb. 44 unten rechts).
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Abb. 43: Kategorie 4: Relative Anteile von Aufforderung zur Integration von Emotion und
nachfolgender Kognition fiir Connecting bei spezifischen Patienten-EA-Mustern vor und
nach einem Wortblock seines Auftretens. Links: Kruskal-Wallis-Test liber (A)D: Relaxing
vor Connecting (N = 18), (B)D: Reflecting vor Connecting (N = 17), (C)D: Experiencing
vor Connecting (N = 20), (D)D: Connecting vor Connecting (N = 4). Rechts: Kruskal-
Wallis-Test tiber D(A): Relaxing nach Connecting (N = 18), D(B): Reflecting nach
Connecting (N = 22), D(C): Experiencing nach Connecting (N = 15), D(D): Connecting
nach Connecting (N = 4).
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Abb. 44: Kategorie 5: Relative Anteile von Aufforderung zur Integration von Kognition
und nachfolgender Emotion fiir Connecting bei spezifischen Emotions-/
Abstraktionsmustern vor und nach einem Wortblock seines Auftretens. Links oben:
Kruskal-Wallis-Test iiber (A)D: Relaxing vor Connecting (N = 18), (B)D: Reflecting vor
Connecting (N = 17), (C)D: Experiencing vor Connecting (N = 20), (D)D: Connecting vor
Connecting (N = 4). Links unten: U-Test liber (C)D: Experiencing vor Connecting

(N =20) vs. A: Relaxing/ B: Reflecting/ C: Experiencing (N = 279). Rechts oben:
Kruskal-Wallis-Test iiber D(A): Relaxing nach Connecting (N = 18), D(B): Reflecting
nach Connecting (N = 22), D(C): Experiencing nach Connecting (N = 15),

D(D): Connecting nach Connecting (N = 4). Rechts unten: U-Test {iber D(A) und

D(B): Relaxing und Reflecting nach Connecting (N = 40) vs. A: Relaxing/ B: Reflecting/
C: Experiencing (N = 279).
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4. Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, Strukturen im therapeutischen Redebeitrag zu finden, wie die
emotional-kognitive Regulation von Patienten zu beeinflussen ist, die in Form von EA-

Mustern nach Mergenthaler (1996) gemessen wird.

Zur Einstufung von therapeutischen Interventionen wurde ein Kategoriensystem erstellt.
Dieses wurde aus dem Paradigma der EA-Muster (Relaxing, Reflecting, Experiencing und
Connecting) (Mergenthaler, 1996) abgeleitet. Es ergaben sich folgende Mdoglichkeiten,
Interventionen zu kategorisieren: Kategorie 1 - Aufforderung zu Fakten, Kategorie 2 -
Aufforderung zur Kognition, Kategorie 3 - Aufforderung zur Emotion, Kategorie 4 -
Aufforderung zur Integration von Emotion und nachfolgender Kognition, Kategorie 5 -
Aufforderung zur Integration von Kognition und nachfolgender Emotion, Kategorie 6 -

Restkategorie.

Als Kodiereinheit wurde jeweils ein Redebeitrag des Therapeuten gewihlt, der als
geschlossene Informationseinheit betrachtet werden kann. Die Art der Zusammensetzung
bzw. Integration von emotionalen vs. nicht emotionalen Anteilen in einem therapeutischen

Redebeitrag wurde als wesentlich angesehen.

Die Kodierregeln wurden aus Theorien der Linguistischen Pragmatik und
Kognitionspsychologie abgeleitet. Als linguistisch bedeutsam wurde erachtet, ob ein
Redebeitrag eine Aussage oder eine Frage ist bzw. ob die Frage im Indikativ oder
Konjunktiv steht oder den Spezialfall einer Sokratischen Frage aufweist. Die Bedeutung
dieser Unterscheidung wurde bisher unter anderem in den Arbeiten von Stavemann (2002)

und Hahn & Stickel (2000) thematisiert.

Aus dem Bereich der Kognitionspsychologie wurde das Modell des Problemldseprozesses
von Ernst & Newell (1969) und der Primér- und Rezenzeffekt von Ebbinghaus (1992)
herangezogen. Beide Theorien betonen die Bedeutung der Sequenz bei
Informationsverarbeitungsprozessen. Die Theorie des Problemldseprozesses geht jedoch
stiarker auf das Wesen der Verkniipfung von Informationseinheiten ein. Integration und
Sequenz konnen generell als wesentlich in der kognitionspsychologischen

Betrachtungsweise angesehen werden. Deshalb wurden sie in der vorliegenden Arbeit in
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Bezug auf die Struktur von therapeutischen Redebeitragen angewendet. Dabei wurde es als
bedeutsam erachtet, ob der Redebeitrag aus einer oder aus mehreren semantischen
Einheiten besteht. Im letzten Fall handelt es sich um eine Verkniipfung. Ist keine
semantische Einheit sprachlich getont, stellt dies eine kognitive Verkniipfung dar. Sind alle
Einheiten getont (emotional bzw. abstrakt), wird dies als emotionale Verkniipfung
bezeichnet. Sind getdnte sowie nicht getonte semantische Einheiten vorhanden, stellt der
Redebeitrag eine emotional-kognitive Verkniipfung dar und trifft dies zu, ist entscheidend,

wie die Tonung in der ersten bzw. letzten semantischen Einheit beschaffen ist.

Ein Interraterreliabilitdtstest wurde fiir die Bestimmung der Kategorien mit einer Dipl.-
Psychologin durchgefiihrt. Dieser lag bei einem Kappa .77 und kann somit als ,,gut*

angesehen werden.

4.1 Erlauterung der Ergebnisse

Allgemein kann festgestellt werden, dass die statistischen Uberpriifungen auf der
Makroebene deutlich hiufiger signifikante Ergebnisse aufweisen als fiir die Mikroebene.
Noch deutlicher zeigt sich dieser Sachverhalt beim Blick auf die Effektstirken. Aulerdem
ist erkennbar, dass die Standardabweichungen eine dhnliche Gréenordnung wie die
Mittelwerte aufweisen. Das bedeutet, dass die Intervention der Therapeuten iiber die
Patienten-EA-Muster der Mikroebene eine groBBere Streuung zeigt. Die zwei Typen der
Segmentierung (Makro- und Mikroebene) entsprechen prinzipiell einem unterschiedlichen

Kriterium in der Grof3e der Worthaufigkeit und des damit verbundenen Zeitabschnittes.

Die Psychotherapiegesprache wurden nach maximal ausgepragten z-Werten der Variablen
Abstraktion und Emotionale Tonung aus den letzten 18 Sitzungen von 10
psychodynamischen Therapien (in jeder jeweils ein Patienten-EA-Muster Relaxing,
Reflecting, Experiencing und Connecting) ausgewahlt und somit ergaben sich auf der
Makroebene 10 Relaxing, 10 Reflecting, 10 Experiencing und 10 Connecting. Die
Mikroebene jeder dieser 40 Sitzungen wurde iiber Wortblocke erfasst, deren z-Werte fiir
die Variablen Abstraktion und Emotionale Tonung grof3er als .25 waren. Insofern hatten
beide Ebenen der Segmentierung (Makro- und Mikroebene) einen eingeschriankten
Giiltigkeitsbereich. Diese Einschrdnkung wurde vorgenommen, um zu iiberpriifen, ob
iiberhaupt mogliche Effekte der therapeutischen Interventionen auf die Patienten-EA-

Muster nachweisbar sind. Allerdings konnte dieses Verfahren der Selektion der Makro-
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EA-Muster dazu gefiihrt haben, dass in den entsprechenden Therapiestunden (mit
maximalen z-Werten fiir Emotionale Tonung und Abstraktion) weniger ausgepragte
Mikrodynamik im Vergleich zu den tibrigen Therapiesitzungen vorhanden ist.
Beispielsweise fiir ein Experiencing auf der Makroebene wiirde es bedeuten, dass diese
Sitzungen wegen des hoheren emotionalen Anteils eine eingeschrinkte Variation der EA-
Muster im Mikrobereich aufwiesen. Dies wire also eine mogliche Erklarung fiir die
geringeren Signifikanzen, niedrigeren Effektstiarken und groferen Standardabweichungen.
Eine weitere entscheidende Erklarung dieses Befundes wire, dass die Makroebene, die als
Segmente Therapiesitzungen hat, erstens einen ,,natiirlichen* Anfang und ein ,,natiirliches*
Ende besitzt und zweitens einen grofleren Zeitabschnitt umfasst und damit einen
wesentlich groBBeren Textumfang aufweist. Die Mikroebene, also die Aufteilung in
Wortbldcke ist eine , kiinstliche* Segmentierung mit ,,kiinstlichem* Beginn und Ende. Ein
Wortblock besteht aus 200 Wortern. Dies ergibt sich aus statistischer Ableitung fiir die
Mindestanzahl von Woértern in einem Wortblock in Bezug auf die Erwartungshaufigkeit
der verwendeten Kategorien (Mergenthaler, 1986). Der zeitliche Abschnitt ist demnach mit
ungefahr einer Minute je Wortblock wesentlich kleiner als eine Therapiesitzung. Um auch
dort signifikante Ergebnisse zu verzeichnen und hohe Effektstirken zu erzielen, miisste die
Passung der Segmente und die Interventionen der Therapeutenredebeitrige eine wesentlich

stiarkere inhaltliche Abstimmung fiir die Mikroebene des Patienten haben.

Weiterhin fillt auf, dass die Mehrheit der Interventionen, die signifikant wurden und hohe
Effektstarken aufweisen, von den Therapeuten unabhéngig vom Auftreten der Patienten-
EA-Muster am hdufigsten verwendet wurden. Dies konnte bestdtigen, dass Therapeuten
bewusst oder unbewusst wissen, welche Strategien fiir die Beeinflussung der emotional-

kognitiven Regulation hilfreich sind.

Im kommenden Abschnitt wird jede Kategorie mit ihren Subkategorien einzeln diskutiert.
Es wird jeweils die Makroanalyse, im zweiten Schritt die Mikroanalyse in Bezug auf die
Patienten-EA-Muster und im dritten Schritt werden beide Arten der Segmentierung in
Verbindung gebracht. SchlieBlich wird diskutiert, welche Subkategorien die starkste
Interventionskraft aufweisen. Zur Bewertung der Effektstirke wurde auf Cohen (1988)

Bezug genommen, d.h. niedrig: > .2, mittel: > .5, hoch: > .8.
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4.1.1 Kategorie 1 - Aufforderung zu Fakten (H1)

Fiir die Kategorie 1 - Aufforderung zu Fakten - wurde die Hypothese aufgestellt, dass diese
signifikant hdufiger von Therapeuten angewendet wird, wenn Patienten das EA-Muster
Relaxing verwenden. Die Effektstirke liegt fiir die Makroebene im hohen und fiir die
Mikroebene im niedrigen Bereich. Damit kann fiir die Makro- und Mikroebene die
Hypothese bestdtigt werden. Der relative Anteil der Interventionen nach Kategorie 1

betrdgt 21.17 %.

Subkategorien
Die Subkategorie 1.3 - Ansprechen eines Sachverhalts ohne Verkniipfung (nicht getont) -

wird im Makrobereich signifikant mit einer hohen Effektstarke und im Mikrobereich des
Patienten hoch signifikant bei einer niedrigen Effektstirke verwendet. Die Subkategorie
1.3 wird mit 85.22 % am héufigsten im Vergleich zu den anderen Subkategorien
verwendet (Subkategorie 1.2 - Inhaltsfragen tiber Emotionen (unspezifisch) (1.23 %),
Subkategorie 1.1 - Inhaltsfragen (nicht getont) (13.55 %)). Der hohe relative Anteil der
Subkategorie 1.3 konnte damit erklédrt werden, dass die Narrative in allen zehn Therapien
psychodynamische Therapien darstellen, so dass Inhaltsfragen (Subkategorie 1.1 und 1.2)
keine typischen psychodynamischen therapeutischen Werkzeuge darstellen. Anzunehmen
ist, dass Inhaltsfragen nach dem hier gewéhlten Klassifikationsprinzip bei einer Kognitiven

Verhaltenstherapie oder Gesprichstherapie viel hdufiger gebraucht werden.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das EA-Muster Relaxing evoziert
werden kann. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Patienten gezielt therapeutisch
angeregt werden konnen, Fakten bzw. Geschichten in Form von konkreter Sprache mit
weniger Tonung und Abstraktion zu berichten. Dieses EA-Muster hat Mergenthaler (2008)
aufgrund von empirischen Hinweisen aus Verhaltenstherapiestudien mit arbeits- oder
beschéftigungstherapeutischen Maflnahmen bzw. mit Entspannung in Verbindung
gebracht. Es zeigte sich, dass therapeutische Aussagen eine Priferenz zum Relaxing haben,
die einen faktischen Inhalt besitzen, wenig Tonung beinhalten und nicht mit weiteren
semantischen Einheiten verkniipft werden. Der Patient scheint aufgrund des fehlenden
Bezugs zu anderen Informationseinheiten nicht zum Reflektieren angeregt zu werden.
Insofern sind Aussagen als eine Intervention mit nur einer semantischen Einheit

ungeeignet, wenn Reflektion von Sachverhalten des Patienten beabsichtigt wird.



Diskussion 68

4.1.2 Kategorie 2 - Aufforderung zur Kognition (H2)

Fiir die Kategorie 2 - Aufforderung zur Kognition - wurde die Hypothese erwartet, dass
diese signifikant haufiger von Therapeuten angewendet wird, wenn Patienten das EA-
Muster Reflecting verwenden. Die Hypothese kann nur fiir die Makroebene mit einer
hohen Effektstirke bestitigt werden. Der relative Anteil der Interventionen nach Kategorie

2 betrdgt 19.71 %.

Subkategorien

Im Bereich der Subkategorien sind nur Trends mit geringer Effektstirke zu finden und
diese sind auB3er fiir die Subkategorie 2.4 - Deutung mit Verkniipfung (nicht getont) - nur
auf der Makroebene zu verzeichnen, ebenfalls fiir Kategorie 2.1 - Fragen nach Kognition

im Konjunktiv (nicht getont).

Die Subkategorie 2.4 - Deutung mit Verkniipfung (nicht getént) wurde am haufigsten von
Therapeuten verwendet (71.69 %) im Vergleich zu den anderen Subkategorien
(Subkategorie 2.1 - Fragen nach Kognition im Konjunktiv (nicht getont) (19.05 %),
Subkategorie 2.2 - Fragen nach dem Hintergrund einer kognitiven Prdmisse (nicht getont)
(8.73 %), Subkategorie 2.3 - Direkte kognitive Anleitung (nicht getont) (0.53 %)). Ahnlich
wie bei der Intervention Aufforderung zu Fakten wurden deutlich hidufiger Aussagen
gemacht. Es kann angenommen werden, dass Aussagen vom Therapeuten auf die

Anwendung sprachlich abstrakter Formulierungen des Patienten eine effektivere Wirkung

haben.

Aus den Ergebnissen der Kategorie 2 fiir die Makro- und Mikroebene kann entnommen
werden, dass bei gehdufter Verwendung der Intervention Aufforderung zur Kognition das
Muster Reflecting zwar hervorgerufen werden kann, allerdings scheint wenig
kontrollierbar, ob die Reaktion des Patienten in einem Wortblockzeitfenster geschieht.
Anders gesagt, wenn Therapeuten Sinneinheiten nicht emotionalen Inhalts verkniipfen,
was in dieser Arbeit als kognitive Verkniipfung bezeichnet wurde, kann beim Patienten das
Niveau des Reflektierens ohne emotionalen Aspekt verstirkt werden. Eine unmittelbare
sofortige sprachliche Reaktion mit hohem Niveau des sprachlichen Abstrahierens scheint

jedoch weniger beeinflussbar zu sein.
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4.1.3 Kategorie 3 - Aufforderung zur Emotion (H3)

Fiir die Kategorie 3 - Aufforderung zur Emotion - wurde die Hypothese aufgestellt, dass
diese signifikant hdufiger von Therapeuten benutzt wird, wenn Patienten das EA-Muster
Experiencing verwenden. Es zeigt sich, dass diese Hypothese nur fiir die Makroebene des
Patienten mit einer hohen Effektstirke bestétigt werden kann. Fiir die Mikroebene ist ein
Trend mit niedriger Effektstarke festzustellen. Der relative Anteil der Einstufung der

Interventionen der Kategorie 3 betrdgt 33.16 %.

Subkategorien
Wesentlich ist, dass fiir die Kategorie 3 - Aufforderung zur Emotion - elf Subkategorien

herausgearbeitet wurden. Das ist deutlich hdufiger im Vergleich zu anderen Kategorien.
Dies kann darauf zuriickgefiihrt werden, dass es auf ganz unterschiedliche Art und Weise
moglich ist, den Patienten emotional zu stimulieren. Umso interessanter ist es,
herauszukristallisieren, welche Intervention die stirkste Kraft fiir eine Evozierung von
Gefiihlen hervorruft. Ebenso wie fiir die Subkategorien der Kategorie 2 zeigen sich fiir die
Makroebene einige Trends, aber auch ein hoch signifikantes Ergebnis. Fiir die Mikroebene
sind lediglich Trends vorhanden und ein signifikantes Ergebnis der Subkategorie 3.11 -
Emotionale Deutung (abstrakt emotional getont, emotional getént) mit emotionaler
Verkniipfung (abstrakt emotional getont) - das allerdings in die entgegengesetzte Richtung
der Erwartung geht.

Die Subkategorie 3.1 - Fragen iiber Emotionen (emotional getént) - hat einen hoch
signifikanten Effekt auf der Makroebene des Patienten mit einer hohen Effektstirke des
Vergleichs vom EA-Muster Experiencing zu den anderen EA-Mustern, wéihrend fiir die
Mikroebene die Effektstiarke nahezu nicht vorhanden ist. Die therapeutische Verwendung
dieser Intervention von 5.97 % ist im geringeren Bereich der Anwendung anzusiedeln.
Dies kann wahrscheinlich eben so gedeutet werden, dass die Therapieart des eingestuften
Materials psychodynamischem Charakter entspricht. Insofern wére aufgrund der hohen
Effektstiarke der Intervention Fragen tiber Emotionen (emotional getént) auf der
Makroebene zu empfehlen, auch bei psychodynamischen Therapien hiufiger Fragen zu
stellen, wenn beabsichtigt wird, Patienten Zugang zu ihren Gefiihlen zu ermdglichen. Dass
Therapeuten die Anwendung von Fragen iiber Emotionen mit emotionaler Ténung in
Patienten-Experiencing-Wortblocken relativ wenig verwenden, konnte auch darauf

zuriickzufiihren sein, dass Patienten zunichst daraut mit Abwehrmechanismen reagieren.
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Andererseits zeigt die hohe Effektstirke auf der Makroebene wiederum, dass beim
hdufigen Gebrauch dieser Intervention in einer Sitzung der Patient wahrscheinlich nicht
darum herumkommt, sich auf seine Gefiihle einzulassen, wenn der Therapeut darauf
ausdriicklich beharrt. Der Trend der Subkategorie 3.5 - Direkte emotionale Anleitung
(emotional getont, abstrakt emotional getont) - auf der Makroebene kann dhnlich wie die

Ergebnisse der eben beschriebenen Subkategorie 3.1 erklért werden.

Die Subkategorie 3.3 - Emotionen werden angesprochen (emotional getont) - und
Subkategorie 3.4 - Emotionen werden gedeutet, die nicht reflektiert werden (emotional
getont) - sind von dhnlicher Struktur mit dem Unterschied, dass die Subkategorie 3.3 nur
aus einer emotionalen Phrase besteht, wie z.B. ,, ah ja, traurig gewesen “ und die
Subkategorie 3.4 aus ganzen Sitzen. Auf der Makroebene sind fiir beide Subkategorien
Trends mit geringen Effektstiarken auf das EA-Muster Experiencing zu verzeichnen. Fiir
die Mikroebene stellt nur die Subkategorie 3.4 einen Trend dar. Es sind jedoch fiir beide
Subkategorien geringe Effektstirken vorhanden. Der relative Anteil innerhalb der
Kategorie 3 liegt fiir die Subkategorien 3.3 (20.28 %) und 3.4 (21.38 %) im hochsten
Bereich der Anwendung. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass emotionale Deutungen,
die nicht mit nicht emotionalen Aspekten verkniipft werden, leichter Zuginge zu Gefiihlen
ermOglichen. Dass ebenfalls die Verkniipfungen zu anderen Emotionseinheiten nicht
erforderlich sind, was als emotionale Verkniipfung in dieser Arbeit bezeichnet wurde, kann
daraus abgeleitet werden, dass die Subkategorien 3.9 - Fragen nach Emotionen
(unspezifisch), die mit anderen Emotionen verkniipft werden (abstrakt emotional getont,
emotional getont), 3.10 - Emotionale Deutung (abstrakt emotional getont, emotional
getont) mit emotionaler Verkniipfung (emotional getont) - und 3.11 - Emotionale Deutung
(abstrakt emotional getont, emotional getont) mit emotionaler Verkniipfung (abstrakt
emotional getont) - nicht signifikant haufiger im Experiencing auftreten und auch keine
Trends aufweisen, obwohl 3.9 eine mittlere und 3.10 geringe Effektstirke auf der
Makroebene besitzen. Nicht unwesentlich ist, darauf hinzuweisen, dass die Ergebnisse
zeigen, dass bei Fragen und Aussagen eine emotional getonte Sprache zur Evozierung von
Gefiihlen verwendet werden sollte. Dies kann damit begriindet werden, dass die
Subkategorien 3.6 - Fragen iiber Emotionen (abstrakt emotional getont), 3.7 - Emotionen
werden gedeutet, die nicht verkniipft werden (abstrakt emotional getont) - und 3.8 -
Emotionen werden angesprochen (abstrakt emotional getont), die nur Emotionalabstrakta

beinhalten, keine signifikanten Effekte auf die Makro- und Mikroebene des Patienten
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haben und teilweise in die entgegengesetzte Richtung der Erwartung gehen. Mit Verweis
auf die Mittelwerte der Tabellen A.1 und A.5 im Anhang wére sogar iiberlegenswert, die
Subkategorien 3.6, 3.7 und 3.8 der Kategorie 4 - Aufforderung zur Integration von Emotion
und nachfolgender Kognition - bzw. Kategorie 5 - Aufforderung zur Integration von

Kognition und nachfolgender Emotion - zuzuordnen.

Die Ergebnisse zeigen, dass das EA-Muster Experiencing evozierbar auf der Makro- und
Mikroebene des Patienten (wenn auch nur als Trend) ist und Therapeuten von der
Intervention Aufforderung zur Emotion am héaufigsten Gebrauch machen, was einen
Hinweis fiir die Prioritét dieser Intervention darstellt. Es scheint die Verwendung von
emotional getonter Sprache in therapeutischen Redebeitragen unbedingt erforderlich zu
sein, damit Patienten gelingt, ihre Gefiihle sprachlich auszudriicken. Auflerdem kann aus
den Ergebnissen abgeleitet werden, dass eine therapeutische sprachliche Verkniipfung von
Emotionen mit weiteren Aspekten eher vom Nachteil ist, wenn die alleinige Evozierung

von Beschreibungen des Gefiihlslebens des Patienten beabsichtigt wird.

4.1.4 Kategorie 4 - Aufforderung zur Integration von Emotion und nachfolgender
Kognition (H4)

Fiir die Kategorie 4 - Aufforderung zur Integration von Emotion und nachfolgender
Kognition - wurde die Hypothese aufgestellt, dass diese signifikant hdufiger von
Therapeuten angewendet wird, wenn Patienten das EA-Muster Connecting verwenden. Es
zeigt sich nur ein Trend mit niedriger Effektstirke auf der Makroebene. Der relative Anteil

der Interventionen nach Kategorie 4 betragt 14.23 %.

Subkategorien
Die Effektstiarken der Subkategorien sind fiir die Makro- und Mikroebene fiir Connecting

ebenfalls in einem niedrigen Bereich anzusiedeln. Sokratische Fragen wurden von keinem
Therapeuten gebraucht. Auch dies konnte wiederum auf das psychodynamische
Datenmaterial zuriickfiihrbar sein. Insofern konnte auch nicht die Wirksamkeit dieser

Interventionsart getestet werden.

Es kann gezeigt werden, dass es zwar Hinweise gibt, dass mit der Integration von
semantischen Einheiten aus emotionalen mit nicht emotionalen Aspekten, was eine
emotional-kognitive Verkniipfung darstellt, bei denen die letzte semantische Einheit nicht

emotional geprigt ist, emotionale Einsicht hervorgerufen werden kann, unabhéngig, ob es
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eine Frage bzw. Aussage ist, aber die Stirke des Effekts kann jedoch insgesamt als niedrig

angesehen werden.

4.1.5 Kategorie 5 - Aufforderung zur Integration von Kognition und nachfolgender
Emotion (H5)

Fiir die Kategorie 5 - Aufforderung zur Integration von Kognition und nachfolgender
Emotion - wurde ebenfalls die Hypothese erwartet, dass diese signifikant haufiger von
Therapeuten angewendet wird, wenn Patienten das EA-Muster Connecting aufweisen. Die
Hypothese kann auf der Makroebene hoch signifikant mit einer hohen Effektstirke und auf
der Mikroebene mit einer niedrigen Effektstirke bestitigt werden. Der relative Anteil der

Einstufung der Interventionen nach Kategorie 5 betrigt 11.73 %.

Subkategorien
Die Subkategorie 5.1 - Fragen nach Emotionen (unspezifisch) iiber Kognition (nicht

getont). Die Kognition wird zuerst angesprochen - bzw. Subkategorie 5.2 - Wie
Subkategorie 5. 1. Die Emotion wird zuerst angesprochen - wird signifikant haufiger beim
EA-Muster Connecting auf der Makroebene verwendet. Die Effektstarke liegt fiir
Subkategorie 5.1 im hohen und fiir 5.2 im mittleren Bereich. Die Héufigkeit der
Verwendung liegt fiir Kategorien 5.1 (2.67 %) und 5.2 (0.44 %) eher im unteren Bereich.

Beim Vergleich der Subkategorien zwischen den Kategorien 4 und 5 kann insgesamt
festgestellt werden, dass einerseits bedeutsam ist, dass bei einer Integration aus
emotionalen vs. nicht emotionalen semantischen Einheiten der emotionale Aspekt erfragt
wird, andererseits von Bedeutung ist, dass dieser als letzte semantische Einheit den
Redebeitrag abschlieB3t. Auch hier zeigt sich, dass die Effekte der Interventionen auf der

Patientenmikroebene sehr gering sind.

Auch fiir Aussagen kann bei der Betrachtung der signifikanten Ergebnisse der
Subkategorie 5.3 - Nicht emotionale Deutung (nicht getént) mit emotionaler Verkniipfung
(emotional getont) - und der hohen Effektstirke auf der Makroebene festgestellt werden,
dass die Intervention ebenfalls geeignet ist, emotionale Einsicht zu evozieren. Die
Haufigkeit der Verwendung liegt fiir Subkategorie 5.3 (62.67 %) im oberen, fiir 5.4

(19.11 %) und 5.5 (15.11 %) eher im mittleren Bereich. Beim Vergleich der Subkategorien

5.3, 5.4 und 5.5 kann nicht genau herausgearbeitet werden, ob unbedingt die letzte
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semantische FEinheit emotional getonte Worter besitzen muss oder ob eine emotional

abstrakt getonte Sprache ausreicht.

Es kann somit gezeigt werden, dass die Strategie des Verkniipfens von emotionalen vs.
nicht emotionalen Einheiten im Redebeitrag (emotional-kognitive Verkniipfung) mit dem
bedeutsamsten Aspekt, dass die letzte Einheit getont ist, erfolgreich ist, das EA-Muster
Connecting zu evozieren. Insofern scheint sich zu bestétigen, dass die Kombination des
Problemloseprozesses nach Ernst und Newell (1969) mit dem Primér- und Rezenzeffekt
von Ebbinghaus (1992) in Bezug auf therapeutische Redebeitrédge als niitzlich fiir die
therapeutischen Interventionen zur Beeinflussung der emotional-kognitiven Regulation

angesehen werden kann.

4.1.6 Kategorie 4+5 (H6)

Der Mittelwert der relativen Anteile aus Kategorien 4 und 5 ist hoch signifikant hdufiger
mit einer hohen Effektstirke auf der Makroebene des Patienten und signifikant auf der
Mikroebene mit einer niedrigen Effektstiarke im Patienten-EA-Muster Connecting
vorhanden. Beide Kategorien sind emotional-kognitive Verkniipfungen. Es kann somit
abschlieend gezeigt werden, dass beide Hauptstrategien die Aufforderung zur Integration
von Emotion und nachfolgender Kognition und die Aufforderung zur Integration von
Kognition und nachfolgender Emotion zur emotional-kognitiven Integration bzw.
emotionalen Einsicht des Patienten fithren konnen. Aufgrund der Ergebnisse der
analytischen Statistik ist der Kategorie 5 - Aufforderung zur Integration von Kognition und
nachfolgender Emotion zur Evozierung von emotionaler Einsicht des Patienten den Vorzug

zu geben.

4.1.7 Kategorie 6 - Restkategorie

Die Kategorie 6, die keine Intervention nach dem hier vorgestellten Prinzip der emotional-
kognitiven Regulation darstellt, betrdgt mit 67.78 % eindeutig den groflten Anteil aller
therapeutischen Redebeitrage. Dies waren Interjektionen wie ,, imhm “, ,,ja-ja“, ,, aha“,
,,ach so “ und Andeutungen, die nicht erkldrt werden (nicht getéont). Fiir die Kategorie 6
wurde keine Hypothese gebildet, da diese auf kein EA-Muster in Bezug auf die
Intervention Sinn machte. Der Autor ist der Meinung, dass diese Strategieart von

Therapeuten verwendet wird, wenn diese der Meinung sind, dass der Redefluss
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aufrechterhalten werden soll. Des Weiteren konnte es sein, dass der Therapeut erst einmal
abwartet, zu welchem Verlauf bzw. Richtung der Patient in der Therapie bzw. Sitzung
hinstrebt. Allerdings wére es auch moglich, dass eine zu hdufige Verwendung dieser Art

von Redebeitrdgen auf eine Art von Ratlosigkeit oder Distanz des Therapeuten hindeutet.

4.1.8 Zusatzuntersuchung

Die Ergebnisse der Zusatzuntersuchungen der Kategorien 4 und 5 in Bezug auf die
Patienten-EA-Muster vor bzw. nach einem Connecting konnten zeigen, dass die Kategorie
5 - Aufforderung zur Integration von Kognition und nachfolgender Emotion am haufigsten
bei jenem Connecting verwendet wird, wenn ein Experiencing vor dem Auftreten bzw. ein
Relaxing oder Reflecting nach dem Auftreten erfolgt. Das Ergebnis steht deutlich im
Einklang mit TCM.

4.2 Methodische Einschrinkung

Um mit einer homogenen Stichprobe zu arbeiten und somit Mediator- und
Moderatorvariablen zu kontrollieren, wurde die Therapieart (psychodynamische Therapie)
konstant gehalten. Dies bedeutet aber zugleich, dass die Ergebnisse nur eingeschrinkt auf
andere Therapieformen iibertragbar sind. Allerdings ist anzumerken, dass die Paradigmen,
aus denen das Kategoriensystem besteht (Linguistik, Allgemeine Psychologie) nicht
psychodynamischen Inhalts sind, sondern als Therapie iibergreifend angesehen werden

konnen.

Da die Auswahl der Patienten-EA-Muster der Makro- und Mikroebene fiir die
Standardisierung (z-Werte) der Abstraktion und Emotionaler Ténung eingeschrinkt war,
muss darauf hingewiesen werden, dass bei einem Verzicht jener Selektion die Effekte der

Makro- und Mikroebene moglicherweise schwécher ausgefallen waren.

Fiir die Strukturierung von therapeutischen Redebeitragen wurden bestimmte Regeln
herausgearbeitet. Selbstverstdandlich ist dies nur ein Bruchteil mdglicher sprachlicher
Strukturen im therapeutischen Redebeitrag, die Einfluss auf die emotional-kognitive
Regulation des Patienten nehmen konnten. Die pragmatisch-linguistische Bedeutung
wurde in dem Modell der vorliegenden Arbeit nur angedeutet, indem lediglich zwischen

Aussagen und Fragen unterschieden wurde. Fragen wurden zusédtzlich danach
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unterschieden, ob diese im Indikativ bzw. Konjunktiv gestellt wurden. Insofern wére es
durchaus mdéglich, noch wesentlich mehr Subkategorien herauszuarbeiten. Fiir die
Anwendung des Kategoriensystems wére dies allerdings mdglicherweise eher
kontraproduktiv, da das Modell zu uniibersichtlich und benutzerunfreundlich werden

konnte.

Der Vergleich der therapeutischen Intervention mit der darauf folgenden sprachlichen
Reaktion des Patienten ist methodisch eingeschréinkt, da die Wortblockgrofle der EA-
Muster fiir die Mikroebene 200 Worter (£10%) umfasst. Somit wire ein optimaler
Vergleich von therapeutischer Intervention liber Patienten-EA-Muster, dass unmittelbar
nach dem therapeutischen Redebeitrag ein Wortblock nachfolgt, in dem kein
therapeutischer Redebeitrag auftritt (sondern nur ein Redebeitrag des Patienten), was einen
idealtypischen Ausnahmefall darstellt. Deshalb wurden relative Anteile der
Kategorienhdufigkeit fiir die Wortblocke (Mikroebene) wie auch fiir die Therapiestunden
(Makroebene) bestimmt. Aufgrund dessen konnte ein Ursache-Wirkungsprinzip zwischen

therapeutischer Intervention und EA-Mustern nicht absolut prézise getestet werden.

Bestandteile einer sprachlichen Intervention sind selbstverstidndlich nicht nur die
emotional-kognitive Regulation, sondern auch andere Therapietechniken wie die

Therapeutische Allianz usw., auf die in dieser Arbeit nicht eingegangen wurde.

In der vorliegenden Arbeit wurden als Operationalisierung fiir die emotional-kognitive
Regulation des Patienten die EA-Muster nach Mergenthaler (1996) gewidhlt. Grundsitzlich
konnte an dieser methodischen Vorgehensweise kritisiert werden, dass EA-Muster und die
emotional-kognitive Regulation des Patienten nicht eindeutig gleichzusetzen sind und die

Validierung der Operationalisierung noch lange nicht abgeschlossen ist.

4.3 Schlussfolgerung

Diese Arbeit zeigt, welche spezifischen Interventionen fiir die Beeinflussung von
Patienten-EA-Mustern aufgrund ihrer Signifikanzen und vor allem Effektstirken am
einflussreichsten angesehen werden konnen, um emotional-kognitive Regulation zu
induzieren. Dies sind Anleitungen, die mit Greenberg’s (2002) Worten als

Emotionscoaching (Emotionshilfestellung) bezeichnet werden konnte.
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1. Fiir die Anregung eines EA-Musters Relaxing, welches mit einem konkreten sachlichen
Bericht assoziiert ist, wird empfohlen, eine einzelne semantische Einheit in Form eines

Aussagesatzes im Indikativ ohne Tonung zu verwenden und diese nicht zu verkniipfen.

2. Fiir die Anregung eines EA-Musters Reflecting, das mit einem hdéheren Niveau der
Informationsverarbeitung assoziiert ist, wird empfohlen, Fragen im Konjunktiv zu stellen,
die nicht getont sind bzw. Aussagen zu machen, in denen mindestens zwei nicht getonte

semantische Einheiten miteinander verkniipft sind.

3. Fiir die Anregung eines EA-Musters Experiencing, das mit Emotionen, insbesondere
Geflihlen assoziiert ist, wird empfohlen, dass die therapeutischen Redebeitrdge emotional
getont sind und moglichst kurz und einfach formuliert werden. Ein unnétiges Elaborieren

sollte vermieden werden. Fragen haben eine dhnliche Wirkung wie Aussagen.

4. Fiir die Anregung eines EA-Musters Connecting, welches mit emotionaler Einsicht
assoziiert ist, wird empfohlen, Fragen zu stellen, indem zwei semantische Einheiten
verkniipft werden. Die erste semantische Einheit ist nicht getont, in der zweiten wird die
Frage in Bezug auf die erste semantische Einheit formuliert und diese sollte getont sein.
Es koénnen Aussagen in Form von Deutungen gemacht werden, indem mindestens zwei
semantische Einheiten miteinander verkniipft werden. Die erste Einheit im Redebeitrag

sollte nicht getdnt und die zweite getont sein.

5. Es kann nicht verallgemeinert werden, dass Fragen im Vergleich zu Aussagen prinzipiell

die groBBere Interventionskraft haben.

4.4 Ausblick

Das vorgestellte Kategoriensystem kann zur Analyse von therapeutischen Redebeitrigen
im Hinblick auf die emotional-kognitive Regulation des Patienten genutzt werden. Das
trifft insbesondere auf Personen zu, die sich in einer psychotherapeutischen Ausbildung
befinden. Dabei ist keineswegs notwendig, eine ganze Therapie zu transkribieren, sondern
es reicht aus, eine als bedeutsam erachtete Stunde auszuwéhlen. Insofern kann der
Psychotherapeut in Ausbildung mikroskopisch iiberpriifen, wie prézise er interveniert, um
das zu erreichen, was er tatsdchlich bezweckt. Des Weiteren konnten die

herausgearbeiteten sprachlichen therapeutischen Techniken fiir die Anwendung von
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Kurztherapien sinnvoll sein, wo es gilt, schnell und effizient eine Problembewiltigung zu
erreichen. Ebenfalls ist denkbar, jene vorgestellten Strategien anzuwenden, wenn sich der
Patient in einer instabilen Therapiephase befindet (Schiepek, 2003). Mit ,,instabil* ist
gemeint, dass der Patient vergleichbar mit einer ,,Kugel auf einer Kuppel* in verschiedene
Richtungen den weiteren Verlauf der Therapie einschlagen kann. Wenn der Therapeut
jenen Zustand erkennt, kann dieser durch gezielte Intervention das Therapieziel positiv

beeinflussen.

Der nichste empirische Schritt wird sein, das Kategoriensystem auf andere Stichproben
anzuwenden. Aullerdem sollten Zeitreihenanalysen der Intervention auf Wortblocke
durchgefiihrt werden. Dabei konnte versucht werden, mit kleineren Wortblockgrof3en
Untersuchungen zu machen, um besser das angesprochene Ursache-Wirkungsprinzip zu

iiberpriifen.

Weitere Untersuchungen der Struktur von therapeutischen Redebeitrdgen in Bezug auf
Patienten-EA-Muster sind notwendig, um zu testen, wie eine Evozierung der emotional-
kognitiven Regulation bei Patienten hocheffizient beeinflusst werden kann. Dies sollte
geschehen, indem das Paradigma des Kategoriensystems mit anderen Theorien der
Kognitiven Psychologie erweitert wird. Ebenso vorstellbar wire, diesbeziiglich

experimentelle Untersuchungen durchzufiihren.

Es ist moglich, fiir die Anwendung des vorgestellten Kategoriensystems eine Software zu

entwickeln, um somit Zeit fiir ein aufwendiges Rating zu sparen.
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5. Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit ist es, aufzuzeigen, wie spezifische verbale Interventionen die
emotional-kognitive Regulation von Psychotherapiepatienten beeinflussen. Als
unabhingige GroBe wird die Klassifikation von Redebeitridgen des Patienten nach
Emotions-/Abstraktionsmustern (EA-Muster) herangezogen. Dieser Ansatz geht auf die
Resonating Minds Theory von Mergenthaler und deren computergestiitzte Umsetzung zur
Auswertung von Psychotherapietranskripten zuriick. Die EA-Muster Relaxing, Reflecting,
Experiencing und Connecting entsprechen vier prototypischen Regulationen, gekennzeich-
net durch wenig Emotion als auch wenig Reflexion; viel Reflexion, aber wenig Emotion;

viel Emotion, aber wenig Reflexion und schlieBlich viel Emotion und viel Reflexion.

Zur Bewertung der Therapeuteninterventionen hinsichtlich ihrer Wirkung auf die
emotional-kognitive Regulation des Patienten wurde entsprechend der Interpretation der
EA-Muster eine Operationalisierung zu folgenden Kategorien vorgenommen:
Aufforderung zum Berichten von Fakten; Aufforderung zur Kognition; Aufforderung zur
Emotion; Aufforderung zur Integration von Emotion und nachfolgender Kognition;
Aufforderung zur Integration von Kognition und nachfolgender Emotion; Restkategorie
(keine spezifische Intervention im Sinne der EA-Muster). Zu jeder Kategorie wurden auch

Subkategorien definiert. Als Kodiereinheit wurden die einzelnen Redebeitrige gewéhlt.

Die Entwicklung des Ratingsystems stiitzte sich auf Paradigmen der Linguistischen
Pragmatik und der Kognitionspsychologie. Entscheidend war, ob ein therapeutischer
Redebeitrag aus einer Aussage oder einer im Indikativ oder Konjunktiv formulierten Frage
besteht. Ferner wurde auf der Grundlage des Problem-Solving-Process-Modells von Ernst
und Newell herausgearbeitet, dass es bedeutsam ist, zwischen Beitrdgen mit nur einer
semantischen Einheit und den Verkniipfungen von mehreren semantischen Einheiten im
Redebeitrag des Therapeuten zu unterscheiden. Dabei ist auch die Konfiguration einer
Verkniipfung hinsichtlich der Nennung von Emotion und Kognition zu beachten. Damit
ergeben sich vier Verkniipfungsmoglichkeiten: keine Verkniipfung, kognitive
Verkniipfung, emotionale Verkniipfung und emotional-kognitive bzw. kognitiv-emotionale
Verkniipfung. Fiir die letztere Unterscheidung bietet der Primér- und Rezenzeffekt von

Ebbinghaus eine Grundlage.
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Es wurde vorhergesagt, dass eine Aufforderung zum Berichten von Fakten beim Patienten
das EA-Muster Relaxing, eine Aufforderung zur Kognition Reflecting, eine Aufforderung
zur Emotion Experiencing und schlieBlich eine Aufforderung, Emotion bzw. Kognition zu
integrieren, Connecting bewirkt. Explorativ sollte geklart werden, ob bei der letzteren

Hypothese die Reihenfolge bedeutsam ist.

Zur empirischen Uberpriifung wurde eine Stichprobe von 40 Transkripten aus 10
psychodynamischen Therapien (jeweils 4 Stunden) gewéhlt. Das Rating aller
Therapeuteninterventionen wurde mit den computergestiitzt ermittelten EA-Mustern a) fiir
den gesamten Redebeitrag eines Patienten in einer Stunde (Makroanalyse) und b) fiir den

Redebeitrag eines Patienten in einem Wortblock (Mikroanalyse) verglichen.

Die Ergebnisse belegen, dass die Patienten durchweg hiufiger, meist signifikant, auf die
spezifischen Interventionskategorien der Therapeuten mit den vorhergesagten EA-Mustern
reagiert haben. Neu und in dieser Form bisher nicht beschrieben ist der Befund, dass die
Intervention Aufforderung zur Integration von Kognition und nachfolgender Emotion mit
einem deutlich hoheren Effekt Patienten zum Gebrauch des EA-Musters Connecting
bewegt, als die Intervention Aufforderung zur Integration von Emotion und nachfolgender

Kognition.

Mit den Ergebnissen dieser Arbeit ist ein weiterer Nachweis erbracht, dass die EA-Muster,
wie schon in anderen Studien gezeigt, valide im Hinblick auf ihre Interpretation fiir
psychotherapeutische Verdanderungsprozesse sind. Umgekehrt kann das hier erarbeitete
Kategoriensystem und seine Operationalisierung als geeignet zur Beurteilung von
Therapeuteninterventionen angesehen werden. Als wichtigstes Ergebnis kann jedoch
festgehalten werden, dass durch gezielte Wahl der Intervention Therapeuten Einfluss
nehmen konnen auf die emotional-kognitive Regulation des Patienten und damit die
Moglichkeit besitzen, gezielt therapeutische Verdnderungen zu bewirken. Das aus der
Resonating Minds Theory von Mergenthaler abgeleitete Therapeutische Zyklusmodell
konnte hierzu einen schulenunabhingigen Rahmen liefern. Die hier vorgestellte Studie
beschrinkte sich auf psychodynamisch orientiertes Material. Das entwickelte
Kategoriensystem ist jedoch ebenfalls schulenunabhéngig und bietet somit eine gute
Moglichkeit, in weiteren Studien und am Material aus anderen Therapierichtungen

schuleniibergreifende Grundlagen therapeutischer Verdnderung zu messen.
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Anhang A: Tabellen

Tabelle A.1: Ubersicht iiber die Anzahl der eingestuften Redebeitriige (totale und relative
Anteile) in Kategorien 1 bis 6 (Prozentwerte ohne Klammern: 1 bis 5, mit Klammern:
1 bis 6) und Subkategorien (Prozentwerte beziehen sich auf die Kategorie).

Kategorie bzw. Subkategorie Total %
Kategorie 1 Aufforderung zu Fakten 406 21.17 (6.82)
Subkategorie 1.1 Inhaltsfragen (nicht getont). 55 13.55
Subkategoric 1.2 Inhaltsfragen iiber Emotionen 5 123
(unspezifisch).
. Ansprechen eines Sachverhalts ohne
Subkategorie 1.3 Verkniipfung (nicht getont) 346 85.22
Kategorie 2 Aufforderung zur Kognition 378 19.71 (6.35)
Subkategorie 2.1 Frggen na.(':h Kognition im Konjunktiv 7 19.05
(nicht getont).
. Fragen nach dem Hintergrund einer
Subkategorie 2.2 kognitiven Pramisse (nicht getont). 33 8.73
Subkategorie 2.3 Dlr?kte kognitive Anleitung (nicht ) 0.53
getont).
Subkategorie 2.4 | Deutung mit Verkniipfung (nicht getént). | 271 71.69
Kategorie 3 Aufforderung zur Emotion 636 | 33.16 (10.69)
Subkategorie 3.1 Fragen iiber Emotionen (emotional 33 597
getont).
Subkategorie 3.2 | Fragen nach Emotionen (nicht getont). 21 3.30
Subkategorie 3.3 Emot1p nen we{den angesprochen 129 20.28
(emotional getont).
. Emotionen werden gedeutet, die nicht
Subkategorie 3.4 reflektiert werden (emotional getont). 136 21.38
. Direkte emotionale Anleitung (emotional
Subkategorie 3.5 getont, abstrakt emotional getont). 11 173
Subkategorie 3.6 Frage'n iber Efnotmnen (abstrakt 77 12.11
emotional getont).
Emotionen werden gedeutet, die nicht
Subkategorie 3.7 | verkniipft werden (abstrakt emotional 53 8.33
getont).
Subkategoric 3.8 Emotionen werden angesprochen 0 0.00
& ) (abstrakt emotional getont). )
Fragen nach Emotionen (unspezifisch),
. die mit anderen Emotionen verkniipft
Subkategorie 3.9 werden (abstrakt emotional getont, 7 110
emotional getont).
Emotionale Deutung (abstrakt emotional
Subkategorie 3.10 | getdnt, emotional getont) mit emotionaler | 118 18.55
Verkniipfung (emotional getont).
Emotionale Deutung (abstrakt emotional
. getont, emotional getdnt) mit emotionaler
Subkategorie 3.11 Verkniipfung (abstrakt 46 7.23
emotional getont).
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Kategorie 4

Aufforderung zur Integration von
Emotion und nachfolgender Kognition

273

14.23 (4.59)

Subkategorie 4.1

Fragen nach Kognition (nicht getont) tiber
Emotionen (unspezifisch). Die Kognition
wird zuerst angesprochen.

1.10

Subkategorie 4.2

Wie Subkategorie 4.1. Die Emotion wird
zuerst angesprochen.

1.10

Subkategorie 4.3

Emotionale Deutung (emotional getont,
abstrakt emotional getont) mit nicht
emotionaler Verkniipfung (nicht getont).

201

73.63

Subkategorie 4.4

Sokratische Fragen (abstrakt emotional
getont, emotional getont).

0.00

Subkategorie 4.5

Wie Subkategorie 2.4, es gibt jedoch
mindestens eine emotional-kognitive
Verkniipfung im therapeutischen
Redebeitrag.

65

23.81

Kategorie 5

Aufforderung zur Integration von
Kognition und nachfolgender Emotion

225

11.73 (3.78)

Subkategorie 5.1

Fragen nach Emotionen (unspezifisch)
iiber Kognition (nicht getont). Die
Kognition wird zuerst angesprochen.

2.67

Subkategorie 5.2

Wie Subkategorie 5.1. Die Emotion wird
zuerst angesprochen.

0.44

Subkategorie 5.3

Nicht emotionale Deutung (nicht getont)
mit emotionaler Verkniipfung (emotional
getont).

141

62.67

Subkategorie 5.4

Nicht emotionale Deutung (nicht getont)
mit emotionaler Verkniipfung (abstrakt
emotional getont).

43

19.11

Subkategorie 5.5

Wie Subkategorie 3.10 bzw. 3.11, es gibt
jedoch mindestens eine emotional-
kognitive Verkniipfung im
therapeutischen Redebeitrag.

34

15.11

Kategorie 6

Restkategorie

4034

(67.78)

Subkategorie 6.1

Interjektionen, auBer HmHm-Beitrdge
(vgl. Subkategorie 6.3) (nicht getont)

1214

30.09

Subkategorie 6.2

Andeutungen, die nicht erklart oder
reflektiert werden und Abschiedsszenen
(nicht getont)

785

19.46

Subkategorie 6.3

HmHm-Beitrige

2035

50.45
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Tabelle A.2: Relative Anteile der Kategorien bzw. Subkategorien iiber Patienten-EA-

Muster der Makroebene (Kruskal-Wallis-Test).

EA-Muster Kruskal-
Wallis-
Test
A B C D Chi’
N=10 N=10 N=10 N=10 dr=3)
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Kategorie 1 304 (.177) | .234 (.081) | .191 (.068) | .112 (.076) | 13.40**
Subkategorie 1.1 .048 (.060) | .026 (.042) | .028 (.024) | .030 (.062) 2.98
Subkategorie 1.2 .002 (.005) | .004 (.010) | .003 (.008) | .000 (.000) 0.00
Subkategorie 1.3 255 (.143) | .203 (.086) | .160 (.055) | .082 (.061) | 13.44**
Kategorie 2 217 (\178) | .292 (.184) | .158 (.052) | .171 (.128) 5.03
Subkategorie 2.1 .036 (.059) | .050 (.050) | .024 (.024) | .036 (.035) 2.39
Subkategorie 2.2 .016 (.018) | .007 (.015) | .019 (.028) | .013 (.016) 2.42
Subkategorie 2.3 .000 (.000) | .003 (.009) | .001 (.003) | .000 (.000) 2.05
Subkategorie 2.4 165 (.067) | .232 (.199) | .114 (.050) | .123 (.098) 5.42
Kategorie 3 .254 (.149) | .254 (.148) | .397 (.070) | .375 (.088) | 10.10*
Subkategorie 3.1 .008 (.011) | .016 (.028) | .043 (.044) | .022 (.035) 8.33*
Subkategorie 3.2 .003 (.006) | .007 (.011) | .022 (.039) | .008 (.015) 1.63
Subkategorie 3.3 .059 (.064) | .053 (.042) | .075 (.052) | .050 (.054) 2.04
Subkategorie 3.4 .049 (.062) | .036 (.031) | .092 (.078) | .093 (.080) 5.29
Subkategorie 3.5 .006 (.015) | .003 (.009) | .009 (.013) | .008 (.017) 2.22
Subkategorie 3.6 .041 (.038) | .031 (.040) | .028 (.040) | .030 (.023) 1.28
Subkategorie 3.7 .021 (.024) | .015 (.017) | .023 (027) | .052 (.058) 3.45
Subkategorie 3.8 .000 (.000) | .000 (.000) | .000 (.000) | .000 (.000) 0.00
Subkategorie 3.9 .000 (.000) | .002 (.005) | .006 (.013) | .001 (.004) 2.65
Subkategorie 3.10 | .045 (.056) | .057 (.057) | .081 (.064) | .069 (.052) 3.20
Subkategorie 3.11 | .021 (.024) | .034 (.051) | .018 (.036) | .042 (.077) 1.65
Kategorie 4 139 (.095) | .126 (.077) | .137 (.074) | .168 (.060) 2.20
Subkategorie 4.1 .002 (.005) | .001 (.004) | .001 (.004) | .000 (.000) 1.06
Subkategorie 4.2 .000 (.000) | .002 (.009) | .000 (.000) | .004 (.009) 3.72
Subkategorie 4.3 .097 (.070) | .076 (.048) | .106 (.058) | .116 (.062) 2.68
Subkategorie 4.4 .000 (.000) | .000 (.000) | .000 (.000) | .000 (.000) 0.00
Subkategorie 4.5 .038 (.037) | .046 (.039) | .028 (.048) | .047 (.074) 2.61
Kategorie 5 .089 (.071) | .095 (.060) | .118 (.063) | .173 (.058) 8.83*
Subkategorie 5.1 .000 (.000) | .000 (.000) | .001 (.004) | .013 (.027) 4,01
Subkategorie 5.2 .000 (.000) | .000 (.000) | .000 (.000) | .002 (.006) 3.00
Subkategorie 5.3 .037 (.032) | .069 (.055) | .074 (.048) | .110 (.071) 8.36%*
Subkategorie 5.4 .043 (.084) | .011 (.017) | .023 (.028) | .029 (.039) 1.43
Subkategorie 5.5 .009 (.016) | .013 (.029) | .020 (.025) | .020 (.025) 3.63
Kategorie 4+5 225 ((111) | .221 (.126) | .255 (.113) | .342 (.096) 6.56+

*Exp <.001; **p <.01; *p <.05; + p <.10;

A: Relaxing, B: Reflecting, C: Experiencing, D: Connecting;

Mittelwert der relativen Anteile (M), Standardabweichung der relativen Anteile (SD)
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Tabelle A.3: Relative Anteile der Kategorien bzw. Subkategorien {iber einzelne Patienten-
EA-Muster vs. Musterkombination der Makroebene (U-Test (|Z]) und Effektstirken (d)).

EA-Muster | EA-Muster Muster- U-Test | Effekt-

vs. Muster- kombination stiarke

kombination

M (SD) M (SD) |Z] d

Kategorie 1 A vs. BCD 304 (.177) 179 (.089) | 2.20* | 1.08
Subkategorie 1.1 A vs. BCD .048 (.060) .028 (.044) 1.21 0.41
Subkategorie 1.2 A vs. BCD .002 (.005) .002 (.007) | 0.00 0.00
Subkategorie 1.3 A vs. BCD 255 (.143) .149 (.083) 1.98* 1.05
Kategorie 2 B vs. ACD 292 (.184) 182 (.104) | 1.97* | 0.86
Subkategorie 2.1 B vs. ACD .050 (.050) .032 (.041) 1.33+ | 0.42
Subkategorie 2.2 B vs. ACD .007 (.015) 017 (.021) 1.49+ | -0.51
Subkategorie 2.3 B vs. ACD .003 (.009) .001 (.002) | 0.83 0.42
Subkategorie 2.4 B vs. ACD 232 (.199) 134 (.075) 1.64+ | 0.42
Kategorie 3 C vs. ABD .397 (.070) 294 (.139) | 2.30* | 0.82
Subkategorie 3.1 Cvs. ABD .043 (.044) 015 (.026) | 2.78**| 0.90
Subkategorie 3.2 C vs. ABD .022 (.039) .006 (.011) 1.02 0.75
Subkategorie 3.3 Cvs. ABD .075 (.052) .054 (.052) 1.35+ | 0.40
Subkategorie 3.4 Cvs. ABD .092 (.078) .059 (.064) 1.29+ | 0.49
Subkategorie 3.5 Cvs. ABD .009 (.013) .006 (.014) 1.30+ | 0.24
Subkategorie 3.6 Cvs. ABD .028 (.040) .034 (.033) | 0.77 -0.17
Subkategorie 3.7 Cvs. ABD .023 (027) .029 (.040) | 0.35 -0.16
Subkategorie 3.8 C vs. ABD .000 (.000) .000 (.000) | 0.00 0.00
Subkategorie 3.9 Cvs. ABD .006 (.013) .001 (.004) | 0.95 0.69
Subkategorie 3.10 | Cvs. ABD .081 (.064) .057 (.054) 1.25 0.41
Subkategorie 3.11 | C vs. ABD .018 (.036) .032 (.054) 1.20 -0.28
Kategorie 4 D vs. ABC .168 (.060) .133 (.080) 1.38+ | 0.46
Subkategorie 4.1 D vs. ABC .000 (.000) .001 (.004) | 0.99 -0.29
Subkategorie 4.2 D vs. ABC .004 (.009) .001 (.005) 1.61+ | 0.48
Subkategorie 4.3 D vs. ABC 116 (.062) .092 (.059) 1.03 0.40
Subkategorie 4.4 D vs. ABC .000 (.000) .000 (.000) | 0.00 0.00
Subkategorie 4.5 D vs. ABC .047 (.074) .037 (.041) | 0.05 0.20
Kategorie 5 D vs. ABC .173 (.058) 100 (.064) | 2.76** | 1.17
Subkategorie 5.1 D vs. ABC .013 (.027) .001 (.002) 1.74* | 0.91
Subkategorie 5.2 D vs. ABC .002 (.006) .000 (.000) 1.67* | 0.68
Subkategorie 5.3 D vs. ABC 110 (.071) 060 (.048) | 2.16* | 0.92
Subkategorie 5.4 D vs. ABC .029 (.039) .026 (.052) | 0.69 0.06
Subkategorie 5.5 D vs. ABC .020 (.025) 014 (.024) 1.23 0.26
Kategorie 4+5 D vs. ABC .342 (.096) 233 ((110) | 2.47**| 1.14

*Ep <.001; **p <.01; *p <.05; + p < .10 (einseitig);

A: Relaxing (N = 10), B: Reflecting (N = 10), C: Experiencing (N = 10),
D: Connecting (N = 10);
Mittelwert der relativen Anteile (M), Standardabweichung der relativen Anteile (SD)
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Tabelle A.4: Relative Anteile der Kategorien bzw. Subkategorien iiber Patienten-EA-
Muster der Mikroebene (Kruskal-Wallis-Test).

EA-Muster Kruskal-
Wallis-
Test
A B C D Chi’
N=100 N=92 N=87 N=59 dr=3)
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Kategorie 1 310 (.360) | .203 (.314) | .200 (.325) | .216 (.355) 8.03*
Subkategorie 1.1 .059 (.197) | .035 (.140) | .037 (.166) | .045 (.166) 1.70
Subkategorie 1.2 .000 (.000) | .000 (.000) | .011 (.080) | .000 (.000) 5.79
Subkategorie 1.3 251 (.333) | .168 (.284) | .152 (.292) | .171 (.313) 7.23+
Kategorie 2 212 (.331) | .259 (.375) | .202 (.339) | .194 (.320) 1.80
Subkategorie 2.1 068 (.233) | .052 (.154) | .054 (.213) | .052 (.140) 1.57
Subkategorie 2.2 017 (.082) | .011 (.063) | .025 (.098) | .004 (.033) 2.70
Subkategorie 2.3 .000 (.000) | .004 (.035) | .000 (.000) | .017 (.130) 2.72
Subkategorie 2.4 126 (.255) | .192 (.352) | .123 (.258) | .120 (.276) 2.11
Kategorie 3 309 (.390) | .299 (.358) | .380 (.421) | .296 (.387) 2.30
Subkategorie 3.1 027 (.146) | .017 (.089) | .016 (.086) | .046 (.193) 0.94
Subkategorie 3.2 .035 (.160) | .016 (.110) | .006 (.054) | .000 (.000) 6.04+
Subkategorie 3.3 041 (.111) | .049 (.163) | .093 (.258) | .041 (.159) 1.31
Subkategorie 3.4 063 (.186) | .060 (.185) | .128 (.291) | .101 (.237) 3.75
Subkategorie 3.5 015 (.111) | .006 (.040) | .000 (.000) | .000 (.000) 3.08
Subkategorie 3.6 .022 (.080) | .056 (.179) | .052 (.159) | .048 (.167) 2.08
Subkategorie 3.7 .037 (.161) | .023 (.090) | .022 (.124) | .008 (.048) 1.87
Subkategorie 3.8 .000 (.000) | .000 (.000) | .000 (.000) | .000 (.000) 0.00
Subkategorie 3.9 .000 (.000) | .006 (.043) | .011 (.107) | .017 (.130) 2.08
Subkategorie 3.10 | .033 (.117) | .042 (.147) | .054 (.171) | .013 (.059) 1.70
Subkategorie 3.11 | .035 (.160) | .024 (.127) | .000 (.000) | .021 (.134) 5.10
Kategorie 4 101 (.247) | .148 (.294) | .137 (.305) | .165 (.320) 2.24
Subkategorie 4.1 .000 (.000) |.000 (.000) | .006 (.054) | .003 (.026) 2.81
Subkategorie 4.2 .000 (.000) | .011 (.104) | .006 (.054) | .017 (.130) 1.44
Subkategorie 4.3 .078 (.209) | .088 (.218) | .085 (.235) | .096 (.248) 0.36
Subkategorie 4.4 .000 (.000) | .000 (.000) | .000 (.000) | .000 (.000) 0.00
Subkategorie 4.5 .023 (.144) | .049 (.198) | .040 (.190) | .048 (.172) 2.46
Kategorie 5 .068 (.187) | .091 (.248) | .080 (.245) | .130 (.260) 5.39
Subkategorie 5.1 .000 (.000) | .000 (.000) | .000 (.000) | .000 (.000) 0.00
Subkategorie 5.2 .000 (.000) | .004 (.035) | .000 (.000) | .000 (.000) 2.67
Subkategorie 5.3 056 (.177) | .074 (.227) | .057 (.199) | .056 (.176) 0.17
Subkategorie 5.4 .008 (.060) | .011 (.105) | .023 (.151) | .048 (.163) | 14.08**
Subkategorie 5.5 .003 (.033) | .003 (.026) | .000 (.000) | .025 (.145) 3.57
Kategorie 4+5 .169 (.300) | .239 (.357) | .217 (.363) | .295 (.385) 4.83

*Exp <.001; **p <.01; *p <.05; + p <.10;
A: Relaxing (N = 100), B: Reflecting (N = 92), C: Experiencing (N = 87),
D: Connecting (N = 59);
Mittelwert der relativen Anteile (M), Standardabweichung der relativen Anteile (SD)
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Tabelle A.5: Relative Anteile der Kategorien bzw. Subkategorien {iber einzelne Patienten-
EA-Muster vs. Musterkombination der Mikroebene (U-Test (|Z|) und Effektstirken (d)).

EA-Muster | EA-Muster Muster- U-Test | Effekt-

vs. Muster- kombination stiarke

kombination

M (SD) M (SD) |Z] d

Kategorie 1 A vs. BCD | .310(.360) | .205(.327) 2.83%* 0.31
Subkategorie 1.3 Avs. BCD | .059 (.197) | .038 (.156) 1.16 0.12
Subkategorie 1.2 A vs. BCD | .000 (.000) | .004 (.048) 0.91 -0.10
Subkategorie 1.3 Avs. BCD | .251(.333) | .163(.292) 2.61** 0.29
Subkategorie 2 B vs. ACD | .259 (.375) | .204 (.330) 1.25 0.16
Subkategorie 2.1 Bvs. ACD | .052(.154) | .059 (.207) 0.75 -0.04
Subkategorie 2.2 Bvs. ACD | .011(.063) | .017(.080) 0.64 -0.08
Subkategorie 2.3 B vs. ACD | .004 (.035) | .004 (.064) 0.72 0.00
Subkategorie 2.4 Bvs. ACD | .192 (.352) | .124 (.260) 1.38+ 0.24
Kategorie 3 C vs. ABD | .380 (.421) | .302 (.376) 1.49+ 0.20
Subkategorie 3.1 Cvs. ABD | .016(.086) | .028 (.142) 0.64 -0.09
Subkategorie 3.2 Cvs. ABD | .006 (.054) | .020 (.121) 1.15 -0.13
Subkategorie 3.3 Cvs. ABD | .093 (.258) | .044 (.143) 0.87 0.27
Subkategorie 3.4 Cvs. ABD | .128 (.291) | .071 (.199) 1.42+ 0.25
Subkategorie 3.5 Cvs. ABD | .000 (.000) | .008 (.074) 1.18 -0.13
Subkategorie 3.6 Cvs. ABD | .052 (.159) | .040 (.145) 0.80 0.08
Subkategorie 3.7 Cvs. ABD |.022 (.124) | .025 (.118) 0.87 -0.03
Subkategorie 3.8 Cvs. ABD |.000 (.000) | .000 (.000) 0.00 0.00
Subkategorie 3.9 Cvs. ABD | .011(.107) | .006 (.068) 0.02 0.06
Subkategorie 3.10 | Cvs. ABD | .054 (.171) | .032 (.119) 0.77 0.18
Subkategorie 3.11 | Cvs. ABD | .000 (.000) | .028 (.142) 2.07* -0.23
Kategorie 4 D vs. ABC | .165(.320) | .126 (.282) 0.97 0.13
Subkategorie 4.1 D vs. ABC | .003 (.026) | .002 (.030) 1.20 0.03
Subkategorie 4.2 Dvs. ABC | .017 (.130) | .005 (.067) 0.72 0.15
Subkategorie 4.3 D vs. ABC | .096 (.248) | .082 (.220) 0.25 0.06
Subkategorie 4.4 D vs. ABC | .000 (.000) | .000 (.000) 0.00 0.00
Subkategorie 4.5 Dvs. ABC | .048 (.172) | .037 (.178) 1.12 0.06
Kategorie 5 D vs. ABC | .130 (.260) | .080 (.226) 2.27* 0.22
Subkategorie 5.1 D vs. ABC | .000 (.000) | .000 (.000) 0.00 0.00
Subkategorie 5.2 D vs. ABC | .000 (.000) | .001 (.020) 0.45 -0.05
Subkategorie 5.3 D vs. ABC | .056 (.176) | .062 (.201) 0.06 -0.03
Subkategorie 5.4 Dvs. ABC | .048 (.163) | .014 (.109) 3.74%** | (.28
Subkategorie 5.5 D vs. ABC | .025(.145) | .002 (.025) 1.73* 0.36
Kategorie 4+5 D vs. ABC | .295 (.385) | .207 (.340) 1.83* 0.25

*Exp <.001; **p <.01; *p <.05; + p <.10 (einseitig);
A: Relaxing (N = 100), B: Reflecting (N = 92), C: Experiencing (N = 87),
D: Connecting (N = 59);
Mittelwert der relativen Anteile (M), Standardabweichung der relativen Anteile (SD)
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Anhang B: Textanalytischer Ablauf zur Bestimmung der
Kategorien bzw. Subkategorien

Die Bestimmung der Subkategorie bzw. Kategorie des therapeutischen Redebeitrags

geschieht nach folgenden Kriterien:

1. Fragen vs. Aussagen

Es wird zwischen Redebeitriagen unterschieden, die Fragen oder Aussagen sein konnen.
Ein Redebeitrag ist nur dann eine Frage, wenn typische Frageworter am Beginn des Satzes
stehen, wie z.B. Was...? Wie...? Wann...? bzw. er eine typische Fragesatzstruktur aufweist,
wie z.B. Fiihlen Sie sich jetzt gut? Bei Fragen wird kontrolliert, ob diese im Konjunktiv

oder Indikativ stehen.

Wenn auf Aussagen (bzw. Aussagen mit Verkniipfungen) Fragen folgen und eine Frage

den Redebeitrag abschlieBt, bestimmt die Frage die Kategorie des Redebeitrags.

2. Bestimmung von semantischen Einheiten

2a. Der Redebeitrag des Therapeuten wird in semantische Einheiten zerlegt. Eine
semantische FEinheit betrdgt maximal einen Satz, sie kann jedoch auch blof3 einen
Nebensatz umfassen und somit mit einem Komma beginnen oder enden. Des Weiteren ist
moglich, dass eine semantische Einheit mit einer Pause endet bzw. weisen Konjunktionen

wie weil, dass, deshalb auf einen Anfang bzw. Ende einer semantischen Einheit hin.

2b. Fiir alle semantischen Einheiten wird die Emotionale Ténung des gesamten
Redebeitrags angegeben. Dazu dienen Hinweisworter nach der Sandhofer-Sixel Skala.

Die Emotionale Tonung ist ein Ausschlusskriterium. Das heif3t, wenn mindestens ein
emotionales Hinweiswort in der semantischen Einheit vorhanden ist, hat diese den Status
emotional getonter semantischer Einheit, obwohl auch abstrakt emotional getdnte oder
nicht getonte Worter in der Einheit vorhanden sein kdnnen. Wenn mindestens ein abstrakt
emotional getontes Wort in der Einheit vorkommt und kein emotionales, ist diese
emotional abstrakt getont. Der Unterschied zwischen emotional bzw. abstrakt emotional ist

nur fiir die Subkategorien wesentlich und wird allgemein als Tonung bezeichnet.

Beispiele: Sind Sie traurig? (emotional getont); Wie lange empfinden Sie schon diese

Traurigkeit? (abstrakt emotional getont); Wie alt sind Sie? (nicht getont).
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2c. Hat ein Redebeitrag mindestens zwei semantische Einheiten, stellt dies eine

Verkniipfung dar.

(1) Ein Redebeitrag stellt keine Verkniipfung dar, wenn dieser nur aus einer semantischen

Einheit besteht.

(2) Eine kognitive Verkniipfung besteht nur aus nicht getdonten semantischen Einheiten.

(3) Eine emotionale Verkniipfung besteht prinzipiell aus getonten semantischen

Einheiten.

(4) Ein Redebeitrag mit emotional-kognitiver Verkniipfung besteht aus Mischformen

von getonten bzw. nicht getonten semantischen Einheiten.

2d. Zusitzlich zu Punkt 2¢c muss geklart werden, welche Tonung die erste bzw. letzte
semantische Einheit des Redebeitrags hat (nicht getont, abstrakt emotional getont,

emotional getont).

2e. Wesentlich fiir eine emotional-kognitive Verkniipfung (Punkt 2c, Absatz 4 und 2d) ist,
ob diese eine Frage bzw. Aussage darstellt, d.h. (1) bei Fragen ist entscheidend, welche
semantische Einheit auf welche semantische Einheit sprachlich Bezug nimmt. (2) Fiir
Aussagen ist lediglich die sequenzielle Reihenfolge der semantischen Einheiten

bedeutsam.

Beispiele fiir Fragen der Kategorien 4 und 5:

Was, denken Sie, konnte der Grund sein (Frage), dass Sie gestern so niedergeschlagen
waren? oder Sie waren gestern so niedergeschlagen, was, denken Sie, konnte der Grund
dafiir sein (Frage)? Beide Moglichkeiten stellen die Kategorie 4 - Aufforderung zur
Integration von Emotion und nachfolgender Kognition - dar. Allerdings stellen beide

Moglichkeiten unterschiedliche Subkategorien dar.

Warum sind Sie so niedergeschlagen in solch einer Situation (Frage), die Sie gerade

beschrieben haben? oder Diese Situation, die Sie gerade beschrieben haben, warum waren
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Sie da so niedergeschlagen (Frage)? Beide Moglichkeiten werden als Kategorie 5 -

Aufforderung zur Integration von Kognition und nachfolgender Emotion - geratet.

Beispiele fiir Aussagen der Kategorien 4 und 5:
Sie waren sehr niedergeschlagen nach dieser Situation, die Sie mir letzte Woche
beschrieben haben (Kategorie 4 - Aufforderung zur Integration von Emotion und

nachfolgender Kognition).

Nach dieser Art Situation, die Sie beschrieben haben, waren Sie sehr niedergeschlagen

(Kategorie 5 - Aufforderung zur Integration von Kognition und nachfolgender Emotion).
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Anhang C: Beispiele fiir Therapeutensprechakte, die nach dem
im Kapitel 2.2.1 vorgestellten Kategoriensystem eingestuft
wurden

Skala:
Blau: Nicht getonte semantische Einheit
Rot: Emotional getonte semantische Einheit

Emotional abstrakt getonte semantische Einheit

1. T: Tja, nun haben es diese Werte ein Stiick weit so an sich, dass man sie nicht splirt. ||
Wenn man das niedrige Kalium spiirt, kann das sehr unangenehm werden.

Kategorie: 5.3

2. T: (s) Tja.
Kategorie: 6.1

3. T: Zumindest sollen Sie sich hier im Klinikgeldnde erstmal aufhalten. || Also, ich will

das jetzt nicht {iberdramatisieren.

Kategorie: 5.3

4. T: Aber das ist lebensbedrohlich. Also, ein zu niedriger Wert wére jetzt, in

Anfiihrungszeichen, wenn das plotzlich kdme, todlich, (rduspern) || wenn der Korper sich
iiber ein Stiick weit so eingrenzt.

Kategorie: 4.3

5. T: Dass das schleichend geht, dhnlich wie ja das Gewicht auch, ist ein Stiick weit
kompensiert, | also der Korper hat sich jetzt ein Stiick weit daran gewohnt, mit so niedrigen
Werten auszukommen.

Kategorie: 2.4

6. T: Aber///ist viel zu wenig, also das hei3t, wir miissen uns jetzt iiberlegen, ob wir das
hier so lassen konnen, | oder ob wir uns iiberlegen, dass wir Sie kurzfristig zu dem
Internisten (rduspern) tiberweisen.

Kategorie: 2.4
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7. T: Also, ich denke, der Wert ist das eine und das Gewicht ist das andere, | fiir uns hier
gibt es da Grenzen, | hier muss man in der Lage sein, an den Therapien teilzunehmen, ||
sonst wird das fiir uns hier zu schwierig, weil wir keine Behandlung im Bett machen.

Kategorie: 5.3

8. T: Wie bitte?
Kategorie: 6.2

9. T: Na ja, ich denke, das ist auch so an der Grenze (rduspern). | Auch wenn das
Empfinden im Vergleich zu Threm Empfinden ein anderes ist.

Kategorie: 2.4

10. T: (s) Ja.
Kategorie: 6.1

11. T: Tja (rduspern).
Kategorie: 6.1

12.T: (s) Tja.
Kategorie: 6.1

13. T: Hm.
Kategorie: 6.3

14. T: (s) (rduspern)
Kategorie: 6.1

15. T: Tja.
Kategorie: 6.1

16. T: Aber Sie haben sich Ziele gesetzt, die Sie erreichen wollen.

Kategorie: 1.3
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17. T: Tja
Kategorie: 6.1

18. T: Tja, nun scheinen in diesem Kampf beide Seiten bedrohlich zu sein. | Auf der einen
Seite haben Sie Angst, dass Sie zu gierig werden, | und im anderen Fall miissen Sie Angst
haben, dass Sie gar nichts mehr essen.

Kategorie: 3.11

19. T: (s) Tja.
Kategorie: 6 .1

20. T: Hm.
Kategorie: 6.3

21. T: Was sind denn die wirklichen Probleme?

Kategorie: 3.6

22. T: Hm.
Kategorie: 6.3

23. T: (rduspern)
Kategorie: 6.1

24. T: Ja, es konnte eine Vorstellung geben bei Thnen, | und wenn man diesen Kern findet,
dariiber nachdenkt, dann 10st sich dieser Kern auf.

Kategorie: 2.4

25. T: (s) Tja.
Kategorie: 6.1

26. T: Nun, wenn man kein Vertrauen hat, denke ich, ist das schlecht, wenn man
misstrauisch ist.

Kategorie: 3.4
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27. T: Weil Sie groe Angst haben, dass Sie enttduscht werden kdnnen.
Kategorie: 3.4

28. T: (s) (rduspern)
Kategorie: 6.1

29. T: Nun, wenn wir das so einfach sehen, dann ist da eine Seite, die sehr streng und
unerbittlich ist.

Kategorie: 3.4

30. T: Wir's ja einfach, zu sagen: gibt es noch eine andere Seite, die dagegen ist?

|| Die lasst sich anscheinend nur schwer in dieses System erfassen.

Kategorie: 5.3

31. T: Tja, wenn eine Seite so streng und unerbittlich ist, ist es ja nahe liegend, | dass da

etwas und vielleicht aus gutem Grund auch dagegen rebelliert.

Kategorie: 3.10

32. T: (s) Hm.
Kategorie: 6.3

33. T: Hmhm.
Kategorie: 6.3

34. T: Na ja, wenn wir es von dieser strengen unerbittlichen Seite aus betrachten, | dann

kommt es mir hier auch so vor, dass wenn Sie etwas nicht schaffen, man dann wiitend oder

schuldig ist und | sich schlecht fiihlt. Sei es jetzt, was das Essen betrifft oder vielleicht auch

andere Dinge, also nicht perfekt sind.
Kategorie: 3.10
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35. T: Insofern war ja diese Frage keine moralische {iber Schuld oder Unschuld. || Wir

hatten ja eine andere Perspektive angeschnitten. | Also, wenn es bei diesem Kind, und das
war ja eine ganz einfache Uberlegung, den Wunsch gegeben hat, den Vater zu erreichen, |
ja, um mit Thren Worten zu sprechen, an der Stiefmutter kein Weg vorbei gefiihrt hat.

Kategorie: 4.3

36. T: Also, wenn wir so wollen, richtet sich doch der Vorwurf dann gegen das Kind?

Kategorie: 3.7

37. T: Und das ist doch merkwiirdig? Also gegen die Seite, die Anspriiche stellt, die
quengelig ist, die Wiinsche hat, die unperfekt ist, || und die, denke ich, auch zurecht will,
dass Vater oder Mutter fiir das Kind verfiigbar sind.

Kategorie: 4.3

38. T: (s) Tja.
Kategorie: 6.1

39. T: Na ja, aber diese Seite bei [hnen selbst wiirde sich ja dann genau gegen diesen
Storenfried richten. | Also alles, was unperfekt ist, was wir nicht im Griff haben, was
Bediirfnisse hat, was weil} ich was. | Also, es kommt einem ja fast so vor, als ob Sie da mit

sich selbst viel, viel strenger und unerbittlicher umgehen, als es vielleicht die Eltern damals

getan haben.|| Wir konnen das auch umdrehen und sagen: ,,Eigentlich hat das Kind doch
Recht®.
Kategorie: 4.3

40. T: Ja, aber ich denke, dieses Kind, so wie Sie auch jetzt, ist eigentlich sehr enttduscht

und verzweifelt, (rduspern) | aber mir kommt es so vor, dass die Enttduschung oder der

Arger sich eigentlich gegen das Kind richtet, | dass doch eigentlich allen Grund dazu hat,

enttduscht oder wiitend zu sein.

Kategorie: 3.10

41. T: Tja, ich denke, es ist doch auch schlimm. Und es ist enttduschend.

Kategorie: 3.4
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42. T: Na ja, ich denke, die Vergangenheit konnen wir nicht mehr dndern. || Aber unsere

Frage war ja die, warum sich diese Wut und Enttduschung bei Ihnen selbst / / / gegen

dieses Kind richtet.

Kategorie: 5.4

43. T: Damit haben wir ja heute angefangen, wird man hier eigentlich selbst oder das Kind
in einem zerstort. | Vielleicht aus Enttduschung und aus Hilflosigkeit. || Ja, wir kdnnten,
auch wenn das jetzt vielleicht etwas vom Kopf her betrachtet ist, es doch auch umdrehen. ||
Also, eigentlich miissten wir dieses Kind unterstiitzen, dass das Kind lebt.

Kategorie: 5.5

44. T: Das wire ja dann Thr Kind. || BloB kann man sich zu dem stellen oder was macht da

diese Angst? | Und da haben Sie ja vielleicht Recht, wenn man so viele Enttduschungen

erfahren hat, | dann hat das Kind oder Sie, wie auch immer, immer wieder Angst,
enttduscht zu werden.

Kategorie: 5.3

45. T: Dann wiirde sich ja wieder das gegen das Kind richten. || Also alles wegzuschaffen,
dass man keine Gefiihle hat, keine Bediirfnisse hat, also wenn wir so wollen, auch kein
Essen mehr bekommt, | also ohne alles leben zu miissen in der Hoffnung, dann ist man also
alles los. || Dann wird man nicht mehr enttiduscht, dann gibt es keine Probleme mehr, was
auch immer. || Und da, das hat dann natiirlich zur Konsequenz, dass man nicht mehr lebt.

Kategorie: 4.3

46. T: Tja, dass man stirbt, zum Beispiel. | Oder, dass man auf alles verzichtet. | Dass
dieses Kind, um bei diesem Bild zu bleiben, lebenswert macht. || Dass es lebendig ist, dass
es Gefiihle hat, was weil3 ich, Unfug macht. | (rduspern) Und das wiirde auch vielleicht zu
diesen beiden Seiten der Krankheit passen, | also entweder es ist ganz asketisch, alles wird
beseitigt, was sich da regt und meldet, wird kontrolliert und dann danach // | es schldgt um,
das heiflt, ich werde so maBlos und so gierig, dass es keiner aushlt, || wenn ich dann
erstmal anfange, Anspriiche zu stellen oder Hunger habe oder was auch immer, dann muss
ich Angst haben, | dass es da keine Grenzen mehr gibt, oder der andere oder Sie selbst es
nicht aushalten.

Kategorie: 5.5
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47.T: (s) Aha.
Kategorie: 6.1

48. T: Tja.
Kategorie: 6.1

49. T: Tja, so wie Sie ja auch hier in dem Aufenthalt Erwartungen an sich gestellt haben. |
Und zwar, anscheinend, sehr schnell. | Was Sie loswerden wollen, was Sie sich fiir Ziele
gesetzt haben, was auch immer. | Und es ist immer noch ein Unterschied, denke ich,
zwischen einem Muss, dass man etwas muss, oder ob man etwas will.

Kategorie: 2.4

50. T: Tja.
Kategorie: 6.1

51. T: Tja, das sind immer Erwartungen. | Und mir kommt es so vor, als ob Sie stindig
etwas mussen.

Kategorie: 2.4

52. T: Und es sind wenige Dinge sichtbar, um wieder bei diesem Kind zu bleiben, was man
will. | Ob man das dann bekommt oder nicht, das ist ja vielleicht noch mal etwas anderes.
Aber das Miissen hélt immer.

Kategorie: 2.4

53. T: Dieses Gnadenlose?
Kategorie: 3.6

54. T: Tja, also da denke ich schon, dass das Kind es bei Ihnen nicht sehr leicht hat. |
Vielleicht sollten wir dann auch da nicht so viel Angst davor haben. || Und vielleicht halten
wir das schon aus, wenn sich das Kind meldet.

Kategorie: 4.3
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55. T: Ja, weil wir jetzt auch Schluss machen miissen, wire ja heute noch mal deutlicher
geworden, dass da noch grofle Angst ist, enttduscht zu werden, | (rduspern) dass Sie da so
misstrauisch sind.

Kategorie: 3.10

56. T: Tja, miissten wir mal Schluss machen.

Kategorie: 6.2

57. T: Ich denke, wir lassen's mal dabei, dass Sie hier, wenn 's geht, auf dem Klinikgeldnde
sich bewegen, und wir gucken mal, | heute Mittag miisste dann der Wert da sein und die
Schwestern rufen mal an.

Kategorie: 2.4

58. T: Ja?
Kategorie: 6.1

59. T: Und da kénnen wir's dann noch mal besprechen.

Kategorie: 1.3

60. T: Wiedersehen.
Kategorie: 6.1
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