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Zusammenfassung

Hintergrund: Es wird ein computergestutzter Ansatz zur
systematischen und objektivierbaren Beschreibung von
Therapieverlaufen vorgestellt. Patienten und Methoden:
Zwei kognitive Verhaltenstherapien bei schizophrenen
Patienten und mit unterschiedlichem Therapieerfolg wer-
den mit Hilfe des Therapeutischen Zyklusmodells ver-
glichen, das es erlaubt, an Transkripten die kognitive und
emotionale Regulierung zu beobachten. Ergebnis: Die er-
folgreiche und die nicht erfolgreiche Therapie unter-
scheiden sich deutlich. Schlussfolgerung: Connecting,
ein Mal3 fir den inneren Zugang des Patienten zu Gefiih-
len mit der gleichzeitigen Fahigkeit dariber zu reflektie-
ren, fordert den Therapieerfolg.

Einleitung

Schon 1988 plddierte Grawe, nachdem die Outcome-For-
schung lange Zeit im Mittelpunkt stand, fiir eine genauere Be-
trachtung therapeutischer Prozesse und fiir Einzelfallstudien.
Er unterstrich damit die Bedeutung eines besseren grundla-
genwissenschaftlichen Verstidndnisses von Psychotherapie als
Voraussetzung fiir eine anwendungsorientierte Forschung mit
dem Ziel der qualitativen Verbesserung von Psychotherapie.
Auch Howard et al. [1994] hielten dafiir, der Psychotherapie-
forschung mehr praktischen Wert zu verleihen, indem syste-
matische, theoriegeleitete Beschreibungen des Therapiever-
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Summary

Key Sessions in the Course of Cognitive Behavioural
Therapy with Schizophrenic Patients: A Contribution to
Process Research

Background: A computer-assisted approach for an objec-
tive and systematic description of psychotherapy proces-
ses will be presented. Patients and Methods: Two cogni-
tive behavioral therapies with schizophrenic patients and
different outcomes will be compared by means of the
Therapeutic Cycles Model that allows tracing cognitive
and emotional regulation by use of transcripts. Result:
The therapies significantly differ with regard to their out-
come. Conclusion: Connecting as a measure for the ca-
pacity to access inner feelings and to reflect upon them
promotes treatment success.

laufs entwickelt werden. Dabei geht es nach Greenberg und
Pinsof [1986] nicht um eine Dichotomie zwischen Therapieer-
folg und Therapieprozess. Vielmehr sollte der Therapieverlauf
immer in Verbindung mit dem Therapieeffekt gesehen wer-
den. Diese Autoren sprechen daher auch von Prozess-Erfolgs-
forschung. Der grundsitzliche Nutzen von Psychotherapie-
Einzelfallstudien wurde schon sehr friih betont [Dukes, 1965].
Das Spektrum der dabei angewandten Forschungsmethoden
reicht von quantitativen bis hin zu qualitativen Ansitzen, von
der Ergebnisorientierung iiber die Entwicklung von prozess-
sensitiven Messinstrumenten bis hin zu handlungsrelevanten
Ansétzen, und von schulspezifischen bis hin zu integrativen
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Ansitzen. Einen umfassenden Uberblick fiir Verfahren, die
sich auf Transkripte (Verbatim-Protokolle) stiitzen, geben
Lepper und Riding [2006]. Viele der dort vorgestellten Ansét-
ze sind fruchtbar und gut validiert, weisen aber haufig auch
methodische Einschrankungen auf wie z.B. einen hohen Auf-
wand fiir das Ratertraining und einen erheblichen Zeitver-
brauch fiir die Einstufungen der unterschiedlichen Konstrukte
an ganzen Texteinheiten.

Die in dieser Arbeit eingesetzte computergestiitzte linguisti-
sche Textanalyse von Transkripten geht auf das Therapeuti-
sche Zyklusmodell (TCM) zuriick [Mergenthaler, 1996, 1997],
das sich auf die Beobachtung der emotionalen und kognitiven
Regulation im Verlauf einzelner Therapiestunden und ganzer
Therapieverldufe stiitzt. Es ist ein quantitatives Verfahren, das
jedoch qualitative Analysen im Sinne eines Screeningwerk-
zeuges unterstiitzt. Die Entwicklung und theoretische Fundie-
rung des TCM ist schulunabhéngig und praxisorientiert, ganz
im Sinne von Isaac Marks: «Wissenschaftliche Erkldarungen
fir Veranderungsmechanismen in verschiedenen, wirksamen
Therapien sind nur dann iiberzeugend, wenn sie auf alle Be-
handlungen anwendbar sind» [2005, p 55]. Das TCM be-
schreibt therapeutische Prozesse sowohl auf der Makroebene
(gesamter Therapieverlauf) als auch auf der Mikroebene
(Verlauf innerhalb einer Therapiestunde). Ziel ist die Identifi-
kation von klinisch bedeutsamen Sequenzen wie Schliissel-
stunden im Rahmen einer gesamten Therapie oder Schliissel-
momenten innerhalb einzelner Therapiestunden. Gemeint
sind hierbei Momente, die einen Wendepunkt oder Durch-
bruch darstellen, in denen wichtige Verdnderungen oder zu-
mindest Perspektivenwechsel stattfinden. Sie werden mit
«emotionaler Einsicht» in Verbindung gebracht, einer auch in
der kognitiven Verhaltenstherapie wesentlichen Vorausset-
zung fiir den Behandlungserfolg. Eine weitere Stirke des
TCM liegt darin, dass es Momente in einer Stunde aufzuzei-
gen vermag, bei denen durch Ausbleiben einer Intervention
des Therapeuten oder durch ungeeignete Interventionen
ein Schliisselmoment sich anbahnt, aber nicht vollzogen wird
und damit ein wichtiges «Minioutcome» nicht erreicht wird
[Mergenthaler, 2002].

Emotionales Geschehen ist als zentraler Bestandteil von
Psychotherapien egal welcher Therapieschule unbestritten.
Dabher stiitzt sich das TCM auf die emotionale Tonung eines
Textes als notwendige, aber noch nicht hinreichende Voraus-
setzung fiir Schliisselmomente. Eine weitere Differenzierung
von Textpassagen erfolgt mit dem Konstrukt Abstraktion.
Dieser Begriff geht auf die «reflektierende Abstraktion» Pia-
gets zurtick, beinhaltet das Reflektieren iiber Gefiihle, Perso-
nen oder Ereignisse und dient als kognitiv-sprachlicher Re-
priasentant. Schliisselmomente, d.h. gefiihlsgetragene Einsicht
bzw. ein hohes Maf} an intellektuellem Zugang zu gefiihlsbe-
zogenen Inhalten, werden durch ein hohes Mal3 an Emotion
mit gleichzeitiger hoher Abstraktion bestimmt. Das Ausmaf
emotionaler Tonung bzw. Abstraktion im Text l4sst sich durch
die computergestiitzte Auszdhlung einzelner den Konstrukten
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zugeordneter linguistischer Begriffe statistisch quantifizieren.
Typische Emotionsbegriffe sind z.B. zértlich sein, lieben,
schuldig fiithlen, traurig sein, gliicklich sein, gern haben, ver-
lassen sein. Abstraktionsbegriffe sind Abstrakta und Substan-
tivierungen wie z.B. Klarheit, Verstindigung, Struktur. Sie
konnen insbesondere durch Suffixe wie etwa -keit bei Zért-
lichkeit, oder -ung wie bei Umarmung leicht erkannt werden.
Die quantitative Textanalyse bezieht sich also primér nicht auf
ganze Texteinheiten, sondern auf einzelne emotionale und ab-
strakte Begriffe, von denen angenommen wird, dass sie, wie
ein Marker, ganze Textpassagen entsprechend ihrer relativen
Haufigkeit insgesamt kennzeichnen. Die Kombination der
Konstrukte Emotion und Abstraktion lidsst vier mogliche
Grundmuster, die Emotions-Abstraktions-Muster (EA-Mus-
ter), zu. 1. Muster A — Relaxing: Wenig Emotion, wenig Ab-
straktion. Die Patienten schildern Episoden, die in keinem un-
mittelbaren Bezug zu ihren Leiden oder Symptomen stehen.
Sie beschreiben, reflektieren aber das Beschriebene nicht und
zeigen auch keine starke emotionale Beteiligung. Es konnte
sich z.B. um eine Beschreibung arbeits- oder beschéftigungs-
therapeutischer Maflnahmen oder um die Schilderung eines
Tagesablaufs handeln. Man konnte diese Inhalte als eine Art
Entspannung bezeichnen, in der therapeutisch nicht wesent-
lich gearbeitet wird. Die Patienten kommen immer wieder zu
solchen Zustdnden zuriick, vielleicht um sich zu «erholen»,
neu zu orientieren. 2. Muster B — Reflecting: Viel Abstraktion,
wenig Emotion. Relevante Themen werden bearbeitet, aber
ohne dass starke Gefiihle beteiligt sind. Der Patient erzéhlt
z.B. ganz rational von den Streitigkeiten seiner Eltern und
dass er solche Auseinandersetzungen gut fand. Es ist eine
Form der Abwehr (tiefenpsychologisch) oder der Vermeidung
(verhaltenstheoretisch), eine Form des Ausweichens vor
schmerzhafter Erfahrung (Rationalisierung, Intellektualisie-
rung). 3. Muster C — Experiencing: Viel Emotion, wenig Ab-
straktion. Der Patient befindet sich im Leiden, im Konflikt,
im Zustand emotionaler Erfahrung. Er ist tief im Gefiihl,
ohne dass die Inhalte kognitiv durchgearbeitet werden, z.B.
spricht der Patient davon, dass er sich schuldig fiihlt, dass er
dngstlich ist, ohne dass er seine Schuld- oder Angstgefiihle
entsprechend zuordnen, mit fritheren Erfahrungen verkniip-
fen oder Bewiltigungsmoglichkeiten nennen kann. 4. Muster
D — Connecting: Viel Emotion, viel Abstraktion. Dies kann
der Moment einer vom Gefiihl getragenen Reflexion sein, der
auch mit Einsicht umschrieben wird. Die Patienten driicken
Emotionen aus und konnen gleichzeitig intellektuellen Zu-
gang zu den Themen finden. Sie schildern z.B. Episoden star-
ker Angste, die sie dann mit entsprechenden MaBnahmen all-
méhlich bewiltigt haben oder Argergefiihle, die sie verbali-
sieren konnten und fiir die sie zu ihrer Uberraschung Ver-
stidndnis erzielten.

Mit dem Konzept der EA-Muster wird ein theoretisch auf
zwei allgemein akzeptierten Wirkfaktoren «Problem Actuali-
zation» und «Cognitive Mastery» [Grawe, 1997] beruhendes,
quantitatives Vorgehen mit individuellen Inhalten verkniipft.
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Abb. 1. Therapeutischer Zyklus fiir Emotions-Abstraktions-Muster im
Verlauf einer Psychotherapie [nach Mergenthaler, 1997, p 23].

Mergenthaler — wie auch andere Autoren von Therapiepro-
zess-Modellen [z.B. Stiles et al.] — stiitzt sich darauf, dass die
Parameter Emotion und Abstraktion zyklisch, jedoch mit
stark variierender Periodizitit verlaufen (eine Arbeit zur neu-
robiologischen Evidenz dieser Annahme ist in Vorbereitung).
Im Verlauf einer Therapie als auch Therapiestunde sollte sich
ein «Therapeutischer Zyklus» herausbilden, der mit Relaxing
beginnt, tibergeht zu Experiencing, dann in Connecting kulmi-
niert, um schlieflich iiber Reflecting zu Relaxing zuriickzu-
kehren. Bei realen Therapieverldufen kann der Therapeuti-
sche Zyklus Kombinationen aufweisen, die mit Relaxing be-
ginnen und enden und zumindest Connecting enthalten. Ex-
periencing und Reflecting kénnen ganz fehlen oder vor bzw.
nach dem Connecting auftreten. Abbildung 1 zeigt den proto-
typischen therapeutischen Zyklus.

Mergenthaler [1996, 1997] konnte Grundannahmen seines
TCM exemplarisch an einer Einzelfallstudie sowie an einem
Querschnitt von 20 Patienten unter tiefenpsychologischer Be-
handlung bestdtigen, wobei die erfolgreichen Patienten ein
signifikant stirkeres AusmaBl an Connecting insbesondere
gegen Ende der Therapie zeigten. Es wurde zwischenzeitlich
in Studien mit psychodynamischen, verhaltenstherapeuti-
schen, systemischen und expressiven therapeutischen Ansit-
zen angewandt sowohl zur Beschreibung von Individualthera-
pien [Pfifflin et al., 2005; Bohmer et al., 2003] als auch im
Gruppensetting [Fontao und Mergenthaler, 2002]. In weiteren
Studien wurden die Befunde nach dem TCM verglichen mit
anderen methodischen Ansédtzen wie etwa aus der Bindungs-
theorie (sicher gebunden = durchschnittliches Ausmaf3 an
Connecting, unsicher = unter- oder tiberdurchschnittlich viel
Connecting [Buchheim und Mergenthaler, 2000]), linguistisch
fundierter Konstrukte («Topic Coherence» innerhalb des
Therapeutischen Zyklus ist hoher als auBerhalb [Lepper und
Mergenthaler, 2005; Michal et al., 2001]), therapeutischer
Wirkfaktoren (der Wirkfaktor Einsicht korreliert mit Connec-
ting [Fontao und Mergenthaler, 2005]) oder den Beziehungs-
konfliktthemen (EA-Muster differenzieren die einzelnen
Komponenten [Trussoni, 2005]). Weitere Studien z.B. iiber
den Zusammenhang mit Schweigen und Pausen im therapeu-
tischen Dialog («high reflective pauses» ziehen Connecting
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nach sich), mogliche Artefakte bei der Bestimmung des Con-
necting (Sexualstraftdter weisen hiufiger Connecting im Sinne
eines Artefaktes auf) stehen kurz vor dem Abschluss. Die
Verarbeitungsdimensionen «Fiihlen» vs. «Denken» wurden
zwischenzeitlich auch in neueren Studien und vom TCM-un-
abhingigen Forschungsansidtzen als Wirkfaktoren bestétigt
[Tracey et al., 2003]. Einen Uberblick zum TCM geben Lep-
per und Riding [2006, pp 178-188].

In der vorliegenden Studie wurde das TCM mit der Berech-
nung der EA-Muster erstmals bei einer Patientin und einem
Patienten mit schizophrenen Stérungen unter kognitiv-
verhaltenstherapeutischem Vorgehen angewandt. Es stellte
sich die Frage, ob schizophrene Patienten in ihrer emotionalen
und kognitiven Regulation mit Hilfe des TCM adiquat be-
schrieben werden konnen. Dies erschien nicht ganz selbstver-
standlich. Schizophrene Patienten haben im Zusammenhang
mit einer beeintrdchtigten Informationsverarbeitung haufig
kognitive Defizite und Schwierigkeiten bei der Unterschei-
dung von Gefiihlsqualititen [Roder et al., 1992]. So konnten
Selbstreflexion oder auch der emotionale Zugang zu wichti-
gen Themen und in der Folge davon Einsichtsprozesse beein-
tréchtigt sein.

Fragestellungen

Fiir die vorliegende Studie wihlten wir die Form der Be-
schreibung und des Vergleichs zweier Einzelfille. Wir formu-
lieren daher keine Hypothesen, sondern zu untersuchende
Fragestellungen: 1. Lassen sich im Verlauf der Therapien und
in einzelnen Stunden Schliisselmomente erkennen und inhalt-
lich verifizieren? 2. Ist das Muster Connecting entsprechend
unserer Erwartungen mit Therapieerfolg verkniipft? 3. Wel-
che Zusammenhénge bestehen zwischen den einzelnen Mus-
tern und a) der Befindlichkeit, einer eher emotionalen Varia-
ble, sowie b) der subjektiven Stundenbeurteilung, einer eher
kognitiven Variable?

Patienten und Methoden

In die Studie wurden zwei nach DSM-IV-R als chronisch paranoide
Psychose mit Positivsymptomatik diagnostizierte Patienten eines Rehabi-
litationszentrums in Miinchen aufgenommen. Der Beobachtungszeitraum
erstreckte sich jeweils auf die ersten 20 Stunden der mit den Patienten
durchgefiihrten kognitiven Verhaltenstherapie. Es wurde nicht erwartet,
dass in dieser Zeit die Therapie abgeschlossen sein sollte. Die Therapeu-
ten wurden deshalb gebeten, fiir diesen Zeitraum begrenzte Therapieziele
zu formulieren. Fiir beide Patienten wurden im Rahmen einer Fallkon-
zeption individuell ausgearbeitete Ziele zur Strukturierung und Differen-
zierung innerer (kognitiver und damit emotionaler) Prozesse, der Selbst-
werterhohung, der Perspektivendnderung hinsichtlich der Symptomatik
(sofern es sich wie bei Patientin H um eine persistierende produktive
Symptomatik handelte) als auch der Aktivierung und Ressourcenorien-
tierung erarbeitet. Die eingesetzten Techniken sind Verhaltensanalysen
und bedingungsanalytische Gespriche, kognitive Verfahren wie Erarbei-
tung von Zusammenhingen der Gedanken, Gefiihle und Handlungen,
Ubung und Entwicklung alternativer Einstellungen, Tagespléne, Aktiviti-
tenpléne, Selbstverstiarkungstechniken sowie Rollenspiele [vgl. Kraemer

Kraemer/Lihl/Mergenthaler



Tab 1. Psychometrische MaBe zur Beurteilung
des Behandlungserfolges vor der 1., nach der

10. und nach der 20. Behandlungsstunde
(durch Schrégstriche getrennt). Zusitzlich ist
in jeder Zelle eine Bewertung der Verdnderung

BPRS SANS PDS-P PDS-D d2
Patientin H  61/47/38;+2 31/3/15;43 6/1/3;+2 15/778;+2 27173 186;+3
Patient B 48/42/35,+2 7/31/26;-3 22/19/24;-1 30/29/33;-1 86/89/90;0

von -3 bis +3 aufgenommen, wonach sich die
Patienten signifikant unterscheiden (t(8) =
3,536, p = 0,008)

BPRS =Brief Psychiatric Rating Scale; SANS = Scale for the Assessment of Negative Symptoms;
PDS-P/PDS-D = Paranoid-Depressivitits-Skalen; d2 = Aufmerksamkeits- und Belastungstest.

Tab 2. Verteilung der mittleren Anteile (in

Klammern: SD) von Wortblocken je Stunde Relaxing Reflecting Experiencing Connecting N

und Therapie klassifiziert nach EA-Mustern o

fiir beide Patienten. Die Signifikanzpriifung (p) Pat}entln H 36,7 (8,96) 17,1 (835) 25.8(8,03) 20,4 (8,75) 20

fiir die Unterschiede zwischen den Patienten Patient B 342 (1234) 27.3 (15,08) 23,4 (14,40) 15,1 (8.98) 20
p n.s. 0,0247 n.s. 0,0467

erfolgte mit dem Wilcoxon-/Kruskal-Wallis-

Test

et al., 1999; Kraemer und Moller, 2000; Merlo et al., 2001; Bauml und
Kraemer, 2002]. Auflerdem erhielten beide Patienten neuroleptische Me-
dikation in Erhaltungsdosis. Sowohl die Patienten als auch die Therapeu-
ten waren iiber die Studie allgemein, die verwendeten Methoden sowie
den Umfang und den Prozesscharakter informiert und gaben ihre schrift-
liche Einwilligung.

Patientin H war zu Beginn der Therapie 35 Jahre alt und unverheiratet.
Sie hatte 14 Jahre zuvor eine Ausbildung zur Metzgereiverkduferin abge-
schlossen. Nach 4 Jahren Arbeit in einer Metzgerei, also 10 Jahre vor The-
rapiebeginn, war ihre Erkrankung ausgebrochen. Sie war damals erstma-
lig, 2 Jahre danach wiederholt, jeweils langfristig, insgesamt 3 Jahre, in
stationdrer psychiatrischer Behandlung. Seit einem Jahr befand sie sich in
stationdrer Rehabilitation. Die Symptomatik war unruhig, angstvoll, mit
Beziehungsideen und Ich-Stérungen (paranoide Schizophrenie ICD 10:
F20.x2; DSM-1V-R: 295.30). Ihre Medikation betrug iiber die Therapie-
dauer hinweg stabil 410 Chlorpromazinidquivalente sowie ein Benzodiaze-
pin (Tavor 2,5 mg). Ihre Therapeutin war 45 Jahre alt, hatte 18 Jahre Be-
rufserfahrung, davon die letzten 14 Jahre im Rehabilitationszentrum. Die
Therapie wurde nach den ersten 20 Stunden (Untersuchungszeitraum die-
ser Studie) mit neuem Fokus fortgesetzt.

Patient B war zu Beginn der Therapie 28 Jahre alt. Nach einem guten Ab-
itur begann er zwar ein Studium, wechselte aber nach 2 Semestern die
Fachrichtung, wurde in der Leistung immer schlechter (Leistungsknick),
zog sich zuriick, hielt sich mit wechselnden Jobs iiber Wasser und entwi-
ckelte schlieBlich, vor nunmehr 5 Jahren, eine akute paranoide Psychose
(mit Angst bis zur Panik, Ich-Storungen und Wahngeschehen; ICD 10
F20.x2; DSM-IV-R: 295.30). Er befand sich seit 2 Jahren im Rehabilita-
tionszentrum und war insgesamt 6 Monate in stationérer psychiatrischer
Behandlung (kiirzere, aber hiufigere Aufenthalte). Seine Medikation be-
trug in den ersten 10 Sitzungen zundchst 208,4 Chlorpromazinédquivalente,
im Anschluss an eine zwischenzeitliche stationdre Behandlung war die
Medikation fiir die weiteren 10 Sitzungen auf 308,4 Chlorpromaziniqui-
valente und ein Benzodiazepin (Tavor 1 mg) erhoht. Sein Therapeut war
46 Jahre alt, hatte 18 Jahre Berufserfahrung und arbeitete seit 4 Jahren im
Rehabilitationszentrum. Die Therapie wurde nach den hier untersuchten
ersten 20 Stunden beendet. Bei Patient B gab es aulerdem nach der 10.
Sitzung eine Unterbrechung der ambulanten Therapie wegen eines statio-
niren Aufenthaltes. Die Uberweisung ins Krankenhaus erfolgte auf sei-
nen eigenen Wunsch. Im weiteren Verlauf der ambulanten Therapie zeig-
te er eine Verstiarkung seiner Negativsymptomatik (SANS), wurde an-
triebsloser, freudloser, allerdings auch ruhiger. Die depressive Sympto-
matik in der PD-S (Paranoid-Depressivitits-Skala) stieg leicht an. Dies
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konnte mit einer Verdnderung der Medikation (mehr Neuroleptika mit
Sedierung) zusammenhéngen, aber auch — vom klinischen Eindruck her —
mit einer erkennbaren Demoralisierung, da trotz Klinikaufenthalt kaum
eine Verbesserung eingetreten war.

Alle Sitzungen wurden auf Tonband aufgenommen und entsprechend den
Standards zur Transkription von Therapiegesprachen [Mergenthaler und
Stinson, 1992; Mergenthaler, 1992] transkribiert.

Therapieerfolgsmafie

Der Therapieerfolg wurde nach der 1. Sitzung, am Ende des Beobach-
tungszeitraums sowie nach der 10. Sitzung gemessen. Verwendet wurden
vier Instrumente zur Selbst— und Fremdbeurteilung der Psychopathologie
sowie ein Test zur kognitiven Leistung: Brief Psychiatric Rating Scale
[BPRS; Gorham, 1962], Scale for the Assessment of Negative Symptoms
[SANS; Andreasen, 1982], Paranoid-Depressivitits-Skalen [PDS-P und
PDS-D; von Zerssen, 1976], Aufmerksamkeits- und Belastungstest [d2;
Brickenkamp, 1972].

Verlaufsmaf3e

Nach jeder Sitzung schitzten Patient und Therapeut unabhéngig vonein-
ander auf einer visuellen Analogskala ihre Befindlichkeit ein und bewer-
teten zusétzlich die Stunde mit einem 20 Items umfassenden Fragebogen
zur Stundenbeurteilung [Schindler, 1991]. Dieses Instrument zur subjekti-
ven Beurteilung einer Therapiesitzung erfasst aus der Sicht des Patienten
Aspekte wie die Erwartungen an die Sitzung, Transparenz des Vorgehens,
Aktivitit und Zusammenarbeit, Aufbau von Selbstkontrolle, Zuversicht
und Vertrauen sowie die entsprechenden Aspekte aus Therapeutensicht.

Die relativen Anteile der vier EA-Muster je Sitzung wurden ermittelt,
indem jede Sitzung in Wortblocke zu je 200 Wortern segmentiert (am
Ende einer Stunde wurde bei einem Rest von weniger als 100 Wortern ein
groBerer Block gebildet, ansonsten wurde der kleinere iibernommen) und
pro Block das Muster bestimmt wurde. Die Anteile emotionaler Tonung
und der Abstraktion wurden computergestiitzt im Sinne des «Marker»-
Ansatzes [Mergenthaler, 1996, 1997] berechnet. Als Software diente
TAS/C in einer Unix-Betriebssystemumgebung [Mergenthaler, 1993].
Alle Auswertungen erfolgten sowohl getrennt fiir den Redeanteil des Pa-
tienten bzw. des Therapeuten als auch fiir den Gesamttext, also ohne
Unterscheidung der beiden Sprecher.

Neben der deskriptiven Darstellung der Ergebnisse wird fiir Vergleiche
zwischen beiden Fillen der t-Test fiir unabhingige Stichproben und fiir
Vergleiche am selben Fall zu zwei verschiedenen Zeitpunkten der t-Test
fiir abhéngige Stichproben durchgefiihrt. Ergénzend wurden die Verglei-
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che mit Cohens Mal} d zur Effektstirke gepriift und — wo signifikante
Unterschiede gefunden wurden — diese iiber den nichtparametrischen
Wilcoxon-Rangsummentest iiberpriift. Korrelative Zusammenhénge wur-
den mit der Spearman-Rangkorrelation rs gerechnet. Die nonparametri-
schen Verfahren wurden ergidnzend verwendet, da nicht davon ausgegan-
gen werden konnte, dass alle Daten einer Normalverteilung entsprachen.
Eine Uberschitzung der gefundenen Unterschiede ist daher wenig wahr-
scheinlich.

Ergebnisse

Der Therapieerfolg fiir die beiden Patienten gestaltete sich
unterschiedlich (Tab. 1). Patientin H zeigte in der Fremd-
beurteilung eine Reduktion der Positivsymptomatik und
einen Riickgang der Negativsymptome. Ihre Paranoid-
Depressivitdtswerte waren bereits zu Beginn der Therapie
sehr niedrig und blieben nahezu unverindert. IThre Konzen-
trationsfiahigkeit verbesserte sich erheblich. Patient B wies
eine nur diskrete Verbesserung der Positivsymptomatik auf,
diese allerdings mit einhergehender Verstarkung der Negativ-
symptome. Die Selbsteinschitzung beziiglich paranoider und
depressiver Symptome blieb auf pathologischem Niveau. Die
Konzentrationsfahigkeit verbesserte sich geringfiigig. Beim
Vergleich der beiden Patienten fillt auf, dass in der Positiv-
symptomatik beide bei einem dhnlichen Niveau abschlieB3en,
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die Pra-Werte aber bei Patientin H deutlich hoher als bei Pa-
tient B waren. Umgekehrt ist die Negativsymptomatik bei Pa-
tientin H in den Prd-Werten deutlich stdarker ausgeprégt.
SchlieBlich war bei Patient B die Konzentrationsfahigkeit
schon zu Beginn sehr gut, so dass bei der geringfiigigen Ver-
anderung von einem Deckeneffekt ausgegangen werden kann.
Da bei Patientin H auf allen Skalen eine zum Teil sehr deutli-
che Verbesserung zu finden ist, sprechen wir hier von einem
erfolgreichen Verlauf. Trotz der gut ausgepragten Konzentra-
tionsfihigkeit und der Abnahme der Positivsymptomatik ei-
nerseits, aber im Hinblick auf die Zunahme der Negativsymp-
tomatik und den unveréindert pathologischen Werten der pa-
ranoiden und depressiven Symptome, schlieBen wir bei Pa-
tient B auf einen eher weniger erfolgreichen Therapieverlauf.
Die Auswertung nach dem mittleren Stundenanteil der EA-
Muster je Patient (Tab. 2) zeigt bei Relaxing fiir beide Patien-
ten den hochsten Anteil. Deutliche Unterschiede bestehen bei
Reflecting mit einem sehr geringen Anteil bei der erfolgrei-
chen Patientin H und einem entsprechend hohen Anteil beim
nicht erfolgreichen Patienten B. Fiir Experiencing zeigen sich
keine Unterschiede. Bei Connecting weist die erfolgreiche Pa-
tientin den hoheren Wert auf. Im Patientenmittel zeigt sich,
wie in anderen Studien, dass Connecting weniger als ein Fiinf-
tel, Experiencing und Reflecting ungeféahr ein Viertel und Re-
laxing iiber ein Drittel aller Wortblocke ausmachen.

Kraemer/Lihl/Mergenthaler



Fragestellung 1

Abbildung 2 zeigt sowohl die ungeglétteten als auch die stark
gegliatteten Verldufe beider Behandlungen. Bei Patientin H
fallt in der Mitte der Therapie ein deutlicher Wechsel der Ak-
tivitdten von Patientin und Therapeutin auf. Wiahrend der Re-
debeitrag der Therapeutin anfangs durch iiberdurchschnittlich
viel Abstraktion und emotionale Tonung geprégt ist, dreht
sich das Bild in der zweiten Therapiehilfte geradezu um. Im
ungeglétteten Verlauf fiir Patientin H ist zu erkennen, dass in
der 10. Stunde erstmals die Werte fiir beide Variablen eine
Standardabweichung und mehr erreichen und mit Connecting
den Auftakt fiir eine Folge von markanten Stunden bilden.
Man konnte von einer Durchbruchstunde sprechen. Géanzlich
anders verlduft die Behandlung mit Patient B. Sowohl Patient
als auch Therapeut zeigen bis zur Stunde 10 deutlich Akti-
vitdt. Danach sind die Abstraktion und die emotionale
Tonung fiir beide unterdurchschnittlich ausgeprégt. Dieser
Wechsel fillt zusammen mit einer 4-wochigen Therapieunter-
brechung wegen einer akuten Exazerbation der Psychose
mit stationdrem Aufenthalt und einer Neueinstellung der
Medikation.

In der Mikroanalyse werden in einem weiteren Schritt die Sit-
zungen einzeln im Hinblick auf die Entwicklung eines Thera-
peutischen Zyklus betrachtet. Dadurch wird es moglich, das
Auftreten des Musters Connecting durch die Interpretation
der zugehorigen Textstellen inhaltlich zu bewerten. Als Bei-
spiel fiir die Patientin H wihlen wir die dem «Durchbruch»
folgende Sitzung 11 aus, die im Makroprozess als Experien-
cing hervortritt. Connecting tritt im Wortblock 2 und in den
Blocken 16-17 auf. Das folgende Exzerpt soll verdeutlichen,
wie sich das Sprachmuster Connecting bei Patientin H inhalt-
lich manifestiert.

Textbeispiel 1 aus Stunde 11, Wortblock 15-17, Patientin H

T: Druck im Magen und die Nervositit, wie macht sich die bemerkbar?

P: Ja, die steigt halt unheimlich schnell in Kopf, habe ich das Gefiihl,
und dann komm ich mit dem Denken nicht mehr mit und dann hab
ich Angstzusténde.

T: Ah, ja also, das beginnt damit, dass Sie Druck im Magen spiiren. (P:
Mhm) Und das ist dann so was, und das, Sie haben dann das Gefiihl,
dass das nach oben steigt. (P: Mhm) Kribbelt es da an der Brust.

P:  Ne, des ist gleich im Kopf.

T: Und das ist so, das schieft dann gleich in den Kopf rein. Mhm. Und
wann geht die Angst dann weg, Frau H.?

P: Die hab ich aber frither auch schon gehabt, wo ich noch gesund war,
so Angstzustdnde hab ich schon immer so gehabt.

T: Immer unter einer Ansammlung von Menschen, also von

P: Ja, ich habe da manchmal so ein euphorisches Gefiihl und bausch
alles auf, dass des mein Gott, dass des schlimm ist. Ja, ja und dann hab
ich kein Selbstbewusstsein mehr, dann habe ich Angstzustéinde.

T: Da muss vorher noch etwas passieren, denken Sie da an irgend

etwas?

Na, ich hab auf einmal auch den Gedanken, ich muss unter Men-

schen, dann 16st sich ein Panikgefiihl bei mir aus.

Ahja. (P: Mhm) Und plétzlich, dh, dh (P: Ja) Ist das dann so da.

Ja, dann ist das dann so da.

Mhm. Aber Sie laufen ja nicht weg.

Na, weglaufen tue ich nicht. Also ich mach das dann schon, wenn ich

T
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mir was vornehme, dann mach ich des dann schon und wenn ich dann
wirklich drunter bin unter den Leuten, dann ist alles halb so schlimm.

T: Mhm, dann ist die Angst fast weg.

P: Ja genau, dann ist des, genau so wie vor der Therapie immer in der
Friih, huch, jetzt muss ich da rauf, Frau O. ist schon oben, da sitz ich
dann droben und dann ist iberhaupt nichts los, gell. Ich habe immer
solche iibertriebenen Angstzustidnde oder auch so Einbildungen, dass
was weif3 ich was passiert und des ist dann so und zum Schluss ist es
dann halb so schlimm.

T: Also wie wir schon mal festgestellt haben, zum groBten Teil lduft es
wirklich echt im Kopf ab, ne, was alles passieren konnte. (P: Mhm)
Was alles auf Sie zukommen konnte, was Sie nicht schaffen konnten
(P: Mhm) na, merken Sie, wir verwenden immer den Konjunktiv. (P:
Mhm) Und wenn Sie sich dann in die Situation hineinbegeben, na,
zum Beispiel U-Bahn (P: Mhm) usw. und sofort, wie ist es dann, wenn
Sie sagen, Sie schauen dann zum Fenster raus und dann geht es.

P: Dann verschwindet des wieder, also (T: Aha) Ich beruhige mich dann
wieder.

T: Wie machen Sie denn das?

Und dann hab ich dann, schau mich ein bisserl um und so und dann

merke ich, dass die Leute doch ganz normal, ganz nett sind und so.

v

In diesem Textbeispiel begreift die Patientin ihre Angste als
iibertrieben und versteht, dass die meisten Situationen nicht
so schlimm sind, wie es sich in ihrer Antizipation darstellt.
Fiir den Patienten B wéhlen wir ein Textbeispiel aus Sitzung 5,
der ersten als Connecting auftretenden Stunde, die auch da-
durch auffillt, dass auch fiir den Therapeuten die Abstraktion
und die emotionale Tonung eine Standardabweichung nach
oben iiberschreiten.

Textbeispiel 2 aus Sitzung 5, Wortblock 3-5, Patient B

P: Das ging mir, frither bin ich halt immer aus Panik, bin ich von meiner
Wohnung zu meiner Mutter gefliichtet. (T: Mhm) Also, und das war
eben dasselbe wie diesmal das mit Haar (Bezirkskrankenhaus) und
da hatte ich Angst, dass ich jetzt alleine bin und so und dann bin ich
immer zu meiner Mutter gegangen und hab sie da immer rausgeklin-
gelt, was sie auch nicht immer erfreut hat, also.

T: Zujeder Tages- und Nachtzeit, oder?

P: Ja, kann man schon sagen, ja, die hab ich ganz schon belastet eine
Zeitlang, also, 1990 war das, wo ich da immer aufgekreuzt bin, meine
Mutter hat halt immer gesagt, also irgendwann sind die Vogel halt
fliigge und dann sollten sie eigentlich das Haus verlassen. (T: Mhm)
Und da sollte man halt irgendwann selbstandig sein. (T: Mhm) Aber
bei mir hat das halt irgendwie nicht so ganz geklappt.

T: Woran liegt das? Haben Sie da eine Meinung dariiber?

Ja, vielleicht, dass ich so friih fliigge geworden bin, schon mit 17 aus

dem Haus gegangen bin und ich dann irgendwie gemerkt hab, das war

doch zu friih.

T: Mhm, das kann ich mir gut vorstellen, dass das zu friih war.

P: Aber Sie haben doch gesagt, dass soll man nicht so beharren auf die-
sen 17 Jahren mit der eigenen Wohnung, also dass die Gedanken da
nicht irgendwie festfrieren

T: Wer hat das gesagt?

P: Ja, haben Sie gesagt, dass die Gedanken da nicht irgendwie festfrieren
sollen mit dem Alleine-Wohnen und dass daher die ganze Depression
kommt. (T: Mhm) Ich war sicher schon auch friither als Kind depres-
siv, also.

T: Und wenn Sie dann zum Beispiel, dann hab ich Sie da raus gefahren,
zusammen mit meinem Chef, und dann haben wir uns ja verabschie-
det und dann sind Sie da in das Zimmer gegangen und ich hatte schon
den Eindruck, wie wir da raus gefahren sind, im Auto, da ging es

v
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Ihnen schon besser. (P: Ja!) Sie haben sich zwei-, dreimal entschul-
digt, das ist mir peinlich, dass ich Thnen so viel Miithe mache. (P: Ja.)
Das war ja keine Miihe, das ist ja dann gegeben. (P: Ja.) Aber irgend-
wie hab ich gedacht, jetzt wird es schon, aber ich hitte fast in Haar
(Bezirkskrankenhaus), jetzt sag ich mal so meinen Eindruck, wir hit-
ten jetzt in Haar fast wieder umkehren kénnen und wieder hier her-
fahren konnen.

P: Ja das stimmt, das ist schrecklich also, das ist vielleicht mein Wahn.

Was fiir ein Wahn?

P: Jaich weif} nicht, weil ich bin frither immer zu meiner Mutter gegan-
gen und dann, wenn ich bei meiner Mutter war, war ich immer beru-
higt. (T: Ja?) Und genau dasselbe war das mit Haar (Bezirkskranken-
haus) irgendwie also, da dachte ich mir auch, da bin in der Klinik, da
brauche ich mir keine Sorgen mehr zu machen und hab alle Leute
entlastet, die ich irgendwie belasten kann, derweil hab ich aber wie-
der das Gegenteil gemacht.

=

An diesem von der Textanalyse als Connecting bewerteten
Moment wird dem Patienten deutlich, dass seine Fluchten ins
Bezirkskrankenhaus in Verbindung mit seinen Fluchten zu sei-
ner Mutter stehen und dass darin keine Losung zu finden ist.

Fragestellung 2

Der statistische Vergleich zwischen beiden Patienten macht
deutlich, dass die erfolgreiche Patientin H wie erwartet signifi-
kant mehr Connecting als der weniger erfolgreiche Patient B
aufweist (Tab. 2). Um eine Aussage iiber den Verlauf bei den
beiden Patienten zu ermdglichen, wurden jeweils die ersten
und letzten 10 Stunden miteinander verglichen. Patientin H
weist in der ersten Therapiehilfte im Vergleich zu Patient B
einen um >3% geringeren Anteil an Connecting auf (M =
17,84, SD = 7,86), der dann in der zweiten Halfte (M = 22,93,
SD = 9,25) ansteigt (t(18) = 1,33, p = 0,10). Dieser Anstieg ist
zwar nicht signifikant, weist aber mit d = 0,59 eine mittlere Ef-
fektstdrke auf. Patient B hat in der ersten Hélfte einen recht
hohen Anteil an Connecting (M =20,91, SD = 8,94), der in der
zweiten Hilfte (M = 9,31, SD = 3,93) hoch signifikant ab-
nimmt (t(18) = 3,76, p = 0,0007, d = 1,68). Diese Ergebnisse
stiitzen die Annahme, dass Connecting auch bei schizophre-
nen Patienten mit Therapieerfolg verbunden sein kann. Der
unmittelbare Vergleich zwischen den beiden Patienten ver-
deutlicht diese Unterschiede noch einmal. Wahrend in der
ersten Therapiehélfte der Anteil beider Patienten an Connec-
ting sich nicht signifikant unterscheidet und sich mit d = 0,37
lediglich ein schwacher Effekt zeigt, weist die erfolgreiche Pa-
tientin H in der zweiten Hilfte hoch signifikant mehr Connec-
ting auf (t(18) = 4,27, p = 0,0002, d = 1,92).

Fragestellung 3

Patientin H zeigte, abgesehen von 2 Sitzungen (10 und 13),
nach denen sie ihre Befindlichkeit schlecht einschitzte, gleich-
bleibend gutes Befinden. Die Korrelation mit der Zeit ist
leicht negativ, jedoch nicht signifikant. Das Befinden der The-
rapeutin variierte stark, insbesondere in der ersten Hilfte der
Therapie, wurde insgesamt jedoch besser. Die Rangkorrela-
tion mit der Zeit wird signifikant (rs = 0,51, p < 0,05, N = 20).
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Die Patientin beurteilt ihre Befindlichkeit etwas besser, der
Unterschied zwischen ihr und ihrer Therapeutin wird statis-
tisch jedoch nicht signifikant. Von den EA-Mustern ist Con-
necting (im Gesamttext) signifikant positiv mit der Selbstein-
stufung zur Befindlichkeit der Therapeutin korreliert (rs =
0,49, p = 0,03). Im Redeanteil der Patientin weist Experien-
cing einen negativen Trend mit der Selbsteinstufung zur Be-
findlichkeit durch die Patientin auf (rs = -0,44, p < 0,10).

Die kognitive Bewertung der Stunden war bei der Patientin
durchgehend sehr gut. Ein Zusammenhang mit der Zeit be-
steht nicht. Die Bewertung der Therapeutin war eher schwan-
kend und kritischer, insgesamt zeigte sie jedoch insbesondere
im letzten Drittel der Behandlung eine hoch signifikante Zu-
nahme (rs = 0,70, p < 0,001, N = 20). Die Patientin weist einen
signifikant hoheren Mittelwert (M = 58,5, SD = 3,44) als ihre
Therapeutin (M = 54,3, SD = 7,91) auf (t(19) = 2,53, p = 0,02,
d =0,69). In der 13. Sitzung kam es bei beiden zu einer leich-
ten Verschlechterung der Beurteilung. Von den EA-Mustern
zeigt lediglich Relaxing im Redeanteil der Patientin einen po-
sitiven Trend mit der Stundenbeurteilung durch die Patientin
(rs= 0,44, p < 0,10).

Patient B bewertete seine Befindlichkeit in der ersten Thera-
piehilfte leicht schwankend, dann, nach einem deutlichen
Einbruch in der 9. Sitzung, stabil besser, wobei der Mittelwert
des Therapeuten (M = 8,74, SD = 0,80) gegeniiber dem des
Patienten (M = 8,01, SD = 1,20) signifikant hoher lag, t(19) =
2,41, p =0,03,d = 0,72). Die Korrelation mit der Zeit war fiir
die Selbsteinstufung des Patienten hoch signifikant positiv (rs
= 0,58, p < 0,01), fiir den Therapeuten war sie nicht signifi-
kant. Bei den EA-Mustern zeigen sich signifikant negative
Korrelationen fiir die Befindlichkeit des Therapeuten mit dem
Muster Experiencing im Redeanteil des Patienten (rs = -0,45,
p < 0,05) sowie negativ mit dem Muster Connecting im
Gesamttext (rs = -0,52, p = 0,02) und fiir die Befindlichkeit
des Patienten mit Experiencing im Gesamttext (rs = 0,46,
p < 0,05). AuBerdem zeigt sich ein positiver Trend fiir die
Befindlichkeit des Therapeuten mit dem Muster Relaxing im
Redeanteil des Patienten (rs = 0,42, p < 0,10).

Die Stundenbeurteilung verlief bei Patient B und Therapeut
nahezu kongruent und insgesamt auf positivem Niveau. Der
Therapeut lag mit seiner Stundenbeurteilung (M = 58,05, SD
= 4,20) hoch signifikant iiber der des Patienten (M = 54,05,
SD =3,98), t(19) = 3,81, p = 0,001, d = 0,69). Die Korrelatio-
nen mit der Zeit und auch zwischen Patient und Therapeut
wurden nicht signifikant. Bei den EA-Mustern gab es lediglich
eine signifikante Korrelation fiir die Stundenbeurteilung des
Therapeuten mit Connecting im Redeanteil des Patienten
(rs = 0,44, p < 0,05).

Konsistent iiber beide Fille hinweg ist Experiencing mit einer
negativen Befindlichkeit verbunden. Connecting dagegen
wird in der erfolgreichen Therapie (H) von der Therapeutin
mit positiver Befindlichkeit und von dem Therapeuten in der
nicht erfolgreichen Therapie (B) mit negativer Befindlichkeit
in Verbindung gebracht.
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Diskussion

Fiir die beiden in dieser Studie untersuchten Patienten zeigten
die psychometrischen Mafle einen deutlichen Unterschied
hinsichtlich des Therapieverlaufs: Patientin H weist durchweg
positive Verdnderungen auf, Patient B hinterlésst einen ge-
mischten Eindruck, bei dem Verdnderungen zum Negativen
dominieren. Die computergestiitzte TCM-Analyse aller
Transkripte der jeweils 20 Therapiesitzungen bestétigt diese
Beurteilung der zwei Behandlungsverldufe. Dariiber hinaus
lieBen sich auf der Makroebene Therapiewendepunkte und
Schliisselstunden identifizieren. TCM-Auswertungen iiber
den Mikroprozess fanden das Muster Connecting iiberzufal-
lig hdufig mit der erfolgreichen Behandlung verkniipft und
bestitigten unsere Erwartungen. Ebenso fanden sich fiir die
erfolgreiche und weniger erfolgreiche Behandlung unter-
schiedlich gerichtete Korrelationen zwischen den EA-Mus-
tern und den Selbsteinstufungen zur Befindlichkeit und
Stundenbeurteilung.

Das Muster Connecting tritt in dieser Studie in dhnlicher Ver-
teilung auf wie dies von Mergenthaler [1996] fiir Patienten mit
Personlichkeitsstorungen unter psychodynamischer Therapie
berichtet wurde. Beide Patienten sind durchaus in der Lage,
wichtige Themen mit den verbundenen emotionalen und kog-
nitiven Anteilen durchzuarbeiten. Auch inhaltlich lie§ sich das
Muster Connecting in diesen Fillen einer emotionalen Ein-
sicht zuordnen, kann also nicht auf Artefakte zuriickgefiihrt
werden. Beide Patienten sind zum integrativen Prozess einer
vom Gefiihl getragenen Einsicht, dem Connecting, fihig.
Auffillig ist, dass das Muster Relaxing bei beiden Patienten
sehr stark ausgeprégt ist. Unterschiedliche Erkldrungen bie-
ten sich an: Zum einen bendtigen diese als hochsensibel ein-
zustufenden Patienten moglicherweise mehr «Ruhephasen»
wahrend der therapeutischen Arbeit, um danach problemzen-
trierte Themen emotional fundiert und intellektuell besser
durcharbeiten und die damit verbundenen Spannungen tole-
rieren zu konnen. Andererseits konnte sich darin auch ein
Spezifikum der Therapiekonzeption, ndmlich der von den
Therapeuten praktizierten kognitiven Verhaltenstherapie, ma-
nifestieren: Das hierfiir typische Berichten von Aktivitdten
aus dem Alltag, von beobachtbarem Verhalten und Handlun-
gen, das Ansprechen konkreter Problemsituationen und ak-
tueller Lebensereignisse sind Sprachformen, die sich wie
Kindheitserinnerungen, Traumberichte und andere Narrative
durch Relaxing auszeichnen [Mergenthaler und Bucci, 1999].
Das Ziel der kognitiven Verhaltenstherapie ist, iiber die be-
richteten Ressourcen verhaltensanalytisch zu reflektieren und
so die Patienten in die Lage zu versetzen, die Bedingungen
fiir inneres, aber auch duBeres Verhalten zu verstehen und es
in der Folge zu verdndern. Durch wiederholtes Durchlaufen
solcher Prozesse im Therapieverlauf sollen sie letztendlich zur
selbstandigen Losung ihrer Probleme befdhigt werden.

Der auffillig niedrige Wert fiir Reflecting bei der mit gutem
Therapieerfolg behandelten Patientin H konnte in Verbin-
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dung mit dem hohen Anteil an Relaxing und Connecting ein
Charakteristikum fiir erfolgreiche verhaltenstherapeutische
Arbeit sein, indem versucht wird, Intellektualisierungen zu
umgehen und weitere Ressourcen zu erdffnen oder bereits
bekannte durchzuarbeiten.

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den Befunden aus
anderen Studien. Connecting, und dies insbesondere in der
zweiten Therapiehilfte, steht in Zusammenhang mit Therapie-
erfolg. Patientin H, bei der Connecting im Vergleich mit dem
anderen Patienten signifikant héaufiger auftrat, wies deutlich
mehr Verbesserungen sowohl in der fremdbeurteilten Psycho-
pathologie als auch in ihrer Konzentrationsfihigkeit auf.
Auflerdem tritt bei dieser Patientin Connecting gegen Ende
der 20 Sitzungen verstirkt auf. In Einklang mit dem TCM er-
gibt sich zunichst ein Sich-Einfinden in die therapeutische Si-
tuation und die Themen (Relaxing), dann folgt die emotionale
Erfahrung (Experiencing), die iibergeht in sowohl kognitives
als auch emotionales Durcharbeiten (Connecting). Das Aus-
bleiben oder Wiederholungen einzelner Phasen ist moglich, ja
geradezu typisch fiir reale Abldufe, da nicht erwartet werden
kann, dass Patient und Therapeut sich stets optimal einzubrin-
gen vermogen. Bei den hier berichteten Einzelfdllen waren
die Therapeuten gebeten worden, die Behandlung auf 20 Sit-
zungen zu beschranken und dafiir begrenzte Therapieziele mit
den Patienten zu vereinbaren und — je nach Indikation — da-
nach die Therapie fortzusetzen. Dies war bei Patientin H der
Fall. Insofern ist es realistisch anzunehmen, dass der therapeu-
tische Zyklus nach der 20. Stunde noch nicht voll durchlaufen
ist und die Phasen Reflecting mit dem kognitiven Bewaltigen
der neu gesammelten Erfahrung und dem abschlieBenden Re-
laxing als Therapieausklang noch erfolgen. Die zweite, im
Zeitraum von 20 Stunden weniger erfolgreiche Therapie des
Patienten B, ldsst iiber den beobachtbaren Verlauf der EA-
Muster erkennen, dass die entscheidende Phase des Connec-
ting noch bevorsteht und bei einer Verldngerung der Therapie
moglicherweise auch ein Erfolg erreichbar wire.

An dieser Stelle stellt sich auch die Frage, wie sich eine Medi-
kation mit Psychopharmaka auf die emotionale und kognitive
Regulation eines Patienten auswirkt. Es ist offensichtlich, dass
die Variabilitit in den Sprachvariablen des Patienten nach der
Therapieunterbrechung deutlich nachgelassen hat. Ob dies
auf eine verdnderte Medikation (Dosis, Wirksubstanz) zu-
riickzufiihren ist, kann mit den vorliegenden Daten nicht ent-
schieden werden. Sicherlich wird es notwendig sein, diesem
Aspekt in weiteren Studien besondere Aufmerksamkeit zu
schenken.

Auch bleibt die Frage offen, ob der psychotische Schub bei
Patient B nach der 10. Stunde in den vorhergehenden Stunden
bereits absehbar und durch entsprechende therapeutische
Intervention hitte vermieden werden konnen. Auffillig ist,
dass Patient B im ersten Therapiedrittel {iberdurchschnittlich
viel emotionale Tonung aufwies und dies offensichtlich vom
Therapeuten aufgegriffen und mit Abstraktion kognitiv ver-
stiarkt wurde. Es konnte sich daraus eine Uberforderung des

Verhaltenstherapie 2007;17:90-99 97



Patienten ablesen lassen, die dann in einer akuten Exazerba-
tion ihr vorldufiges Ende fand. Um solche Schlussfolgerungen
zu verifizieren, bedarf es allerdings einer genauen klinischen
Analyse des Austausches zwischen Patient und Therapeut,
wie sie im Rahmen dieses Artikels zu weit fithren wiirde und
einer weiteren Studie vorbehalten bleiben soll.

Interessante Hinweise ergaben sich auch aus den Interaktio-
nen zwischen den EA-Mustern und den Parametern Befind-
lichkeit und Stundenbeurteilung. Wenn der Patient viel Rela-
xing und viel Reflecting zeigte, fiihlte sich der Therapeut
wohl, wenn der Patient aber Connecting zeigte, war die
Befindlichkeit des Therapeuten schlecht wie auch im Zu-
sammenhang mit Experiencing des Patienten. Moglicherweise
deutet dies auf Prozesse der Verstarkung hin. Der Therapeut
des weniger erfolgreichen Patienten hat vielleicht eher un-
giinstige Muster (Reflecting, Relaxing) verstiarkt, wiahrend er
auf giinstige Prozesse (Connecting) moglicherweise mit un-
guten Gefiihlen reagierte oder es zumindest nicht vermittelte,
affektive Erfahrungen (Experiencing) zu ertragen und dann
durch Anregung zu kognitiver Erarbeitung in Connecting zu
iberfiihren.

Die Therapeutin, deren Patientin erfolgreicher war, schitzte
ihre Befindlichkeit ebenfalls schlecht ein, wenn die Patientin
Experiencing aufwies, anscheinend konnte sie aber dem affek-
tiven Geschehen eine intellektuelle Komponente der Bewdlti-
gung hinzufiigen, so dass es zu Connecting kam. Und bei die-
sem Prozess fiihlte sich die Therapeutin entsprechend ihrer
Selbsteinstufung wohl.

Aus diesen Ergebnissen werden also auch wichtige Aspekte
der therapeutischen Beziehung sowie der therapeutischen
Technik ersichtlich. «Die therapeutische Arbeit des Psycho-
therapeuten besteht in der Aufgabe, dem Patienten durch ge-
eignete Intervention bei der Koordination von emotionaler
Erfahrung und Reflexion zu helfen. Dies kann durch Verstér-
kung der emotionalen Erfahrung geschehen, falls sich der Pa-
tient im Zustand der Reflexion befindet, oder umgekehrt
durch Verstarkung der Reflexion, falls sich der Patient im Zu-
stand der emotionalen Erfahrung befindet. Befindet sich der
Patient im Zustand der Entspannung, dann kann der Thera-
peut entweder die emotionale Erfahrung oder die Reflexion
verstarken und so einen neuen therapeutischen Zyklus in die
Wege leiten» [Mergenthaler, 1997, p 26]. Insofern konnte die
Analyse von therapeutischem Textmaterial nach EA-Mustern
auch einen ganz praktischen Nutzeffekt fiir Therapie-Supervi-
sion enthalten. Sicherlich reicht die Analyse dieser beiden

Literatur

Einzelfille noch nicht aus, um einen kausalen Zusammenhang
therapeutischen Handelns mit den beobachteten sprachlichen
Verdnderungen zu postulieren. Selbst unter der Annahme
eines Spontanverlaufs der Erkrankung wiirde sich jedoch an
den empirischen Befunden und deren Bewertung in Bezug
auf die unabhéngigen Erfolgskriterien nichts dndern.

Beide Einzelfille fiigen sich nahtlos in eine Reihe weiterer
Studien ein. Pfifflin et al. [2005] fanden fiir einen erfolgreich
behandelten Sexualstraftéter einen dhnlichen Verlauf der EA-
Muster wie bei Patientin H. Besonders aufféllig war auch dort,
wie das Connecting zuerst von der Therapeutin eingefiihrt
und dann vom Patienten aufgenommen wurde. Fontao und
Mergenthaler [2005] fanden im gruppentherapeutischen Set-
ting einen deutlichen Zusammenhang zwischen Einsicht und
Connecting. Weiterfithrende Fragestellungen konnten in zu-
kiinftigen Studien z.B. den Zusammenhang zwischen Connec-
ting und Entschlussforderung [Margraf und Berking, 2005]
zum Gegenstand haben.

Die Fahigkeit der hier untersuchten schizophrenen Patienten
zu Connecting scheint also durchaus gegeben. Fiir eine Gene-
ralisierung wire es jedoch noch zu frith. Es wird unumgéng-
lich sein, Untersuchungen mit dem TCM an groBeren Stich-
proben vorzunehmen. Dennoch darf die klinische Erfahrung
nicht unterschétzt werden, die das TCM zu bestitigen scheint.
Zum Abschluss sei noch ein Zitat der erfolgreichen Patientin
aus dieser Studie vermerkt, ein Zitat, das geradezu als Para-
phrasierung des TCM verstanden werden kann, wenn die von
ihr verwendeten Begriffe «Selbstbewusstsein» und «Verstand»
als Ausdruck des Reflektierens, also der Abstraktion, und
«Innerstes» bzw. «Seele» als Umschreibung der Emotion ver-
standen werden. Die von ihr angedeutete Harmonie findet im
TCM ihren Niederschlag in der sinusférmigen — auch harmo-
nisch genannten — Darstellung des prototypischen Verlaufs
der beteiligten Variablen: «Das ist mein Selbstbewusstsein
und mein Innerstes, also meine Seele und mein Verstand, das
ist alles eine Harmonie und das muss halt einfach mal wieder
alles langsam und sicher wieder in Schwung kommen» (Pa-
tientin H, Stunde 10, Ende von Wortblock 23).

Dank

Wir danken Dr. Monika Wetzel, Dipl.-Psych. Dieter Hartmann und Dipl.-
Psych. Michael Bohmer, den Therapeuten des Rehabilitationszentrums,
herzlich fiir die Bereitschaft, in dieser Studie mitzuwirken, und fiir die
gute Kooperation.

» Andreasen NC: Negative symptoms in schizophrenia: » Bshmer M, Mergenthaler E, Pfifflin F: Verdanderungs- » Buchheim A, Mergenthaler E: The relationship among

Definition and reliability. (SANS-Scale for the Assess-
ment of Negative Symptoms). Arch Gen Psychiatry
1982;39:784-788.

Béuml J, Kraemer S: Kombinationsbehandlung aus
Medikation, Psychoedukation und kognitiver Verhal-
tenstherapie bei Patienten mit einer schizophrenen
Psychose. Verhaltensther Psychosoz Prax 2002;34(4):
739-766.

98 Verhaltenstherapie 2007;17:90-99

prozesse im Verlauf der Psychotherapie eines wegen
Sexualdelikten im MaBregelvollzug untergebrachten
Patienten. Psychiatr Prax 2003;30:145-151.
Brickenkamp R: d-2 Aufmerksamkeits-Belastungstest.
Gottingen, Hogrefe, 1972.

attachment representation, emotion-abstraction pat-
terns, and narrative style: A computer-based text
analysis of the adult attachment interview. Psychother
Res 2000;10:390—407.

» Dukes WF: N = 1. Psychol Bull 1965;64:74-79.

Kraemer/Lihl/Mergenthaler



Fontao MI, Mergenthaler E: Wirkfaktoren und
Sprachmuster in der Gruppentherapie der Essstorun-
gen. Eine Einzelfallstudie. Gruppenpsychotherapie
Gruppendynamik. Ulm, Textbank, 2005.

» Fontao MI, Mergenthaler E: Das Therapeutische Zy-
klusmodell: Eine Evaluation im gruppenpsychothera-
peutischen Setting. Gruppenpsychotherapie Gruppen-
dynamik 2002;38:349-371.

Grawe K: Zuriick zur psychotherapeutischen Einzel-
fallforschung. Z Klin Psychol 1988;17:1-7.

» Grawe K: Research-informed psychotherapy. Psycho-
ther Res 1997;7:1-19.

Greenberg LS, Pinsof WM: The Psychotherapeutic
Process: A Research Handbook. New York, Guilford,
1986.

» Howard KJ, Orlinsky DE, Lueger RJ: Clinically rele-
vant outcome research in individual psychotherapy. Br
J Psychiatry 1994;165:4-8.

Kraemer S, v Starck J, Dietzel A, Dragon E: Kognitive
Verhaltenstherapie schizophrener Patienten unter
Beriicksichtigung der therapeutischen Beziehung.
Psychotherapie 1999;4:57-65.

Kraemer S, Moller HJ: Kognitive Verhaltenstherapie
fiir schizophrene Storungen; in Hautzinger M (Hrsg):
Kognitive Verhaltenstherapie bei psychischen Erkran-
kungen. Weinheim, Beltz, 2000, pp 378-415.

Lepper G, Riding N: Researching the Psychotherapy
Process: A Practical Guide to Transcript-Based Me-
thods. London, Palgrave Macmillan, 2006.

’Lepper G, Mergenthaler E: Exploring group process.
Psychother Res 2005;15:433-444.

’Margraf M, Berking M: Mit einem «Warum» im
Herzen ldsst sich fast jedes «Wie» ertragen: Psycho-
therapeutische Entschlussforderung. Verhaltensthera-
pie 2005;15:254-261.

Erkennung von Schliisselstunden

» Marks I: Wir brauchen eine gemeinsame Sprache fiir

Psychotherapieverfahren. Verhaltenstherapie 2005;15:
54-56.

Mergenthaler E: Das Zyklusmodell — ein Weg zur aus-
bildungsorientierten Forschung? Psychol Med 2002;13:
3-10.

>Mergenthaler E, Bucci W: Linking verbal and non-ver-

bal representations: Computer analysis of referential
activity. Br J Med Psychol 1999;72:339-354.
Mergenthaler E: Emotions-/Abstraktions-Muster in
Verbatimprotokollen. Frankfurt, VAS, 1997.

>Mergenthaler E: Emotion-abstraction patterns in ver-

batim protocols: A new way of describing psychothera-
peutic processes. J Consult Clin Psychol 1996;64:
1306-1315.

Mergenthaler E: TAS/C User Manual. Ulm, Textbank,
1993.

Mergenthaler E, Stinson CH: Psychotherapy transcrip-
tion standards. Psychother Res 1992;2;125-142.
Mergenthaler E: Die Transkription von Gesprichen.
Eine Zusammenstellung von Regeln mit einem Bei-
spieltranskript, ed 3. Ulm, Textbank, 1992.

Merlo M, Perris C, Brenner HD: Cognitive Therapy
with Schizophrenic Patients. Seattle, Hogrefe und
Huber, 2001.

P Michal M, Overbeck G, Grabhorn R, Stirn A, Merg-

enthaler E, Jordan J: Zur Abbildung von Beziehung,
Widerstand und Einsicht in formalen und inhaltlichen
Gespriachsmerkmalen — eine textanalytische Untersu-
chung der Verbatimprotokolle einer stationidren Ein-
zelpsychotherapie bei einer eBgestorten Patientin. Z
Psychosom Med Psychother 2001;47:348-365.

» Overall JE, Gorham DR: The brief psychiatric rating

scale. Psychol Rep 1962;10:799-812.

P ptifflin F, Bohmer M, Cornehl S, Mergenthaler E:

‘What happens in therapy with sexual offenders? A
model of process research. Sex Abuse: J Res Treat
2005;17:141-151.

Roder V, Brenner HD, Kienzle N, Hodel B: Integrier-
tes Psychologisches Therapieprogramm fiir schizoph-
rene Patienten (IPT), ed 2. Miinchen, Psychologie Ver-
lags Union, 1992.

Schindler L: Die empirische Analyse der therapeuti-
schen Beziehung. Beitrdge zur Prozeforschung in der
Verhaltenstherapie; in Albert D, Pawlik K, Stapf K,
Stroebe W (Hrsg): Lehr- und Forschungstexte Psycho-
logie. Berlin, Springer, 1991.

P Stiles WB, Morrison LA, Harper H, Shapiro DA, Haw

SK, Firth-Cozens J: Longitudinal study of assimilation
in exploratory psychotherapy. Psychotherapy 1991;28:
195-206.

>Tracey TIJG, Lichtenberg JW, Goodyear RK, Claiborn

CD, Wampold BE: Concept mapping of therapeutic
common factors. Psychother Res 2003;13:401-413.
Trussoni F: Evoluzione delle misure CCRT-LU e
DMRS nel corso di un processo pricoterapeutico: una
validazione empirica dell’analisi die patterns die
emozione-astrazione. Tesi di Laurea, Universitd degli
Studi di Milano-Bicocca, Facolta di Psicologia, 2005.
von Zerssen D: Die Paranoid-Depressivititsskala.
‘Weinheim, Beltz, 1976.

Verhaltenstherapie 2007;17:90-99 99



