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4.1 Einleitende Bemerkungen zu der hier untersuchten psychoanalytischen Behandlung

Die hier vorgelegten Untersuchungen wurden erst — wie das gesamte Forschungsprojekt, in
dessen Rahmen diese Untersuchungen stehen — dadurch ermdglicht, dass seit 1969 ein Psy-
choanalytiker seine Behandlungen mit Tonbandaufnahmen systematisch und vollsténdig er-
fasste. Dies ist unseres Wissens die erste vollstindig aufgezeichnete Psychoanalyse, {iber die
wir im deutschen Sprachraum verfiigen.

In den USA hatte sich die Methode der Tonbandaufzeichnung schon seit langerem als fiir Forschungs-
zwecke unerldssliches Hilfsmittel durchgesetzt, so dass dort an verschiedenen Stellen umfangreiche
Archive von Behandlungsprotokollen bestehen (s.d. LUBORSKY und SPENCE, 1971).

Die Aufzeichnung einer Behandlung mit Hilfe des Tonbandes fiihrt zu besonderen Belastun-
gen; weniger fiir den Patienten, wie dies lange genug von vielen engagierten Gegnern solcher
Tonbandaufzeichnungen ins Feld gefiihrt wurde, sondern weitaus mehr fiir den behandelnden
Psychoanalytiker, der sich dadurch in einem sonst nicht moglichen Ausmal} vor der wissen-
schaftlichen Offentlichkeit exponiert (s.d. GILL et al., 1968, SIMON et al., 1970).

Fiir die hier untersuchte Behandlung entstand eine weitere Belastung noch dadurch, dass die
Existenz und Kontinuitidt des Forschungsprojektes an die Durchfiihrung dieser Behandlung
gebunden war, eben weil es noch keine abgeschlossenen aufgezeichneten Behandlungen beim
Beginn des Projektes gab. Die ausfiihrliche Darstellung der damit verbundenen behandlungs-
technischen Probleme, speziell der Gegeniibertragungsreaktionen des Analytikers wird an
anderer Stelle gegeben werden (THOMA, 1976); als Einleitung zu den hier vorgelegten in-
haltsanalytischen Untersuchungen muss eine kurze zusammenfassende Darstellung fiir die
Einfiihrung in die klinische Problematik des Patienten geniigen. Im Rahmen des Teilprojektes
»Systematische Beschreibung des Behandlungsprozesses™ haben wir bereits eine Darstellung
des Behandlungsverlaufes gegeben, auf die wir hier nur verweisen kénnen (THOMA, KA-
CHELE und SCHAUMBURG, 1973).

Der Patient:

Es handelt sich bei dem Patienten um einen, bei Behandlungsbeginn 21-jdhrigen Studenten,
der im Jahre 1969 wegen hiufiger Anfille von paroxysmaler Tachykardie und schweren
Angstzustdnden zur stationdren Aufnahme kam. Die Angstsymptomatik hatte sich langsam
entwickelt und fiihrte zu einer zunehmenden Einschriankung der Mobilitdt des Patienten. Eine
fiir den Patienten sehr krinkende Zuriickweisung durch ein Médchen fithrte dann zur Ent-
wicklung der paroxysmalen Tachykardien. Auflerdem bestanden Angstanfille mit heftiger
Ubelkeit und Erbrechen; diese machten es dem Patienten unmdoglich, allein das Haus zu ver-
lassen. Hinzu kamen erhebliche Minderwertigkeitsgefiihle, ein durchgédngiges Gefiihl der Un-
sicherheit und der Existenzangst. Diese Schwierigkeiten behinderten den Patienten so voll-
standig, dass er sein Studium unterbrechen musste.

Aus der Lebensgeschichte des Patienten konnen wir hier nur kurz die wichtigsten Angaben
zusammenstellen:

In der Kindheit bis zum Schuleintritt bestanden zahlreiche starke infantile Angste. Der Patient
wuchs als éltester Sohn in Abwesenheit des Vaters auf und entwickelte eine sehr enge Bin-
dung an seine Mutter, die sich wegen seiner Angst im Dunkeln oder beim Alleinsein im Laufe
der Jahre verstirkte. Etwa im vierten Lebensjahr kam der Vater zuriick. Im Zusammenhang
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mit Trdumen, in denen der Patient durch bose Blicke eines Mannes oder durch dessen korper-
liche Bedrohungen (mit einer Kneifzange) bestraft wurde, verstirkten sich die Angstzusténde.
Er ist der élteste Sohn einer iiberdngstlichen und verwohnenden Mutter und eines Vaters, der
recht zurtickgezogen seinen beruflichen Interessen nachstrebte und als Physiker erfolgreich
ist. Nach dem Krieg war er mehrere Jahre im Ausland dienstverpflichtet und deshalb die
meiste Zeit abwesend.

Die Verwohnung durch die Mutter war an die Einhaltung ihrer Ideale durch den Patienten
gebunden: So entwickelte sich ein {iberbraver, iiberangepasster Junge, der Neugierde und Ak-
tivitit extrem einengte, um sich die Liebe der Mutter zu erhalten. Sein Rivalisieren mit zwei
jiingeren Briidern wurde unterdriickt. Seine Leistungen in der Schule blieben hinter dem zu-
riick, was er aufgrund seiner guten Intelligenz hétte leisten konnen. Eine Konzentrations- und
Arbeitsstorung war dadurch verdeckt, dass der Patient jeweils miihelos das Klassenziel er-
reichte; solange er ohne Anstrengungen zum Ziel kam, fiihlte er sich wohl. Schon die gerings-
ten Belastungen flihrten zu Unlust bzw. Angst und erschiitterten sein briichiges Selbstgefiihl;
obwohl er sich durch seine Wohlerzogenheit iiberall beliebt machen konnte, erinnert der Pati-
ent keine Phase seines Lebens, in der er auf irgendeinem Gebiet mit sich selbst zufrieden war
oder eine entsprechende Sicherheit aus einer zwischenmenschlichen Beziehung hitte ziehen
konnen.

In der Zeit bis zum 12. Lebensjahr bestand eine ausgeprigte Schulphobie. Diese besserte sich
unter der verwohnenden Fiirsorge der Mutter, die thren Sohn wihrend eines ldngeren Zeit-
raumes auf dem Schulweg begleitete und ithm die Schulaufgaben abnahm. Der Tod des ge-
liebten GroBvaters an Herzversagen war dann ein wichtiger Punkt in der Ausbildung der
herzbezogenen Beschwerden. In der Pubertét folgte dann eine klinische Untersuchung und
Behandlung des Patienten wegen ,,Herz-Kreislaufbeschwerden®. Die von ihm erinnerte Diag-
nose, ,.er habe ein schwaches Herz“, wurde mit der &drztlichen Empfehlung verbunden, dass
der Junge geschont werden miisse. Damit ging eine kurze Phase sportlich-korperlicher Aktivi-
tit zu Ende mit Umschlag in Passivitdt und Abhéingigkeit. Vom 12. Lebensjahr an war der
Patient bei verschiedenen Arzten wegen Angstgefiihlen, Herzsensationen und Extrasystolen in
Behandlung.

Wihrend der Pubertit versuchte er sich mit starkem Willensaufwand von seiner Mutter zu
befreien. Er erwies sich als unfdhig, einen sportlichen Konkurrenzkampf bis zum Ende durch-
zustehen. Es gehorte zu einer seiner Verhaltensstereotypien, dass er kurz vor dem Sieg aufge-
ben musste. In bewusster Entschiedenheit versuchte der Patient die priiden Ideale seiner Mut-
ter iiber Bord zu werden, ohne dass er seiner Erfolge bei Middchen froh werden konnte. Seine
Freundschaften hatten narzisstischen Charakter. Sie brachten thm ebenso wie die Masturbati-
on mehr Schuldgefiihle als Befriedigung ein.

Den letzten Rest von Selbstsicherheit verlor der Patient nach einer Zurtickweisung durch ein
Maidchen. Diese narzisstische Krankung fiihrte zur Dekompensation und zum Freiwerden frei
flottierender Angste, die fast andauernd als kdrperlicher Schaden erlebt wurden.

Wegen eines nichtlichen Angstanfalles, verbunden mit einer paroxysmalen Tachykardie er-
folgte die Einweisung als Notfall in eine Innere Klinik, einige Monate vor der Uberweisung
zur Psychotherapie. Seit diesem Anfall diffuse Angstzustinde mit Ubelkeit und Brechreiz, die
es dem Patienten unmoglich machten, allein auf die Strafle zu gehen.

Diagnostisch handelt es sich um eine Angstneurose, deren Intensitdt — wobei besonders die
Diffusitit der angstauslosenden Situationen geradezu extreme Ausmalle angenommen hat —
zusdtzlich die Annahme einer charakterneurotischen Stérung nahe legt. Das Ausmal} der Ein-
schrankung machte die Durchfiihrung einer psychoanalytischen Behandlung notwendig.

Der Behandlungsverlauf
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Wegen der Schwere der Symptomatologie und aus dulleren Griinden musste der Patient zwei
Jahre lang stationdr behandelt werden. Im dritten Jahr konnte der Patient ambulant zur Be-
handlung kommen, musste aber immer noch das Taxi beniitzen, da er keine 6ffentlichen Ver-
kehrsmittel ertragen konnte. In diesen drei Jahren konnte er keiner regelméBigen korperlichen
oder geistigen Tétigkeit nachgehen. Erst im vierten Jahr nahm er sein Studium an einer 100
km entfernten Universitidt wieder auf, was eine Verringerung der Behandlungsfrequenz auf
zweil Wochenstunden notwendig machte. Bei einer sich stindig verbessernden sozialen und
motorischen Entfaltung des Patienten blieben seine enormen Minderwertigkeitsgefiihle lange
Zeit unverdndert. Die Behandlung fiihrte nach der Durcharbeitung 6dipalen Materials immer
stiarker zu einer Zentrierung auf eine symbiotische Problematik, in deren Mittelpunkt die Un-
lust und Unfédhigkeit des Patienten stand, aus irgendeinem Tun oder Erleben Befriedigung
oder Zufriedenheit zu ziehen. Die Bearbeitung dieser Selbstwert-Problematik, die mit der
noch nicht vollzogenen Trennung aus der unbewussten Symbiose mit der Mutter zusammen-
hingt, beherrscht die Behandlung ca. seit der 400. Stunde. In der Zwischenzeit hat der Patient
sein Studium mit glanzenden Examina abgeschlossen, bewéhrt sich als Referendar und ist
hinsichtlich seiner Angstsymptomatik fast beschwerdefrei.

Der Teil der Behandlung, den wir bei unserer Untersuchung bearbeitet haben, bezieht sich auf
den Zeitraum der Stunden 001 - 630. Die ausfiihrlichere Darstellung des Behandlungsver-
laufes, wobei besonders die Darstellung der schwierigen technischen Probleme im Mittel-
punkt steht, ist zur Zeit in Vorbereitung (THOMA, 1976).
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4.2.1 Die statistische Beschreibung der Rohdaten der Untersuchung

Die maschinelle Inhaltsanalyse mit dem EVA-System lieferte fiir jede der 130 untersuchten
Behandlungsstunden, die als ,,summarizing unit“ (AULD und MURRAY, 1955) zugrunde-
gelegt waren, absolute und prozentuale Hiufigkeitswerte der 61 Kategorien fiir den Patienten-
und Analytikertext getrennt.

Als Ausgangswerte fiir die weiteren Berechnungen verwendeten wir die auf den Textumfang relati-
vierten Héufigkeiten, die auch als KT-Werte (d.h. Kategorien pro Texteinheit) bezeichnet werden
(DEICHSEL, 1975). Um eine Ubersicht iiber diese von EVA erzeugten Daten zu gewinnen, sollen im
folgenden einige statistisch deskriptive Angaben gemacht werden:

Dabei wird zundchst der Mittelwert und die Standardabweichung der erhaltenen Rohdaten
beschrieben (4.2.2), der Variationskoeffizient der Variablen diskutiert (4.2.3) und dann die
Ahnlichkeit des Sprachinhaltes von Patient und Analytiker iiber die 130 Behandlungsstunden
hinweg untersucht werden (4.2.4).

4.2.2 Mittelwert und Standardabweichung der Variablen

Die folgende Tabellierung gibt den Mittelwert und die Standardabweichung fiir jede Variable
iiber die untersuchte Stichprobe von 130 Stunden an. Dabei werden die Werte fiir die einzel-
nen Variablen fiir Patient und Analytiker parallel dargestellt, um einen Vergleich zu ermdgli-
chen; auBerdem trennen wir zur besseren Ubersicht zwischen den Kategorien 1. Ordnung (Va-
riable Nr. 1-45) und den Kategorien 2. Ordnung (Variable Nr. 46-61):
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Tabelle: Mittelwert und Standardabweichung der Kategorien erster Ordnung

Kategorie Patient Analytiker
MEAN S.D. MEAN S.D.
Male Role 16.0246 22.5693 16.5977 24.9721
Female Role 25.3623 32.8881 22.8131 33.3458
Neuter Role 14.4138 18.5518 9.4669 14.8387
Job Role 5.4208 10.6725 2.1154 5.4694
Large Group 9.2869 14.3638 0.0962 0.7724
Body Part 20.6208 18.7979 19.3300 28.1224
Food 0.0923 1.0525 0.7215 8.2268
Clothing 0.5815 2.7555 0.7877 4.2641
Tool 3.2446 7.4587 4.5769 9.8799
Natural Object 4.5515 8.5142 4.8277 15.8190
Non specific Object 50.9254 26.2775 30.2623 23.7962
Time Reference 70.4846 38.9780 44.8123 37.6626
Space Reference 20.6069 17.1370 28.1477 22.7830
Quantity Reference 11.3846 13.6036 10.1254 15.5253
Social Place 15.7100 16.2993 14.3808 19.5309
Natural World 5.4331 8.9532 6.1908 10.5525
Ideal World 8.7169 14.2312 18.3392 26.5993
Deviation 11.8469 17.0839 2.2415 8.9445
Action Norm 54115 9.6739 4.7408 8.5834
Message Form 23.3969 20.1253 37.8777 30.3077
Thought Form 54.1554 35.2664 74.2715 46.6148
Arousal 17.0469 17.0484 22.2123 25.7620
Urge 10.6338 18.4847 13.3877 18.7016
Affection 11.1108 15.3804 3.7292 8.5438
Pleasure 21.4300 31.2388 20.8369 43.8915
Distress 93.6554 57.6340 53.0015 35.8517
Anger 24.1246 35.5533 27.7523 45.9965
Sense 8.2146 13.6386 14.0846 16.4362
Think 25.9785 22.6140 23.3200 19.6656
If 4.3500 6.9856 1.2200 3.7208
Not 2.6808 5.3536 2.2277 5.1554
Defense Mechanism 1.9777 6.9418 2.2100 8.3357
Good 1.1231 3.8681 7.0931 17.3655
Bad 0.8185 6.0346 1.6485 8.4394
Communicate 5.5423 9.1180 9.0508 14.2057
Approach 3.3162 7.0489 4.1400 10.4821
Guide 3.1692 7.6736 2.7615 6.4550
Follow 1.2646 4.1413 1.9831 6.0201
Attack 6.1469 9.7835 16.2231 22.7567
Avoid 0.5954 2.4459 4.3508 11.1864
Attempt 8.3508 13.5714 6.1008 10.2662
Get 1.3615 3.6276 4.2008 12.5149
Expel 2.1600 8.3849 4.1831 8.3267
Work 9.5562 18.6069 4.8600 10.9183
Move 2.5715 6.4213 4.6492 10.3847

Abbildung 24 a
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Tabelle: Mittelwert und Standardabweichung der Kategorien zweiter Ordnung

Kategorie Patient Analytiker
MEAN S.D. MEAN S.D.
Academic 21.3400 25.0106 0.3754 2.2241
Community 12.9592 16.0350 0.8592 3.2269
Family 19.7815 32.8059 21.8969 35.2594
Medical 19.2038 26.4223 9.2569 18.3825
Higher Status 3.5615 8.9182 1.3654 4.4127
Peer Status 4.1838 8.2627 4.4123 12.3336
Lower Status 18.2962 29.9176 10.4054 22.1507
Overstate 2.9492 6.7459 1.6223 5.1225
Understate 5.5231 7.7719 3.3400 8.3394
Signstrong 6.0562 10.4075 14.1292 20.7856
Signweak 2.8769 7.4335 10.8508 19.0827
Signaccept 7.3777 12.1207 11.5692 19.7906
Sex Sense 30.7785 33.8271 40.0369 48.9361
Auth Theme 13.2585 18.4772 13.6108 21.0317
Danger Theme 1.0415 3.5784 1.0092 3.4828
You 21.6892 25.4132 0.5985 4.4583

Abbildung 24 b

Die tabellarische Ubersicht (Abb. 24 a, S. 80 und 24 b, S. 81) zeigt, dass der mittlere Anteil
der Kategorien am Text sehr unterschiedlich ist. Die Kategorie DISTRESS des Patienten
weist z.B. einen Mittelwert von 93,66 Y auf, also knapp 10% im Mittel der 130 Stunden, wih-
rend andere Kategorien, z.B. die Kategorie AVOID beim Patienten mit einem mittleren Anteil
von 0,60Y zu den Kategorien gehort, die nur wenig auftreten. Ein Blick auf die Maximum-
Minimum-Werte zeigt weiterhin, dass die Verteilung der meisten Kategorien extrem schief

ist, was die Verwendung einer Vielzahl von statistischen Verfahren, die eine Normalvertei-
lung voraussetzen, problematisch macht”. (s.d. KRIZ, 1975, S. 140 ff.).

Der Vergleich der Mittelwerte von Patient und Analytiker ergibt eine iliberraschend grof3e

Ahnlichkeit. Listet man die Kategorien nach ihrem prozentualen Anteil absteigend auf, so
wird diese Ahnlichkeit der Gliederung des Sprachschatzes besonders deutlich: Abbildung 25,

S. 82):

Y Wir haben fiir andere Fragestellungen zu einem spiteren Zeitpunkt eine Normalisierung der Daten durch-
gefiihrt, die jedoch nur unvollkommen die Verteilungseigenarten dieser Daten eliminieren konnte. Die Nor-
malisierung wurde mit Hilfe des Programmes NORMA 3 von Herrn Dr. Timm, Universitit Freiburg durch-
gefiihrt. Die Adaption des Programmes auf der TR440 am Rechenzentrum der Universitit Ulm besorgte Dipl.-

Inf. Mergenthaler.




Kap. 4

Rang Patient Rang Analytiker
1 DISTRESS 1 THOUGHT FORM
2 TIME REF. 2 DISTRESS
3 THOUGHT FORM 3 TIME REF.
4 NON SPEC. OBJECT 4 MESSAGE FORM
5 THINK 5 NON SPEC. OBJECT
6 FEMALE ROLE 6 SPACE REF.
7 ANGER 7 ANGER
8 MESSAGE FORM 8 THINK
9 PLEASURE 9 FEMALE ROLE
10 BODYPART 10 AROUSAL
11 SPACE REF. 11 PLEASURE
12 AROUSAL 12 BODYPART
13 MALE ROLE 13 IDEAL WORLD
14 SOCIAL PLACE 14 MALE ROLE
15 NEUTER ROLE 15 ATTACK
16 DEVIATION 16 SOCIAL PLACE
17 QUANTITY REF. 17 SENSE
18 AFFECTION 18 URGE
19 URGE 19 QUANTITY REF.
20 IDEAL WORLD 20 NEUTER ROLE
21 SENSE 21 AFFECTION
22 ATTACK 22 DEVIATION

Abbildung 25

Diese Ubersicht iiber 22 der 45 Kategorien 1. Ordnung zeigt, dass diese Kategorien mit einem
Textanteil, der grofler als 10 Promille ist, eine sehr dhnliche Rangfolge aufweisen. Die Be-
stimmung der Rangkorrelation nach SPEARMAN iiber alle 45 Kategorien ergibt ent-
sprechend auch einen Koeffizient von ry =+ 0.85, der fiir N = 45 hochsignifikant ist.

Die Angleichung der mittleren Haufigkeiten der Kategorien bei Patient und Analytiker stellt
ein bisher in der Literatur in dieser Form noch nicht beschriebenes Phianomen dar. Zwar
konnte LAFFAL (1967) nachweisen, dass sich bei einer Drei-Personen-Unterhaltung die Ge-
spriachsinhalte der drei Gespriachspartner dhnlich sind; seine Untersuchungsmethode basierte
jedoch auf der Verwendung der Rangkorrelationstechnik iiber alle Kategorien des inhaltsana-
lytischen Worterbuches. Da nach unserer Erfahrung die Haufigkeitsverteilungen der einzelnen
Worter, wie in Kapitel 3 beschrieben, zu dhnlichen ZIPF-Verteilungen der Inhaltskategorien
fiihren, ist der LAFFAL’sche Befund einer Ahnlichkeit zwischen allen Kategorien ein gutes
Stiick weit trivial. Hier beschreiben wir jedoch die Angleichung der Mittelwerte der einzelnen
Kategorien als Ausdruck einer systemtheoretischen Eigenschaft des hier untersuchten Text-
korpus. Eine detaillierte Aufweisung dieses Abstimmungsprozesses bedarf aber noch der ge-
naueren Untersuchung des zeitlichen Ablaufes anhand der einzelnen Stunden. Aufgrund der
Befunde der Wortschatzanalyse ist allerdings mit grof8er Sicherheit anzunehmen, dass es hier
vorwiegend um die Abstimmung zwischen den hiufigsten Wortern, die bei dem Patient und
dem Analytiker sehr oft vorkommen, geht. Wir werden spiter die Ahnlichkeit des Sprachin-
haltes einzelner Stunden noch gesondert aufgreifen.
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4.2.3 Die Variabilitit der Kategorien im Behandlungsprozess

Fiir die Brauchbarkeit des Worterbuches als Instrument der Verlaufsbeschreibung ist die Va-
riabilitit der Kategorien von entscheidender Bedeutung. Ein Instrument zur Messung der Ver-
anderung muss sensibel fiir tatsdchliche Verdnderungen im Untersuchungsmaterial sein” — ein
Umstand, der die Verwendung mancher Verfahren gerade im Bereich der Verlaufsforschung
als problematisch erscheinen lasst.

CHASSAN (1967), der sich besonders ausgiebig mit den statistischen Problemen im Bereich
der psychiatrischen und psychopharmakologischen Verlaufsuntersuchungen befasst hat,
spricht in diesem Zusammenhang von der notwendigen ,,Irreliabilitdt™ der Messinstrumente.
Ein Messinstrument, das im Sinne der klassischen Testtheorie eine moglichst hohe Reliabilitit
aufweist, ist moglicherweise fiir Verlaufsforschungen deshalb nicht geeignet, weil es zu ,reli-
abel* ist.

Die Verwendung von psychometrischen Verfahren, wie des GieBen-Testes, die explizit auf Veridnde-
rung der Wahrnehmung interpersonaler Beziige hin konstruiert sind (BECKMANN u. RICHTER,
192777), ist fiir die psychoanalytische Verlaufsforschung deswegen nicht moglich, weil die wiederhol-
te Anwendung des Messinstrumentes wihrend der Behandlung eine Storvariable darstellen wiirde,
iiber dessen Bedeutung als ,,Parameter” im Sinne EISSLER’s (1958) zwar klinisch sicher eine einhel-
lige Meinung besteht — dass er untragbar wire — wihrend die Auswirkung solcher mit dem Behand-
lungsprozess intervenierender MaBBnahmen noch kaum erforscht ist. Ohne Zweifel ist in den letzten
Jahren hier eine langsam wachsende Risikobereitschaft vorhanden, die es z.B. ermoglicht, Patienten in
analytischer Behandlung vierwochentlich in Schlaflaboratorien elektroenzephalographisch zu untersu-
chen, ohne dass bisher fiir die Behandlung fatale Auswirkungen berichtet worden wéren (s.d. KNAPP
et al., 1975). Jedenfalls sind diese klinisch motivierten Bedenken ein wesentlicher Grund fiir unsere
Uberzeugung, dass Tonbandprotokolle fiir die Erforschung des Behandlungsprozesses deswegen so
geeignet sind, weil ihre Herstellung — die Tonbandaufnahme selbst, nach allen bisher vorliegenden
Berichten und Erfahrungen als Storvariable eine ,,quantité négligeable* ist (s.d. WALLERSTEIN u.
SAMPSON, 1971, S. 23).

Von den Kategorien des Worterbuches wurden Verdnderungen erwartet, die sich einerseits
von nur zufélligen Schwankungen um einen festen Mittelwert herum unterscheiden, anderer-
seits auch von den in Zeitserien erwarteten Trends zu differenzieren sind. Als MaB fiir die
Variabilitit der einzelnen Kategorien wurde zunéchst der sogenannte Variationskoeffizient

berechnet: VK = ix

Hierbei ergab sich als Folge der sehr unterschiedlichen Héiufigkeiten der Kategorien der auf-
fallige Befund, dass diejenigen Kategorien mit einem relativ kleinen Mittelwert einen unge-
wohnlich hohen Variationskoeffizienten aufweisen. Diese Beziehung lief sich korrelations-
statistisch sichern (Rang-Korrelation nach SPEARMAN ergibt einen ry = + 0.81, sig. 1% Ni-
veau).

So hat z.B. die Kategorie FOOD (7) einen VK von 11,67 und die Kategorie CLOTHING (8) einen VK
von 4,74 beim Patienten, die Werte fiir den Analytiker sind dhnlich extrem.

Extrem hohe Variationskoeffizienten geben bei der vorliegenden Datenstruktur einen Hinweis
darauf, dass der Mittelwert der Verteilung nicht wirklich ein mittleres Mal3 darstellt, um den

) Wir sind an anderer Stelle bereits kurz auf die Problematik solcher Zeitserien und ihrer Untersuchung einge-
gangen (SCHAUMBURG, KACHELE u. THOMA, 1974, S. 370); fiir eine ausfiihrlichere Diskussion zur
Problematik der Veranderungsmessung s. HARRIS, 1967).
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herum sich die Werte gruppieren. Zur Uberpriifung der Verteilung der einzelnen Kategorien
wurde deshalb ein Haufigkeitshistogramm iiber die Stichprobe von 130 Stunden hergestellt”,
auf der die Verteilung der Werte direkt graphisch abzulesen ist. Als Beispiel fiir eine recht
typische Verteilungsform, die wir bei der Mehrzahl der Kategorien fanden, geben wir das
Histogramm fiir die Kategorie FEMALE ROLE des Patienten wieder (Abb. 26)

Kategorie FEMALE ROLE - Patient
42

12 44

8
6
. 4 4
2 s 2,
i S )y L

Hiaufigkeit O 6 12 18 24 30 36 42 48 54 60 66 72 78 84
des - - - - -

Auftretens 5 11 17 23 29 35 41 47 52 59 65 71 77 83 89

Abbildung 26

Aus der Abbildung 26 ist ersichtlich, dass die Kategorie FEMALE ROLE des Patienten in 42
der 130 Std. 0 — 5 mal auftritt; die iibrigen 88 Stunden weisen einen Mittelwert von 35,4 Pro-
mille mit einer Standardabweichung von + 33,98 Promille auf. Die Ergebnisse der Ver-
teilungsstudie legten es nahe, zunédchst das Auftreten bzw. Nichtauftreten einer Kategorie zu
bestimmen und die Berechnung des Variationskoeffizienten sinnvollerweise nur an jenen
Stunden durchzufiihren, in denen die Kategorie tatsdchlich aufgetreten ist. Nur so konnten
vergleichbare Hinweise auf die Variabilitdt gewonnen werden. Zu diesem Zwecke wurde zu-
nichst die dichotome Verteilung der 45 Kategorien 1. Ordnung untersucht. Es zeigten sich
recht aufschlussreiche Unterschiede in der Sprachverwendung zwischen Patient und Ana-
lytiker, die im folgenden beschrieben werden. Eine Ubersicht der dieser Auswertung zu-
grundeliegenden dichotomen Héufigkeiten der 45 Kategorien 1. Ordnung gibt die Abbildung
27.

Besonders hdufig vorkommende Kategorien sind die Kategorien DISTRESS, BODY PART,
TIME REFERENCE, SPACE REFERENCE, NONSPECIFIC OBJECT, MESSAGE FORM,
THOUGHT FORM, THINK; sie kommen beim Patient wie auch beim Analytiker in mehr als
75% aller Stunden vor. Eine groBBere Zahl von Kategorien kommt in ca. 50% der Stunden vor;
so z.B. MALE ROLE, FEMALE ROLE, IDEAL WORLD u.a.

Einige Kategorien hingegen kommen in weniger als 25% der Stunden vor und sind hierdurch
weniger als Verlaufsindikatoren geeignet, z.B. als Extrembeispiele die Kategorien FOOD und
CLOTHING, dann aber auch DEFENSE MECHANISM, BAD, GOOD, EXPELL, GET,
FOLLOW, AVOID, MOVE.

") Durchgefiihrt mit dem Programm BMDo5 D, DIXON 1973.
11
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Dichotome Héaufigkeitsverteilung der Kategorien 1. Ordnung iiber 130 Stunden

)
Var Kategorien Patient | Analytiker d(;,h:l | Signifikanz

1 Male Role 75 69
2 Female Role 93 78
3 Neuter Role 80 59 7,0 1%
4 Job Role 43 21 12,5 1%
5 Large Group 68 2 136,1 1%
6 Body Part 108 85 7,6 1%
7 Food 1 1
8 Clothing 8 7
9 Tool 32 37

10 Natural Object 42 26 8,6 1%

11 Non Spec. Object 12 117

12 Time Ref. 129 117

13 Space Ref. 103 114

14 | Quantity Ref. 81 64

15 Social Place 94 82

16 Natural World 48 52

17 Ideal World 60 79 4,7 5%

18 Deviation 73 14 79,3 1%

19 Action Norm 47 46

20 Message Form 111 119

21 Thought Form 128 128

22 Arousal 93 97

23 | Urge 65 69

24 Affection 88 30 55,5 1%

25 Pleasure 83 65 10,8 1%

26 Distress 129 120

27 | Anger 79 68

28 Sense 70 85

29 Think 111 109

30 If 47 15 29,1 1%

31 Not 34 25

32 Defense Mechanism 18 16

33 Good 13 34 18,7 1%

34 Bad 4 10

35 Communicate 53 57

36 | Approach 33 38

37 Guide 35 27

38 Follow 15 16

39 Attack 55 72 5,1 5%

40 Avoid 10 28 17,1 1%

41 Attempt 56 45

42 Get 21 26

43 Expel 13 35 18,7 1%

44 Work 47 37

45 Move 25 34

Abbildung 27
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Folgende Kategorien 1. Ordnung treten in den 130 Stunden signifikant verschieden bei Pati-
ent und Analytiker auf:

Der Patient beschiftigt sich hdufiger mit den Rollenkategorien NEUTER ROLE und JOB
ROLE; er adressiert damit hdufiger nicht geschlechtsspezifisch zugeordnete Personen sowie
die Person des Arztes bzw. der Krankenschwester. Praktisch nie verwendet der Analytiker das
Wort ,,Leute®, was beim Patient in 52% der Stunden vorkommt. Mit ,,.Leuten* apostrophiert
der Patient oft nicht ndher bezeichnete Personen, an denen sich seine Angst bereits gedanklich
festmacht. Praktisch und theoretisch wichtig ist auch die signifikante Zuriickhaltung des Ana-
lytikers beziiglich der Kategorie DEVIATION; d.h. der Analytiker spricht nur in 10 % der
Stunden direkt iliber kdrperbezogene Krankheitserscheinungen (wie z.B. Tachykardie, Anfall,
Pulsjagen), die beim Patient in 55% der Stunden auftreten. Dies erscheint uns ein Hinweis auf
die selektive Aufmerksamkeit bzw. selektive Vermeidung in der Wortwahl des Analytikers.
Fast dreimal so oft wie der Analytiker spricht der Patient iiber Ndhe, Zartlichkeit und Sehn-
sucht (AFFECTION). Die Kategorie PLEASURE, mit der die Lust/Unlustduferungen des
Patienten erfasst werden, tritt ebenfalls signifikant hdufiger beim Patient auf. Der Analytiker
hingegen akzentuiert die Kategorien IDEAL WORLD und GOOD, womit er offensichtlich
einen Wertebereich anspricht. Weiterhin findet sich eine signifikante Verstirkung seines
sprachlichen Handelns im Vergleich zum Patient bei drei Kategorien (ATTACK, AVOID und
EXPELL), mit denen der Analytiker aggressives Handeln thematisiert. Auch hier finden sich
deutliche Hinweise auf das theorie-bezogene sprachliche Handeln des Therapeuten.

Bei der Bewertung der hier aufgefiihrten Unterschiede muss berticksichtigt werden, dass hier
nur die dichotomisierten Haufigkeiten ausgewertet wurden.

Im Anschluss an die Dichotomisierung der Kategorienhdufigkeiten wurden fiir diejenigen
Stunden erneut der Mittelwert, die Standardabweichung und der Variationskoeffizient be-
stimmt, in denen die jeweilige Kategorie den Wert groBBer als Null erhalten hatte.

Wir fithrten damit implizit eine Unterscheidung im Messniveau der inhaltsanalytischen Daten ein.
Nach unseren bisherigen Erfahrungen mit solchen Daten konnte es sinnvoll sein, zunichst das Auftre-
ten bzw. Nicht-Auftreten einer Kategorie und erst im Anschluss daran die quantitative Auspragung zu
bestimmen. Damit wire eine Gewichtung der Art vorgenommen, dass die ja/nein-Entscheidung von
groferer Bedeutung als die quantitative Ausprigung einer Kategorie ist.

Das Ergebnis der erneuten Berechnung des Variationskoeffizienten ergab, dass der Varia-
tionskoeffizient fiir die meisten Variablen nun Werte zwischen 0.91 und 0.61 annahm. Am
Beispiel einiger Kategorien verdeutlichen wir im folgenden das Ergebnis (Abbildung 28).

Variations- Variations-
) . N . N

Kategorie koeffizient koeffizient

. Std. . Std.
- Patient - - Analytiker -

1| MALE ROLE 0,85 75 0,86 69
2| FEMALE ROLE 0,95 93 0,94 78
3| NEUTER ROLE 0,80 80 0,75 59
25| PLEASURE 0,99 83 1,31 65
26| DISTRESS 0,61 129 0,59 120
27| ANGER 0,96 79 0,98 68

Abbildung 28
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Diese Kategorien — stellvertretend fiir die anderen Kategorien des Worterbuchs — weisen aus-
gepréagte Variationskoeffizienten auf. Das Ergebnis ldsst sich so interpretieren, dass in den
Stunden, in denen eine Kategorie auftritt eine recht breite Variabilitit der Haufigkeitswerte
auftritt. Ausnahmen hiervon gibt es nur wenige. Beim Patient weisen z.B. die Kategorien 11
(NON SPECIFIC OBJECT), 12 (TIME REFERENCE) und 13 (SPACE REFERENCE) einen
VK von kleiner als 0,60 auf, beim Analytiker ist die Kategorie 4 (JOB ROLE) deutlich weni-
ger variiert.

Zweck der Berechnung des Variationskoeffizienten war es, diejenigen Kategorien bestimmen
zu konnen, die sich besonders gut als Indikatoren fiir Verdnderungen des Sprachinhaltes eig-
nen wiirden. Als zusammenfassendes Ergebnis miissen wir jedoch festhalten, dass fast alle
Kategorien — bis auf wenige Ausnahmen — bedeutsame Variationskoeffizienten aufweisen, die
die Brauchbarkeit der Kategorien als Indikatoren fiir Verdnderung unterstreichen. Hierzu war
es allerdings notwendig, die Verteilung der Kategorien nur in jenen Stunden zu untersuchen,
in denen sie auch faktisch auftreten. Die erhebliche Unterschiedlichkeit der dichotomen
Ja/Nein-Verteilung der einzelnen Kategorien lésst es ratsam erscheinen, bei speziellen spéte-
ren Untersuchungen diejenigen Kategorien zu eliminieren, die nur in wenigen der insgesamt
130 Stunden tiberhaupt auftreten.

4.2.4 Die Ahnlichkeit des Sprachinhaltes bei Patient und Analytiker

Bei der vergleichenden Betrachtung der Mittelwerte fiir die 61 Kategorien von Patient und
Analytiker hatten wir eine auffallende Ahnlichkeit der Mittelwerte festgestellt. Nun lisst die
Ahnlichkeit der mittleren Hiufigkeitswerte keine Schliisse dariiber zu, ob die Verwendung
der Kategorien innerhalb bestimmter Zeitrdume bei Patient und Analytiker dhnlich ist. Wie
bereits oben erwihnt, beschrieb LAFFAL (1967), dass sich der Sprachinhalt zweier Sprecher
mehr dhnelt, als der Sprachinhalt des gleichen Sprechers in verschiedenen Gespriachen. Die
Zentrierung eines Gespriaches auf ein Thema erzwingt gewissermallen eine Angleichung des
Sprachinhaltes. LAFFAL verwendete jedoch fiir die Bestimmung der Ahnlichkeit ein sehr
globales Mal3, indem er die Kategorienstruktur der beiden Sprecher insgesamt vergleicht. Im
folgenden stellen wir die Untersuchung der Ahnlichkeit der beiden Gesprichspartner in die-
sem therapeutischen Dialog anhand der Ahnlichkeiten des Verlaufs der einzelnen Kategorien
in den Mittelpunkt. Dabei lassen sich besser die Gemeinsamkeiten und Unterschiede heraus-
arbeiten als dies bei einem globalen Vergleich moglich ist.

Die bei der Untersuchung der dichotomen Hiufigkeitsverteilung festgestellten Ahnlichkeiten
bzw. signifikanten Unterschiede konnen die hier gestellte Frage nicht beantworten. Es ist ja
denkbar, dass, immer wenn der Patient eine bestimmte Kategorie A verwendet, der Analytiker
aus behandlungstechnischen Griinden diese nicht verwendet und umgekehrt. Um die Ahn-
lichkeit des Sprachinhaltes {iber den Behandlungsverlauf hinweg zu priifen, wurden deshalb
die Kategorien iiber die 130 Stunden miteinander korreliert.”

Fiir die Fragestellung wurden die zwei Datensdtze von Patient und Analytiker liber die 130

.o . . . *)
Stunden zusammengefiigt und einer gemeinsamen Korrelationsberechnung unterzogen.

Die folgende Tabelle gibt die Korrelation zwischen den Kategorien von Patient und Analyti-
ker fiir die beiden Stichproben an (Abb. 29).

") Gerechnet mit BMDo2 D; (DIXON, 1973).
") Gerechnet mit BMDo2 D; (DIXON, 1973).
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Korrelation ausgewdhlter Variablen zwischen Patient und Analytiker tber die Stich-
probe I (130 Std.)

Variable S1
1 MALE ROLE 0.64
2 FEMALE ROLE 0.59
3 NEUTER ROLE 0.39
4 JOB ROLE 0.39
6 BODY PART 0.48
9 TOOL 0.20

10 NATURAL OBJECT 0.45

11 NON SPECIFIC OBJECT 0.06

12 TIME REF. 0.34

15 SOCIAL PLACE 0.28

16 NATURAL WORLD 0.23

17 IDEAL WORLD 0.38

18 DEVIATION 0.44

19 ACTION FORM 0.15

20 MESSAGE FORM 0.35

21 THOUGHT FORM 0.30

22 AROUSAL 0.28

23 URGE 0.31

24 AFFECTION 0.25

25 PLEASURE 0.75

26 DISTRESS 0.33

27 ANGER 0.66

28 SENSE 0.12

29 THINK 0.24

30 IF 0.22

31 NOT 0.07

35 COMMUNICATE 0.25

36 APPROACH 0.42

37 GUIDE 0.26

38 FOLLOW 0.28

40 AVOID 0.35

41 ATTEMPT 0.40

p * 0.01, r ] 022
p * 0.001, r ] 0.28

Abbildung 29

Im Uberblick fillt auf, dass die Mehrzahl der Kategorien eine statistisch signifikante Ahn-
lichkeit des Verlaufes iiber die 130 Stunden aufweist. Allerdings ist diese Signifikanz inhalt-
lich nur wenig aussagekriftig, denn sie wird zum grofiten Teil durch das hohe N der unter-
suchten Stichprobe erzeugt.

Von einer auffallenden Ahnlichkeit des Kategorienverlaufes kann man jedoch bei der Kate-
gorie PLEASURE sprechen, die mit + 0.75 bei Patient und Analytiker sehr eng miteinander
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kovariiert. Da es sich hierbei um eine Kategorie handelt, die bei Patient und Analytiker auch
einen positiven Zeittrend aufweist” (d.h. sie nimmt im Verlauf der Behandlung zu), wird mit
dieser Kategorie vermutlich ein Behandlungsinhalt angesprochen, der sich als langfristige
systematische Verdanderung ansprechen lassen wird. Es ist in diesem Zusammenhang von be-
sonderem theoretischem Interesse, dass auch die Kategorie ANGER sehr deutlich positiv ko-
variiert (+ 0.66), wobei sich zusitzlich aus der gemeinsamen Korrelationsmatrix der 2 x 61
Kategorien entnehmen ldsst, dass auch die PLEASURE- und ANGER-Kategorien positiv
miteinander korrelieren.

Im Gegensatz zu diesen Kategorien weist die Angst-Kategorie DISTRESS nur eine geringe
Kovariation auf; die Korrelation erklédrt nur 11% der gemeinsamen Varianz der Kategorie bei
Analytiker und Patient auf. Fiir die mit dieser Kategorie erfasste Verbalisierung von Angst,
Ekel, Beschwerden und Schwierigkeiten scheint sich kein Abstimmungsprozess hergestellt zu
haben; dies weist darauf hin, dass bei den Klagen des Patienten der Analytiker nicht die Kla-
gen unverdndert aufgreift, sondern offensichtlich Neuformulierungen angeboten hat. Hier sind
noch weitere detaillierte Untersuchungen des Austauschprozesses notwendig, um die behand-
lungstechnische Bedeutung der Ahnlichkeit bzw. Verschiedenheit des Sprachinhaltes voll
auszuschopfen.

Mit diesem Zwischenergebnis sind einige Beschreibungen der mit Hilfe des EVA-
Programmsystems gewonnen Rohdaten abgeschlossen. Es wurde gezeigt, dass die inhaltsana-
lytischen Werte fiir die Stichprobe von 130 Stunden einen differenzierten und variablen Da-
tensatz ergeben, mit dem Beschreibungen des Behandlungsprozesses durchgefiihrt werden
konnen. Von den vielfiltigen Ansitzen, die zum gegenwirtigen Zeitpunkt den exploratori-
schen Charakter der Anwendung der maschinellen Inhaltsanalyse kennzeichnen, werden im
folgenden Kapitel auf die Vorhersage klinischer Konzepte durch inhaltsanalytische Variablen
ausfiithrlich eingehen. Andere Ansétze zur Operationalisierung klinischer Angstkonzepte wur-
den bereits anderswo beschrieben (KACHELE, GRUNZIG, BUSCHER, 1976; KACHELE,
GRUNZIG, MERGENTHALER, 1976) bzw. werden zur Zeit verfolgt. Hierbei experimentie-
ren wir mit faktorenanalytischen Beschreibungsmodellen, um die Informationsvielfalt auf
wenige empirisch gewonnene Dimensionen zu reduzieren. Diskriminanzanalytische Verfah-
ren werden eingesetzt, um fiir verschiedene Behandlungsphasen typische Kategorienkonstel-
lationen zu bestimmen.

") Die Zeittrends der Kategorien wurden mit einem speziellen Programm TRENDEL berechnet, welches an-
schliefend auch eine Trendelimination durchfiihrt. Das Programm wurde von Dr. Griinzig geschrieben.
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4.3 Die Vorhersage klinischer Konzepte durch die maschinelle Inhaltsanalyse

4.3.1 Das Verfahren der multiplen Regression als Vorhersagemodell

4.3.2 Charakterisierung der klinischen Konzepte

4.3.3 Die Ergebnisse der Regressionsanalyse

4.3.4 Zur klinischen Priifung der Ergebnisse

4.3.5 Die Priifung der Generalisierbarkeit der Ergebnisse

4.3.6 Der Verlauf maschinell ermittelter klinischer Konzepte

4.3.7 Kritische Wiirdigung der Ergebnisse

66



Kap. 4

4.3 Die Vorhersage klinischer Konzepte durch die maschinelle Inhaltsanalyse

Als Grund fiir die Entwicklung von Prozeduren zur maschinellen Inhaltsanalyse haben wir
eingangs die forschungsokonomisch sehr ungiinstige Situation beschrieben, dass mit der Ver-
wendung von Verbatim-Protokollen eine manuell kaum zu bewéltigende Fiille von verbalen
Daten anfillt. Die auf solche Daten angewiesene psychoanalytische Prozessforschung kann
sich nur weiterentwickeln, wenn eine Computer- und Softwaretechnologie zur Verfligung
steht, die die Auswertung unterstiitzt.

Dies trifft fiir die Sozialwissenschaften insgesamt zu, bei der mit der Entwicklung der Datenverarbei-
tungsanlagen bis dahin kaum bearbeitbare Fragen aufgegriffen werden konnten. Die Erstellung zentra-
ler Datenarchive fiir die Ergebnisse von multinationalen Umfragen ist hierfiir wohl das bekannteste
Beispiel (in Deutschland exemplarisch durch das Zentralarchiv fiir empirische Sozialforschung in
Koln vertreten).

Die Aufgabe der maschinellen Inhaltsanalyse kann es nicht sein, alle Schritte sozial-
wissenschaftlichen Forschungsprozesses zu iibernehmen, aber es sollte moglich sein, einige
Arbeitsschritte den Datenverarbeitungsanlagen zu libertragen, fiir die der ,,stupid clerk* weit-
aus geeigneter ist als die menschliche Intelligenz.

,Eine wesentliche Aufgabe jeder empirischen Wissenschaft ist es zweifellos, die ungeheure Fiille vor-
liegender empirischer Informationen zu reduzieren. Da unsere menschliche Intelligenz schon die Fiille
und die Komplexitit der Daten einer einzigen grofleren Untersuchung nicht addquat zu reduzieren
vermag — so wiirden wir nach dem Lesen der Interviews (standardisiert oder nicht standardisiert) von
nur 100 Personen wohl kaum eine gezielte Frage nach dem Ergebnis dieser Untersuchung sinnvoll
beantworten kénnen —, ist es notwendig, bestimmte Hilfsmittel zu verwenden* (KRIZ, 1975, S. 130).

Im Mittelpunkt der klinischen Prozessforschung steht die Untersuchung von Verdnderungen
solcher grundlegender Phdnomene oder Syndrome, die wegen ihrer klinischen Bedeutung
konzeptualisiert werden — hier im folgenden kurz ,klinische Konzepte’ genannt. Wir sehen es
als ein Ziel dieser Untersuchungen, solche Verdanderungen klinischer Konzepte durch die Pro-
zedur der maschinellen Inhaltsanalyse zu erfassen.

Um dies zu ermoglichen, ist es notwendig, die klinischen Konzepte so zu operationalisieren,
dass eine Arbeitsanweisung in Form eines Programmsystems Schritt fiir Schritt die klinische
Beurteilung nachvollziehen kann. Noch gibt es aber wenig detaillierte Kenntnis dariiber, wel-
che mikropsychologischen und linguistischen Vorgédnge bei der Beurteilung eines klinischen
Konzepte wie z.B. Kastrationsangst im Beurteiler ablaufen. Eine vollstindige Theorie dar-
iiber, aus der deduktiv Programmschritte ableitbar wéren, liegt noch nicht vor; iiber erste
Schritte, einige der klinischen ,cues’ zu entdecken, sind wir noch nicht hinaus (SPENCE u.
LUGO, 1973; DAHL, 1972, 1974).

Die Griinde hierfiir liegen nicht nur in der kaum iiberschaubaren Komplexitét der klinischen Urteils-
bildung. Sie sind auch darin zu suchen, dass es bisher kaum empirische Ansétze gegeben hat, das kli-
nisch-psychoanalytische Denken und die Vorgidnge bei der klinischen Urteilsbildung systematisch zu
untersuchen (s.d. COHEN, 1969).

Eigene Untersuchungen zur Wahrnehmungs- und Urteilsstrategie des Klinikers anhand von exzerpier-
ten AuBerungen von Patienten und Analytikern haben gezeigt, dass es iiber vereinfachende Annahmen
moglich ist, wesentliche verbale Elemente der AuBerungen zu identifizieren, die die Kliniker vermut-
lich zu ihrer Beurteilung veranlasst haben (BOCKENFORDE, GRUNZIG, KACHELE u. THOMA,
1976; GRUNZIG u. KACHELE, 1976; KACHELE, GRUNZIG und MERGENTHALER, 1976).

Im folgenden wird ein Ansatz beschrieben, der sich zur Operationalisierung klinischer Kon-
zepte eines speziellen statistischen Modells bedient.
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4.3.1 Das Verfahren der multiplen Regression als Vorhersagemodell

Um ein Phinomen aus der Kenntnis anderer Phanomene X;, X», ... X, vorherzusagen, ist es
notwendig, regelhafte, aber nicht notwendigerweise kausale Beziehungen der beiden Phéno-
mene Y und X zu kennen”. Da wir von der Annahme ausgehen, dass sich die klinischen Ur-
teile auf sprachliche Inhalte stiitzen, die aus den Verbatim-Protokollen zu entnehmen sind,
misste es moglich sein, jene verbalen Indikatoren fiir klinische Konzepte zu bestimmen, auf
die sich der klinische Beurteiler im wesentlichen stiitzt.

Hierzu bietet sich das Modell der multiplen linearen Regression an. In dieser Modell-
vorstellung wird angesetzt, dass die abhingige Variable Y aus folgender Linearkombination
der unabhingigen Variablen X resultiert:

Y=a1Xj+aX,+..+a,X,+C

Die Werte a; stellen Gewichtsfaktoren dar, mit denen die jeweiligen X; multipliziert werden,
um zu einer besten Vorhersage von Y zu gelangen; C stellt eine additive Konstante dar. Bei
gegebenen Y und X; sind die Koeffizienten a; so zu wiahlen, dass die ,Nichterklarbarkeit” von
Y aus X; ein Minimum wird, d.h. dass die aus X; erkldrbare Varianz von Y ein Maximum
wird. Dieses Problem ist mit den mathematischen Mitteln der Differentialrechnung eindeutig
16sbar (GAENSSLEN u. SCHUBO, 1973).

Wenn wir die klinischen Konzepte, deren Verldufe wir an einer groBBeren Stichprobe von 130
Stunden untersuchen wollen, als abhéngige Variable Y ansetzen, so muss eine Linearkombi-
nation ausgewdhlter Inhalts-Kategorien gefunden werden, die eine optimale Vorhersage der
abhingigen klinischen Variablen ergibt.

Zur Durchfiihrung dieser Operationalisierungsprozedur werden aber zur Ermittlung der pré-
diktiv potenten Inhaltskategorien zunéchst ein Satz klinisch beurteilter Stunden benétigt. Im
Rahmen der klinischen Verlaufsuntersuchung des hier analysierten Behandlungsfalles wurden
55 Stunden mit Schitzskalen hinsichtlich verschiedener klinischer Konzepte beurteilt; diese
Stunden haben wir als Ausgangsstichprobe verwendet. Um die uniibersichtliche Vielfalt der
Inhaltskategorien auf die fiir diese Vorhersage relevanten Kategorien zu reduzieren, wurden
schrittweise multiple Regressionsanalysen gerechnet (mit BMDo2R, DIXON, 1973), und
zwar wurde jeweils diejenige Inhaltskategorie in die Regressionsgleichung neu hinzugenom-
men, die unter den noch nicht beriicksichtigten Kategorien den hochsten Anteil an der Vor-
hersage leistet. Als Kriterium fiir den Abbruch dieses iterativen Vorgehens wurde die Nicht-
Signifikanz des Regressionskoeffizienten derjenigen Inhaltskategorie herangezogen, die im
folgenden Schritt in die Regressionsgleichung hitte aufgenommen werden sollen.

Die Ergebnisse dieses Vorgehens konnen als rein beschreibende Statistik fiir die Beziehung
zwischen den Inhaltskategorien in den untersuchten Stunden und der Kriteriumsvariable,
ndmlich dem klinischen Konzept, angesehen werden.

Betrachtet man die untersuchten Stunden aber als Zufallsstichprobe aus der Gesamtpopulation
aller Behandlungsstunden, so muss der multiple Korrelationskoeffizient R einer zufalls-
kritischen Priifung unterzogen werden, um mit einer definierten Irrtumswahrscheinlichkeit
von der Stichprobe auf die Population iibertragbar zu sein.

" HEMPEL und OPPENHEIM (1953) haben die Bezichung zwischen Vorhersage und Erklirung in dem nach
ihnen benannten Schema systematisiert. Eine ausfiihrliche Diskussion der strukturellen Identitdt von Vorher-
sage und Erklarung findet sich bei STEGMULLER, 1969, S. 153-199.
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4.3.2 Charakterisierung der klinischen Konzepte

Zum besseren Verstdndnis der multiplen Regressionsanalyse und ihrer Ergebnisse beschrei-
ben wir kurz die klinisch-systematische Untersuchung des Behandlungsverlaufes durch die
Verwendung von Beurteilungsskalen. Die ausfiihrliche Darstellung dieses Vorgehens wurde
bereits an anderer Stelle gegeben*). Im Mittelpunkt der seelischen Schwierigkeiten des hier
untersuchten Patienten steht das Erleben der Angst in ihren vielfdltigen Formen. Von daher
lag es nahe, bei der klinischen Verlaufsbeschreibung und skalierten Beurteilung psycho-
analytische Angstkonzepte als organisierende und selegierende Strukturen zu verwenden. Fiir
die Einstufungsuntersuchung wurden in Anlehnung an GOTTSCHALK u. GLESER (1969)
sechs Angstkonzepte verwandt; es wurde jeweils eine Schétzskala verwandt, auf der die In-
tensitdt der Angstthematik, d.h. ihre psychodynamische Wirksamkeit in der Behandlungs-
situation, eingeschétzt werden sollte. Da klinisch zwischen bewussten und unbewussten Ge-
fahrensituationen unterschieden wird, wurde eine weitere Skala ,,Grad der Bewusstheit* ein-
gefiihrt, auf der im Sinne des topographischen Gesichtspunktes iiber den Ort der Angst je-
weils entschieden werden musste.

Neben den Angstkonzepten wurde eine Beurteilung der Ubertragungskonstellation durch-
gefiihrt, wobei wir aus Griinden der Handbarkeit nur zwischen der ,freundlichen’ und ,feind-
seligen’, der libidindsen und aggressiven Ubertragung unterschieden haben.

Es wurden auBerdem vier Konzepte zur Beurteilung der Arbeitsbeziehung einbezogen, auf die wir hier
nicht eingehen, da sie im weiteren Verlauf dieser Untersuchung nicht verwendet werden.

Aus verschiednen Griinden, die wir bereits weiter oben (Kap. 3) bei den Problemen der Stich-
probenziehung diskutiert haben, wurde fiir diese klinische Einstufungsuntersuchung eine
Stichprobe ausgewéhlt, die aus den Stunden 1 - 5, 51 - 55, ..... , 501 - 505 besteht. Diese 55
Stunden wurden von drei Beurteilern™ anhand der transkribierten Verbatim-Protokolle hin-
sichtlich der sechs Angstkonzepte und der beiden Ubertragungskonzepte beurteilt. Fiir die
Bestimmung der Inter-Beurteiler-Ubereinstimmung wurden die Intensitits- und Bewusst-
heitsskalen durch einen einfachen Abbildungsformalismus ® auf einer einzigen, gemeinsamen
Skala abgebildet. Hierbei wurde der Uberlegung Rechnung getragen, dass die Einschitzung
der dynamischen Wirksamkeit eines Konzeptes der Beurteilung der Bewusstheit logisch und
psychologisch vorgeordnet ist.

Die folgende Tabelle (Abb. 30, S. 94) enthilt das AusmaB der Inter-Beurteiler-Ubereinstim-
mungen in Form von Produkt-Moment-Korrelationskoetfizienten zwischen den jeweiligen
Beurteilerpaaren wie auch fiir die Beurteilergruppe insgesamt. (Das Todesangstkonzept bleibt
in der weiteren Darstellung unberiicksichtigt, da dieses Konzept iibereinstimmend nur selten
als dynamisch relevant angesehen wurde).

"'s.d. DFG-Forschungsbericht 1973, Teil B: Klinische Verlaufsbeschreibung sowie die iiberarbeitete Fassung in
KACHELE et al. (1976).

"D Die Beurteiler waren aus praktischen Griinden mit der damaligen Forschungsgruppe identisch: A = der behan-
delnde Psychoanalytiker, B = ein Arzt in psychoanalytischer Ausbildung und C = eine klinische Psychologin.

210 3 Xine. 1 Xpew. = X,
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Tabelle:
Inter-Beurteiler Ubereinstimmung
(Produkt-Moment- Korrelation)

A/B A/C B/C 2
Kastrations-Angst 31 .38 .29 33
Trennungs-Angst .55 .53 .30 46
Schuld-Angst 37 34 31 34
Beschamungs-Angst .29 .04 .07 A3
diff. Angst .59 .53 49 .54
lib. Ubertragung 44 59 32 45
aggress. Ubertragung 47 35 42 41

N =55

p *.05 bei r ].27
p *.01 bei r ].35

Abbildung 30

Die Homogenitdtspriifung der Koeffizienten der drei Beurteilerpaare ergab in keinem Fall
eine bedeutsame Abweichung.

Die Ubereinstimmung zwischen den drei Beurteilern war — wiirdigt man die Aufgabe und die
Komplexitit des Beurteilungsvorganges — recht zufriedenstellend und liegt durchaus im obe-
ren Bereich, der bisher von anderen Autoren (BELLAK u. SMITH, 1956; STRUPP, CHAS-
SAN und EWING 1966)” fiir solche klinischen Konzepte angegebenen Hohe.

Fithrt man sich aber die Aussagekraft solcher Korrelationskoeffizienten — selbst bei zufallskritischer
Absicherung — deutlicher vor Augen, so bedeutet die maximale Ubereinstimmung in Héhe von r =
+0.59 (Konzept ,,Diffuse Angst™“ zwischen Beurteiler A und B), dass diese Beurteiler nur zu etwa
36 % ein gemeinsames Beurteilerverhalten aufweisen. Mit anderen Worten, es ist der Grad der Nicht-
Ubereinstimmung immer noch héher als der Grad der Ubereinstimmung.

Trotzdem bleibt, wie eben skizziert, der Grad der Ubereinstimmung problematisch. Deshalb
haben wir im Anschluss an die Berechnung der Inter-Rater-Ubereinstimmung die faktorielle
Struktur der Beurteilungen untersucht. Die Methode der Faktorenanalyse soll als deskriptives
Verfahren die gemeinsame Varianz der Variablen auf Strukturen hoherer Ordnung als die der
Variablen zuriickfiihren:

,Bei der eigentlichen Faktorenanalyse sucht man die beobachteten Variablen auf Faktoren (F;) zu-
riickzufiihren, die allen Variablen gemeinsam sind; daneben werden Faktoren definiert, die nur fiir
eine einzige Variable von Bedeutung sind“ (BAUMANN, 1974, S. 84).

Ohne hier auf einschrinkende Uberlegungen eingehen zu konnen, die sich auf die Anwen-
dung der Faktorenanalyse auf solche Daten beziehen, geben wir im folgenden Ausziige aus
den Ergebnissen einer Faktorenanalyse, die nach der Hauptachsen-Methode mit nachfolgen-
der Varimax Rotation gerechnet wurde (mit BMDo8M, DIXON, 1973).

(Abbildung 31, S. 95)

*) Eine ausfiihrliche Diskussion der hier anstehenden Probleme und eine Literaturiibersicht findet sich bei BO-
CKENFORDE, GRUNZIG, KACHELE u. THOMA, 1976).
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Auszug aus der rotierten Faktorenmatrix

A Lib. Ubertragung +0.67
A Trennungsangst +0.79
B Lib. Ubertragung +0.43
B Trennungsangst +0.59
C Lib. Ubertragung +0.79
C Trennungsangst + 0.66
Faktor 3

Diffuse Angstthematik bei aggressiver Ubertragung

A Aggress. Ubertragung +0.67
A Diffuse Angst +0.74
B Aggress. Ubertragung +0.61
B Diffuse Angst + 0.64
C Aggress. Ubertragung +0.35
C Diffuse Angst +0.63
Faktor (spezifischer Faktor einer neun-faktorellen Losung)
Kastrationsangst

A Kastrationsangst +0.70
B Kastrationsangst +0.68
C Kastrationsangst +0.72

Abbildung 31

Aus der Fiinf-Faktoren-Losung haben wir hier zwei Faktoren dargestellt, die die verein-
heitlichende Funktion des faktoren-analytischen Ansatzes deutlich hervorheben. Der Faktor 2
beschreibt eine deutliche Kovarianz der Beurteilung von libidindser Ubertragung als freundli-
cher Beziehungseinstellung zum Analytiker im Verbund mit der Thematisierung der Tren-

nungsproblematik.

Der Faktor 3 vereinigt ebenfalls eine Angstthematik mit einer der Ubertragungsbeurteilung.
Es ist offensichtlich, dass die Beurteiler die auf der objektlosen Stufe der Angst kreisenden
AuBerungen des Patienten, die sich in manchen Stunden fast salvenartig wiederholen, im
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Kontext einer aggressiven = feindselig-beschimpfenden Einstellung zum Analytiker beurteilt
haben.

Bei der Filinf-Faktoren-Losung, die wir endgiiltig gewéhlt haben, weisen die drei Kastrations-
angst-Variablen der Beurteiler auf keinem der fiinf Faktoren eine signifikante Ladung auf. Bei
einer versuchsweise gerechneten Neun-Faktoren-Losung erscheinen die drei Variablen — wie
zu erwarten”) — als eigenstandiger spezifischer Faktor.

Wir haben uns in der Darstellung der Ergebnisse der faktorenanalytischen Untersuchung der
Einstufungen auf die drei klinischen Konzepte bereits beschrédnkt, die bei der hier zu beschrei-
benden Vorhersage-Untersuchung verwendet wurden. Wir haben diese drei deshalb ausge-
wihlt, weil sie unserer Erachtens gut identifizierbare sprachliche Referenzen aufweisen muss-
ten.

Fiir die Vorhersage-Studie wurden die Faktorenscores der drei Konzepte verwandt, die fiir die
55 untersuchten Stunden berechnet worden waren.

4.3.3 Die Ergebnisse der Regressionsanalyse

Die inhaltsanalytischen Datenséitze von je 61 Kategorien fiir Patient und Analytiker fiir 55
Stunden wurden aus der Stichprobe I (N = 130 Stunden) entnommen. Die Werte fiir die Kate-
gorien wurden in dichotomisierter Form verwendet, um die mit der schiefen Verteilung zu-
sammenhdngenden methodischen Probleme zu umgehen. Dabei wurde jeweils am Mittelwert
einer Kategorie dichotomisiert, was fiir die Kategorien mit geringen Héaufigkeitswerten prak-
tisch einer Dichotomisierung zwischen Null und 1 gleichkommt, bei den Kategorien mit
durchschnittlich hoheren Auftretenshéaufigkeiten jedoch eine gewisse Berlicksichtigung des
Mittelwertes der Kategorie erlaubt.

In verschiedenen Voruntersuchungen wurden zunéchst fiir Patient und Analytiker getrennt
diejenigen Variablen ermittelt, die fiir die Vorhersage der klinischen Variablen vermutlich
relativ viel beitragen. Hierbei wurden insgesamt 47 inhaltsanalytische Kategorien ermittelt
(24 P-Variablen und 23 A-Variablen), die dann endgiiltig mit den drei klinischen Konzepten
einer schrittweisen multiplen Regression unterzogen wurden (Abb. 32).

" Aus der Korrelationsmatrix ist zu entnehmen, dass die drei Variablen deutlich miteinander positiv kovariieren.
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Liste der inhaltsanalytischen Variablen fiir die endgiiltigce multiple Regressionsanalyse

Patient Mittelwert Analytiker Mittelwert
FEMALE ROLE 0.36 MALE ROLE 0.27
NATURAL WORLD 0.33 JOB ROLE 0.15
DEVIATION 0.38 BODY PART 0.38
MESSAGE FORM 0.35 TOOL 0.33
THOUGHT FORM 0.38 TIME 0.38
AROUSAL 0.44 SOCIAL PLACE 0.31
URGE 0.31 NATURAL WORLD 0.33
PLEASURE 0.33 DEVIATION 0.11
DISTRESS 0.51 THOUGHT FORM 0.45
ANGER 0.31 AROUSAL 0.42
SENSE 0.35 AFFECTION 0.23
NOT 0.33 URGE 0.38
GOOD 0.11 DISTRESS 0.43
COMMUNICATE 0.31 ANGER 0.27
GUIDE 0.25 THINK 0.42
ATTACK 0.38 IF 0.13
EXPEL 0.13 NOT 0.13
HIGH STATUS 0.33 DEFENSE 0.13
PEER STATUS 0.33 APPROACH 0.25
LOW STATUS 0.31 ATTACK 0.31
OVERSTATE 0.22 MOVE 0.29
SIGN STRONG 0.29 PEER STATUS 0.20
SIGN AFFECT 0.31 UNDERSTATE 0.24
SEX SENSE 0.31

Abbildung 32

Fiir jede Kategorie wurde zusétzlich der Mittelwert angegeben. Da es sich um dichotomisierte Daten
handelt, zeigt der Mittelwert den Prozentsatz der Stunden an, in denen die Kategorie aufgetreten ist. In
der Mehrzahl treten die ausgewdhlten Kategorien in ca. 20 - 40% der 55 Stunden auf. Kategorie des
Patienten wie ,GOOD’ wurden trotz des relativ seltenen Auftretens beibehalten, da sie in den Vorun-
tersuchungen eine relativ hohe pradiktive Kraft fiir ein klinisches Konzept aufwiesen.

Im folgenden werden die Ergebnisse der schrittweisen multiplen Regressionsanalyse fiir die
drei klinischen Konzepte dargestellt.

4.3.3.1 Vorhersage des klinischen Konzeptes 1 ,.Kastrationsangst*

Die schrittweise Regressionsanalyse ergab folgende inhaltsanalytische Kategorien von Patient
und Analytiker, die eine gemeinsame multiple Korrelation mit dem Konzept ,,Kastrations-
angst“ von + 0.92 aufweisen (Abb. 33):
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Schritt Nr. Variable multiples R
1 THOGHT FORM -A 0.36
2 ANGER -P 0.46
3 AFFECTION -A 0.53
4 MESSAGE FORM -P 0.58
5 DEVIATION -P 0.64
6 GUIDE -P 0.69
7 SEX THEME -P 0.75
8 FEMALE ROLE -P 0.78
9 SIGN AFFECT -P 0.81
10 COMMUNICATION -P 0.83
11 DISTRESS -A 0.85
12 THINK -A 0.87
13 DEFENSE -A 0.90
14 MOVE -A 0.91
15 UNDERSTATE -A 0.92

Abbildung 33

Mit diesen 15 Kategorien von Patient und Analytiker lassen sich 84,6% der Varianz des klini-
schen Konzeptes “Kastrationsangst” aufkldren. Zur Bestimmung der vorhergesagten Werte
gehen die 15 Kategorien allerdings mit unterschiedlicher Gewichtung in die Regressionsglei-
chung ein. Zur inhaltlichen Uberpriifung dieser Variablen geben wir nun die jeweiligen Reg-
ressionskoeffizienten der Variablen an, die iiber die Gewichtung der Kategorien Auskunft
geben (Abb. 34, S. 98).

Patientenvariable Regressions- Analytikervariable Regressions-
Koeffizient Koeffizient

FEMALE ROLE +1,44 DISTRESS +0.92

SIGN AFFECT +1,35 UNDERSTATE +0,80

DEVIATION +0,80

COMMUNICATE +0,75 MOVE -0,43

SEX THEME +0,66 THOGHT FORM -0,55
THINK -0,78

ANGER -0,16 DEFENSE -0,96

MESSAGE FORM -0,94 AFFECTION -1,70

GUIDE -1,12

Abbildung 34

In den sprachlichen AuBerungen des Patienten schlagen sich besonders deutlich die Hinweise
auf “weibliche” Rollen (FEMALE ROLE) und die Hinweise auf affektive Zustéinde nieder,
wie sie in den Wortern ,,Sehnsucht®, ,,Misstrauen® und ,,Lob* zum Ausdruck kommen. Die
positive Bedeutung der Kategorie ,,DEVIATION®, die die sprachlichen Hinweise auf herz-
bezogene Anfille, Tachykardien und Zustéinde der Ubelkeit enthilt, fiigt sich gut dem klini-
schen Vorverstindnis ein. Weiterhin sprachen fiir ,,Kastrationsangst* die Hinweise auf kom-
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munikative Beziehung voraussetzende Ausdriicke wie ,,Antwort®, ,,Bestitigung®, ,,Bemer-
kung® u.a. mehr. Die Kategorie ,,SEX SENSE® ist ebenfalls ein Pridikator fiir ,,Kastrations-
angst“, was sich auf die Probleme der Selbstbefriedigung und der Sexualidngste des Patienten
bezieht. Beim Text des Analytikers trigt die Erwdhnung des Wortes ,,Angst” (DISTRESS)
deutlich zur Vorhersage bei; ebenfalls findet sich der deutungstechnisch zu wertende Hinweis
auf die Kategorie UNDERSTATE, die praktisch mit dem Wort ,,Abstrich* identisch ist. Der
hier untersuchte Analytiker verwendet dieses Wort relativ oft als Hinweis auf die libergrofle
Rolle des Mangels im Erleben des Patienten.

Einen negativen Beitrag zur Regressionsgleichung leisten die Kategorien GUIDE (,,Hilfe*
und ,,Schutz*) und formale Ausdriicke fiir einen Informationstransfer, wie sie in der Kategorie
MESSAGE FORM rubriziert sind. Beim Analytiker ist der ausgepriagt hohe Beitrag der Kate-
gorie AFFECTION auffillig. Wenn der Therapeut also iiber Gefiihle der ,,Liebe®, ,,Sympa-
thie* und ,,Zuneigung® spricht, dann wurde die Stunde kaum im Sinne der Kastrationsthema-
tik beurteilt.

Diese ,,Interpretation des Ergebnisses kann nur eine vorldufige sein. Sie enthilt Hinweise auf
sprachliche Zeichen, die nach ihrem statistischen Verhalten besonders eng mit dem klinischen
Konzept verbunden sind, bzw. durch ihre Anwesenheit im Verbatim-Protokoll sich in der
Wahrnehmung des klinischen Beurteilers im Sinne eines hemmenden Faktors ausgewirkt ha-
ben. Die klinische Relevanz dieser Ergebnisse lédsst sich in verschiedener Weise priifen. Zu-
ndchst sollte die Betrachtung einiger ausgewdhlter Stunden ein Verstindnis fiir das Zustande-
kommen gerade dieser Linearkombination semantischer Merkmale ermoglichen. In einem
zweiten Schritt konnte dann die Vorhersagequalitidt der Linearkombination fiir neue, bisher
klinisch nicht eingestufte Stunden tiberpriift werden.

4.3.3.2 Vorhersage des klinischen Konzeptes 2

Die schrittweise Regressionsanalyse ergab folgende inhaltsanalytische Kategorien von Patient
und Analytiker, die ein multiples R von + .94 mit dem klinischen Konzept 2 aufweisen (Abb.
35).

Schritt-Nr. Variable Multiples R
1 APPROACH -A 0.46
2 FEMALE ROLE -P 0.54
3 THOGHT FORM -A 0.62
4 AROUSAL -P 0.66
5 GOOD -P 0.70
6 TOOL -A 0.75
7 ATTACK -A 0.79
8 SIGN STRONG -P 0.81
9 JOB ROLE -A 0.84

10 PEER STATUS -P 0.86
11 ATTACK -P 0.88
12 UNDERSTATE -P 0,89
13 PLEASURE -P 0.90
14 SOCIAL PLACE -A 0.92
15 GUIDE -P 0.93
16 NOT -P 0.94

Abbildung 35
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Mit diesen 16 Kategorien von Patient und Analytiker lassen sich 88% der Varianz des klini-
schen Konzeptes 2 aufkldren. Zum Verstdndnis des Gewichtes der einzelnen Kategorien fiih-
ren wir im folgenden die jeweiligen Regressionskoeffizienten an: (Abb. 36)

Patientenvariable Regressions- Analytikervariable Regressions-
Koeffizient Koeffizient
FEMALE +0.71 JOB ROLE +0.83
AROUSAL +0.62 THOGHT FORM +0.60
GUIDE +0.46 APPROACH +0.53
NOT +0.26 UNDERSTATE +0.47
TOOL +0.32
ATTACK -0.29
SIGN STRONG - 0.57 ATTACK -0.41
PLEASURE - 0.66 SOCIAL PLACE -0.51
PEER STATUS -0.67
GOOD -1.31

Abbildung 36

Bewertung der Ergebnisse:

Beim Patient erscheint wieder als pradiktive Kategorie die FEMALE ROLE - Variable, die
auch bereits bei der Kastrationsangst-Analyse auftrat. Wir vermuten aber aufgrund anderer
Befunde, dass in den deutlichen ,,Trennungs*“-Stunden die Kategorie ,,weibliche Rolle* haupt-
sdchlich von dem Wort ,,Mutter getragen wird. Eine Uberpriifung*) der korrelativen Zusam-
menhédnge zwischen Kastrationsangst, pra-ddipaler Anklammerung und den beiden Wortern
,2Miadchen* und ,Mutter* ergaben sich folgende, unsere Hypothese bestitigende Befunde:
(Abb. 37)

Maidchen Mutter
Kastrationsangst +0.13 —-0.12
—0.04 +0.31

pra-odipale Anklammerung

Abbildung 37

Positiv schldgt sich weiterhin das Vorhandensein der Kategorie AROUSAL beim Patienten
nieder, womit Worter wie ,,Aufregung®, ,,Gefiihl“, ,,Stimmung® etc. denotiert sind. ,,Schutz*
und ,,Hilfe* (GUIDE) tragen diesmal zum Unterschied positiv bei und unterstiitzen die inhalt-
liche Validitit dieser Beziehung. Die Kategorie NOT besteht aus den Wortern ,,Gegenteil
und ,,Mangel* und fiigt sich in diese Deutung gut ein. Der Analytiker trdgt durch Hinweise
auf den Arzt und die Krankenschwester (auch Schwester) unbewusst doch als Mutteriibertra-

" Die hier verwendeten Haufigkeitsdaten fiir die beiden Worter ,,Mutter” und ,,Méadchen* wurden mit Hilfe eines
speziellen Worterbuches erhoben, indem alle Worter des Worterbuches PIAF 4 als eigene Kategorie fungier-
ten. Hierdurch kann der genaue Anteil eines Wortes an einer Kategorie fiir jede einzelne Stunde bestimmt
werden. Diese Kenntnis ist, wie in diesem Fall, fiir die Interpretation eines Kategorien-Scores von grofiter Be-
deutung.
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gungsfigur denkbar, zur fiirsorgenden Thematik bei. Die Kategorie THOUGHT FORM (Ge-
danke, Bedeutung, Idee, Konzept etc.) taucht auch hier wieder als Beitrag des Analytikers auf,
allerdings als Verstidrkung des Konzeptes. Es wire von grolem Interesse, diesen Unterschied
in der Deutungsstrategie noch genauer zu kennzeichnen. Hypothetisch ist denkbar, dass der
Analytiker bei der pridddipalen Thematik stdrker stlitzend arbeitet und dem Patient mehr I-
deen, Gedanken und Phantasien zu vermitteln sucht. Der positive Beitrag der Kategorie AP-
PROACH (Nihe) ist unmittelbar evident. Die Kategorie TOOL enthilt alle jene Gegenstinde
des téglichen Lebens, die den Patient in der Entfaltung seiner Motorik behindern bzw. ithm
diesen miissen (z.B. Taxi, Auto, Tiire).

Die klinische Beurteilung einer fritheren Ubertragungseinstellung ist negativ mit dem Auftre-
ten der Kategorie ATTACK sowohl bei Patient wie Analytiker verbunden. Besonders stark
wirkt sich die Anwesenheit von Kategorie GOOD (Gutes) auf die Pradiktorfunktion aus.

Hierbei scheint es sich jedoch um einen Artefakt zu handeln. Aus der Korrelationsmatrix geht
hervor, dass die Kategorie GOOD mit dem klinischen Konzept 2 nur mit +0.17 korreliert, was
bei N = 55 nur auf dem 20%-Niveau rangiert.

Da die Kategorie GOOD auch nur in 13 von 130 Stunden auftritt, basiert diese Korrelation in
der Stichprobe von 55 Stunden auf ca. 5 - 6 Stunden.

Der negative Beitrag der Kategorie PLEASURE, mit der die AuBerungen des Patienten iiber
seine Lustlosigkeit erfasst werden, macht deutlich, dass das hier erfasste klinische Konzept
die AuBerungen der Lust/Unlustproblematik des Patienten nicht abdeckt. Aus diesem Grunde
kann die Kovarianz von Trennungsangstthematik und libidindser Einstufung, die bei der fak-
toriellen Untersuchung auf eine gemeinsame Dimension reduziert werden konnte, auch ,,pri-
odipale Anklammerung® genannt werden; die lustlosen-aggressiven Aspekte dieser frithen
Ubertragungseinstellung werden damit nicht erfasst. In diesem Sinne ist die negative Gewich-
tung der Kategorie PLEASURE eine deutliche Bestitigung der klinischen Uberlegungen.

4.3.3.3 Vorhersage des klinischen Konzeptes 3
~Aggressive Ubertragung mit diffuser Angst*

Die schrittweise Regressionsanalyse ergab folgende inhaltsanalytische Kategorien von Pati-
ent und Analytiker, die zusammen ein multiples R von + 0.77 aufweisen.

Schritt-Nr. Variable multiples R
1 ANGER -P 0.44
2 JOB ROLE -A 0.55
3 DISTRESS -P 0.63
4 THINK -A 0.67
5 MOVE -A 0.71
6 AROUSAL -P 0.74
7 DEFENSE -A 0.77

Abbildung 38
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Mit diesen 7 Kategorien von Patient und Analytiker lassen sich 59,3% der Varianz des klini-
schen Konzeptes erkldren. Zum Verstidndnis der Gewichtung der einzelnen Variablen fiihren
wir im folgenden erneut die Tabelle mit den jeweiligen Regressionskoeffizienten an (Abb.
39).

Patientenvariable Koeffizient Analytikervariable Koeffizient
Name Name
DISTRESS +0.71 JOB ROLE +1.08
ANGER +0.57
THINK —-0.55
AROUSAL —0.44 DEFENSE —-0.56
MOVE —0.58

Abbildung 39

Beim Patient erscheint hier die Kombination von Angst (DISTRESS) und Wut (ANGER),
wie wir sie bereits in einer fritheren Arbeit registrieren konnten. Die Rollen des Arztes und
der Krankenschwester (JOB ROLE) werden vom Analytiker offensichtlich in deutlicher Be-
ziehung zur aggressiven Ubertragung gesehen.

Hemmend fiir die Einstufung im Sinne der aggressiven Ubertragungskonstellation wirken die
Kategorien AROUSAL beim Patienten-Text (so als ob Aufregung, Stimmung, Neugierde zu
zahme Ausdriicke fiir das Erleben des Patienten in diesen Stunden sind); beim Analytiker
taucht wieder die deutungstechnische Kategorie ,,Abwehrmechanismen® auf (DEFENSE),
verbunden mit dem Verzicht auf Hinweise zur Aktivitit (MOVE) und Verzicht auf Hinweise
zur Erkenntnis, Grund oder Zweifel (THINK).

4.3.4 Zur klinischen Priifung der Ergebnisse

Die multiple Regressionsanalyse berechnet eine Linearkombination unabhédngiger Inhaltska-
tegorien derart, dass die durch die Linearkombination erkldrte Varianz der abhédngigen klini-
schen Variablen ein Maximum wird. Nun haben wir bei dieser Anwendung des Regressions-
modelles verschiedene Einschrinkungen anzubringen, deren Auswirkung auf die faktische
Vorhersage — und Erklarungskraft fiir die Beurteilung von Behandlungsstunden im Einzelnen
zu priifen ist.

Die hauptsidchlichen Einschrankungen, die wir hier auffiihren miissen, beziehen sich:
a) auf die Qualitét der klinischen Einstufungen und
b) auf die Qualitdt der inhaltsanalytischen Methode.

ad a) Von dem bisher beschriebenen Aufbau der Untersuchung her ist es deutlich, dass die
Validitdt der inhaltsanalytischen Erklarung mit der Giiltigkeit der klinischen Einstufungen
steht und fillt. Sollten die Kliniker sich bei ihren Beurteilungen auf jeweils wechselnde
Sprachinhalte bezogen haben, so miissen sich zwangslaufig Fehlkodierungen mit der inhalts-
analytischen Methode ergeben. Ebenfalls ist die ,,Nicht-Ubereinstimmung® der Beurteiler, die
wir ja nur teilweise durch die Verwendung des faktorenanalytischen Ordnungskonzeptes eli-
minieren konnen, eine mogliche Quelle fiir erhebliche Abweichungen, die im Einzelfall
schwer auf den einen oder anderen Beurteiler zuriickgefiihrt werden kann.
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Es wiirde sich anbieten, zu einem spéteren Zeitpunkt fiir jeden Beurteiler getrennte Regressionsanaly-
sen zu berechnen, um diese Fehlerquelle besser abschitzen zu konnen.

ad b) Die Qualitdt der inhaltsanalytischen Methode ist insofern zu kritisieren, als die Be-
schrinkung auf Substantive einen erheblichen Anteil moglicher sprachlicher Schliisselreize,
die dem Kliniker zur Verfiigung stehen, nicht beriicksichtigt werden konnte.

Diese Beschriankung soll in einer weiteren Untersuchung, bei der ein Teil der hier verwendeten Stich-
probe, die z.Zt. in vollem Umfang, d.h. den ganzen flieBenden Text umfassend, neu erstellt wird, auf
ihre Auswirkung hin {iberpriift werden. Bei der Untersuchung von Angstdulerungen mit der inhalts-
analytischen Methode ergaben sich bereits Hinweise, dass bei der Verwendung aller Textbestandteile
auch deutlich andere Inhaltskategorien bei der Operationalisierung der klinischen Konzepte zum Tra-
gen kommen (KACHELE, GRUNZIG und MERGENTHALER, 1976).

Weiterhin muss die grundsitzliche Kritik an der hier verwendeten Form der Inhaltsanalyse
erhoben werden, dass es sich um die sogenannte ,,Kontext-freie-Einwort-Analyse* (KOFEI-
NA-Methode) handelt, bei der die semantische Information des Kontextes nicht beriicksich-
tigt werden konnte, sowie die syntaktische Information auller acht bleiben musste.

Bei diesen Fehlerquellen handelt es sich um eine, im deutschen Sprachbereich z.Zt. noch nicht
eliminierbaren Sachverhalt, da fiir den deutschen Sprachbereich noch keine weiterfithrenden
Entwicklungen zum maschinellen Sprachverstehen vorliegen.

Zwar liegen im Bereich der linguistischen Datenverarbeitung eine Reihe von umfangreichen For-
schungsprogrammen an, bei denen bisher aber die Losung syntaktischer Dekodierungsstrategien so im
Vordergrund stehen, dass fiir die pragmatischen Zwecke der angewandten Inhaltsanalyse hieraus z.Zt.
noch kein Nutzen gezogen werden kann. Nach DIETRICH und KLEIN gibt es z.Zt. Nur ein ,,einziges
existierendes und implementiertes Verfahren, das tatsdchlich jeden beliebigen Satz analysiert”, wobei
sich die Analyseleistung auf die Erkennung syntaktischer Merkmale beschrankt (1974, S. 92). Hier
sind fiir die Zukunft sicher Entwicklungen zu erwarten, die den derzeitigen Stand der Inhaltsanalyse
als ,primitiv’ im wahrsten Sinn des Wortes erscheinen lassen.

Diese Einschrinkungen machen eine klinische Uberpriifung der regressionsanalytisch ermit-
telten Ergebnisse notwendig. Hierzu betrachten wir im folgenden zunéchst einige Stunden im
Detail, bei denen sich besonders deutliche Abweichungen zwischen den klinischen und den
maschinell ermittelten Werten fiir die drei Konzepte ergeben. Wir beginnen mit der 4. Stunde,
die einen besonders extremen Wert — klinisch wie inhaltsanalytisch — fiir das Konzept 1
,Kastrationsangst* erhalten hat. In dieser Stunde findet sich z.B. folgende Passage:

P.: Was mich gerade beschiftigt — ja ich habe vor zwei Jahren den Entschluss gefasst, meine keusche
Haltung aufzugeben, und das hat mich einen ziemlichen Kampf gekostet, an dem ich fast zerbro-
chen bin. Ich hatte damals — das ist moglicherweise eine Folge davon — zum ersten Mal diese hef-
tigen Herzyrhytmusstorungen gehabt und solche Extrasytolen, und zwar ziemlich heftige, die ich
bis zum Hals herauf gespiirt habe oder die sogar mit irgendwelchen Lichterscheinungen in den
Augen verbunden waren. Da hab ich natiirlich héllische Angst davor.

A.:Ja—.

P.: Bis ich mich da dran gewohnt hatt. Und diese innere Unruhe und das Aufgewiihltsein, das hat sich
natiirlich noch verstérkt, wie ich das Méadchen, von dem ich Thnen erzdhlt habe, kennen gelernt
habe, zumal als ich sah, dass ich mit der Annahme, dass sie bereits sexuelle Erfahrungen hatte,
recht hatte. Das war fiir mich damals aus der bisherigen Haltung heraus immer noch ein Schock,
obwohl es mir ja eigentlich gelegen kam, sich genau mit meiner Absicht deckte.
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A.: Sie meinen, es war trotzdem ein Schock, obwohl das Madchen Erfahrungen hatte? Oder was mei-
nen Sie?

P.: Ja, nein, ich meine, dass das Méddchen — die Tatsache, dass das Médchen bereits sexuelle Erfah-
rungen hatte, war fiir mich trotzdem ein Schock, obwohl ich dachte, ich hétte mich jetzt zu einer
anderen, der gegenteiligen Haltung bekehrt. Aber das ist anscheinend nicht voll und ganz gelun-
gen. Es hat sich ja auch inzwischen rausgestellt, dass es nicht der Fall ist. Der Umbruch war fiir
mich anscheinend doch viel groBer, als ich vorher angenommen hatte.

Pause.

Und da hab ich natiirlich lange Zeit Angst vor der ersten intimen Begegnung mit Madchen. Bei
dieser dann selbst, hab ich erstaunlicherweise sehr leicht {iber mich gebracht. Ich hab mich nicht
einmal geschidmt, mich nackt auszuziehen und das Méadchen nackt zu sehen.

Pause.

Aber in der Folgezeit hatte ich dann auch wieder Angst, einmal natiirlich, dass etwas passieren
konnte und auf der anderen Seite immer so auf das Herz bezogen, glaub ich wenigstens, dass es
irgendwie in der Belastung nicht stand hélte. Irgend so ein Gefiihl hatte ich.

Pause.

A.: Der korperlichen Belastung des Verkehrs?
P.: Ja,ja,ja.
A.: Und sie hatten Angst vor der Konzeption.

Diese Passage schildert fiir jeden Leser unmittelbar verstéindlich die Angste des Patienten, die
im Zusammenhang mit sexuellen Beziehungen auftreten, wobei der Schwerpunkt der Angst
deutlich bei der Angst vor Beschddigung liegt. Dies ist das Thema der ganzen Stunde. Die
klinischen Beurteiler haben auch iibereinstimmend die Kastrationsthematik in den Mittel-
punkt gestellt, wobei sie aber auch deutliche Hinweise auf Schuld- und Beschamungskonflik-
te im Material der Stunde wahrgenommen haben. Hinweise auf Trennungsthematik fehlen
ganz. Kontrovers ist die Beurteilung der aggressiven Ubertragung zwischen den Beurteilern
(A und C) bzw. B, der die freundliche Ubertragung stirker akzentuiert (Abb. 40).

A B C
Lib. Ubertragung 6 13 7
Aggress. Ubertragung 13 6 14
Trennungsangst 1 1 1
Kastrationsangst 18 19 19
Schuldangst 20 14 23
Beschamungsangst 12 23 13

Abbildung 40 (Bei den hier aufgefiihrten Werten handelt es sich um Rang-Werte (!) aus den
integrierten Rangskalen)

Beim erneuten Lesen des Verbatim-Protokolles findet sich ein Hinweis auf die mogliche ,,U-
berschitzung* der aggressiven Ubertragungsthematik durch die Beurteiler A und B. Nachdem
der Patient sich sehr ausfiihrlich mit seinen sexuellen Erfahrungen beschiftigt hat, sich iiber
»freche Zirtlichkeiten seinerseits geduflert hat, bekommt er plotzlich Angst, der Psychoana-
lytiker konnte ihm diese veriibeln:
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P.: Wenn ich mit jemand spreche, achte ich immer genau auf die Nuancen meines Gegeniibers. Ich
finde, dass Thre Stimme wieder an Héirte gewonnen hat.

Pause.
Das erste Mal, als Sie mir sagten, ich solle mich hinlegen, war sie gegeniiber dem Anfang eigent-
lich etwas streng, etwas briiskierend im Ton, der weich, behutsam - und das ist ein bisschen wie-
der verschwunden.

Der Analytiker greift diese fliichtige Ubertragungsreaktion sofort auf.

A.: Vielleicht liegt es aber auch daran, dass Sie gerade zwei Bemerkungen von mir als stérend emp-
fanden, ndmlich meine Frage, was Sie mit frechen Zéartlichkeiten meinen..... jedenfalls meine ich,
dass es sein konnte, dass Sie meiner Stimme nun mehr Strenge zuschreiben, weil Sie sich mit ei-
nem Thema beschiftigen, wo Sie Vorwiirfe erwarten.

Diese Passage widerspiegelt eine kurze Verstimmung des Patienten, die vom Psychoanalyti-
ker aber gleich als Externalisierung seines eigenen Gewisses gedeutet wird und damit auch im
manifesten Gehalt der Stunde wieder verschwunden ist.

Vergleicht man nun die klinischen und inhaltsanalytischen Werte dieser Stunde, so findet sich
folgender Befund (Abb. 41):

Kliniker Computer Residual-
wert
Klin. Konzept I Kastrationsangst + 3,34 + 2,60 +0,74
(Trennungsthematik
Klin. Konzept II  bei lib. Ubertragung) -0,57 - 0,88 +0,31
(diffuse Angstthematik bei
Klein. Konzept IIl  aggressiver Ubertragung) - 0,06 + 0,62 —-0,69

Abbildung 41

Die maschinelle Inhaltsanalyse ergibt fiir das Konzept der Kastrationsangst einen sehr extre-
men Wert (den zweitgroften der ganzen 55 Stunden!), doch ist der klinische Einstufungswert
noch deutlich extremer. Keine andere Stunde wurde von den Beurteilern so extrem hinsicht-
lich der Kastrationsangst beurteilt, dass wir nachtréglich an der Validitit dieser extremen Ein-
stufung zweifeln miissen. Die hieraus resultierende Diskrepanz scheint uns eher artifizieller
Natur zu sein.

Beim erneuten Lesen des Behandlungsprotokolls, von dem ich oben einige Ausziige gebracht habe,
bestétigt sich die Festlegung der Stunde auf die Kastrationsthematik, aber hinsichtlich des Aus-
pragungsgrades wire man sicher zuriickhaltender. Hier kann auch ein methodischer Fehler der Ein-
stufungsuntersuchung zum Tragen kommen, da die Stunden nicht in zufélliger Reihenfolge eingestuft
wurden. Der Ankerreiz des einzelnen Beurteilers musste sich erst beim Lesen der Protokolle bilden
und somit ist mit einer gewissen Modifikation der Beurteilung im Verlauf der Einstufungsprozedur zu
rechnen.

Beim klinischen Konzept II findet die maschinelle Einstufung wenig Anhalte fiir die Tren-
nungsthematik bzw. fiir die Ubertragungsbeziehung. Betrachtet man hierzu die klinischen
Einstufungen, so zeigt sich, dass die libidindse Ubertragungskonstellation sprachlich nicht
zureichend realisiert ist. Sie wirkt sich auf die maschinelle Einstufung praktisch nicht aus. Es

81



Kap. 4

ist denkbar, dass sich hier die Unterscheidung von Beziehungs- und Inhaltsaspekt (WATZ-
LAWICK, 1969) als niitzlich erweisen konnte. Bereits bei der Interpretation der inhaltsanaly-
tischen Variablen konnten wir wenig Hinweise auf die Ubertragungskonstellation ausfindig
machen.

In einer fritheren Untersuchung (SCHAUMBURG, KACHELE u: THOMA, 1973) konnten wir zei-
gen, dass die Personalpronomina eine signifikante Beziehung mit den Ubertragungskonstellationen
aufweisen.

Die maschinelle Einstufung des 3. klinischen Konzeptes in dieser Stunde ergibt eine gewisse
Hervorhebung der diffusen Angstthematik, die klinisch nicht in gleichem Maf3e erfasst wurde.
Hierbei trigt in dieser Stunde die relativ hiufige Erwihnung der kdrperbezogenen Angste bei,
die vermutlich bei der klinischen Beurteilung der Kastrationsthematik miterfasst wurden.

Zusammenfassend kann zu der Kodierung dieser Stunde aber gesagt werden, dass die ma-
schinelle Erfassung die wesentlichen klinischen Verhéltnisse recht zufriedenstellend wider-
spiegelt.

Ein weiteres Beispiel soll nochmals verdeutlichen, dass die Beziehung zwischen klinischen
und inhaltsanalytischen Einstufungen als sich gegenseitig relativierende GroBen betrachtet
werden konnen. So weist die Stunde 253 fiir das klinische Konzept II eine deutliche Diskre-
panz von klinischem und inhaltsanalytischem Wert auf:

Stunde 253

Klinischer Wert Y: —0.83
Berechneter Wert Y: -1.57
Residualwert R: +0.74

Der geringe inhaltsanalytische Wert kam dadurch zustande, dass von den pradiktiven Kate-
gorien praktisch keine in dieser Stunde aufgetreten ist. Nun ist es ja denkbar, dass die inhalts-
analytische Messung, die auf der Gesamtheit der klinischen Einstufung von N = 55 beruht,
korrekter als die klinische Einstufung dieser einen Stunde ist. Betrachtet man unter diesem
Gesichtspunkt die klinische Beurteilung der Stunde durch die drei Rater, so féllt eine deutli-
che Diskrepanz auf (Abb. 42):

Tabelle:
Klinische Einstufung der Stunde 253
Rater A B C
Libidinése Ubertragung 6 13 1
Trennungsangst | | |

Abbildung 42

Das klinische Konzept wurde ja faktoriell gewonnen und wird durch die Skalen ,,libidindse
Ubertragung* und ,,Trennungsangst* der drei Rater getragen. Es ist deutlich zu sehen, dass
die Hervorhebung der libidindsen Ubertragung durch Beurteiler B zu einer deutlich héheren
klinischen Beurteilung beigetragen haben diirfte, als sie nach Ansicht der beiden anderen Ra-
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ter angebracht schien. Wir sind der Meinung, dass — auch nach erneutem Lesen der Stunde —
die Inhaltsanalyse hier zu Recht korrigierend wirkte.

In dieser Stunde geht es auf dem Boden einer guten Arbeitsbeziehung um die Besprechung der Bezie-
hung von Angst und Wut, die sich sehr fruchtbar gestaltet. Direkte Zartlichkeitswiinsche von Seiten
des Patienten sind aber nicht enthalten, so dass eine Hervorhebung der libidindsen Ubertragung auf
den Intensitdtswert 2 (der in der integrierten Rangskala sich als Zehnerwert niederschldgt) nicht ge-
rechtfertigt erscheint.

Zum Vergleich betrachten wir die Stunde 355 fiir das klinische Konzept 11, die einen beson-
ders negativen Residualwert aufweist:

Stunde 355

Klinischer Wert Y. -0.40
Berechneter Wert Y: +0.63
Residualwert R: —1.03

Die klinische Einstufung der drei Beurteiler weist fiir die beiden zugrundeliegenden Skalen
folgende Werte auf:

Tabelle:
Klinische Einstufung der Stunde 355
Rater A B C
Libidinése Ubertragung 4 8 1
Trennungsangst 3 1

Abbildung 43

Die Stunde selbst ist durch lange stiitzende Deutungen des Analytikers gekennzeichnet, was sich be-
reits an der Verteilung der Redeaktivitit” von Patient und Analytiker ablesen lisst. 74 Zeilen vom
Patient werden in 198 Zeilen des Analytikers eingebettet. Der Analytiker thematisiert das Problem des
Patienten, keine Antworten auf seine Fragen zu bekommen, was sich auch bei der Inhaltsanalyse in
der haufigen Erwiahnung der Kategorie THOUGHT FORM (67%) beim Analytiker-Text widerspie-
gelt. Beim Patient finden sich die Kategorien AROUSAL und GUIDE: AROUSAL bezieht sich auf
die vom Patient geduBerte ,,miese Stimmung* und GUIDE bezicht sich auf die Hilfe, die er vom Ana-
lytiker erwartet, aber nicht bekommt.

Es ist deutlich, dass die inhaltsanalytische Kodierung jene Elemente entdeckt, die positiv zur
stiitzenden, pra-odipalen Thematik beitragen. Es fillt allerdings auf, dass nur 6 der insgesamt
16 Pradiktoren im Text angesprochen sind; da aber vorwiegend negative Pradiktoren fehlen,
fiihren die positiven Pradiktoren (AROUSAL, GUIDE) beim Patient und THOUGHT FORM
und APPROACH beim Analytiker zu der verhéltnismiBig positiven Kodierung. Die klini-
schen Beurteiler haben offensichtlich die sprachlichen Inhalte hier differenzierter gewiirdigt.
Das faktische Vorhandensein von Pradiktoren wurde offensichtlich durch andere Aspekte, die
der Stunde ihr charakteristisches Flair geben, liberlagert. So sieht der Beurteiler A in dieser
Stunde hauptsichlich eine diffuse Angst, die er als behandelnder Arzt beim Lesen des Proto-

“) Zur Definition der Redeaktivitit und zu ihrer Bestimmung durch die einfache Methode der Zeilenauszihlung,
s. KACHELE et al., 1973.
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kolles vermutlich riickgeschlossen hat; der Rater C kennzeichnet die Stunde durch eine Be-
schimungsthematik, der sich der Rater B ein Stiickweit anschlieft.

Ebenso stellt sich die Frage, ob nicht bei dieser Stunde die extreme Verteilung der Rede-
aktivitdt vom klinischen Beurteiler als wichtigerer Pradiktor fiir das vorherrschende klinische
Konzept angesehen wurde. Die Einbeziehung dieser formalen Parameter wiirde hier u.U.
wichtige, bisher vernachldssigte ,cues’ aufgreifen.

So fand z.B. SPENCE (1969) bei der Uberpriifung eines Konzeptes fiir die analytische Produktivitt
des Patienten (SIMON, 1968), dass auch die Linge der Sétze ein wichtiger Pradiktor war. Mit der
besonderen Rolle der ,,minor encoding habits* fiir die Bewertung literarischen Materials hat PAISLEY
(1964) sich ausfiihrlich beschéftigt. Fiir den psychotherapeutischen Bereich wurden diese Variablen
unseres Wissens bisher nicht beriicksichtigt. (Die Verwendung syntaktischer Merkmale findet sich
allerdings bei STEINGART und FREEDMAN, 1972.)

4.3.5 Die Priifung der Generalisierbarkeit der Ergebnisse

Die fiir die klinischen Konzepte empirisch ermittelten Linearkombinationen der Inhalts-
variablen sind zunédchst nur fiir die Stichprobe giiltig, an der die Regressionsanalyse durch-
gefithrt wurde.

,.Es versteht sich, dass die so gebildete Vorhersagegleichung kein durch die Daten bestétigtes Modell
ist, sondern nur den Rang einer Hypothese hat, die durch die Uberpriifung an anderen Datensétzen erst
zu bestitigen oder zu falsifizieren ist“ (ALLERBECK, 1972).

Neben der Uberpriifung des Modells an neuen Datensitzen gibt es auch die Moglichkeit, zu-
ndchst auf statistischem Weg zu priifen, inwieweit die Stichprobenbefunde auch fiir die —
hypothetische — Gesamtstichprobe gelten, bzw. ,,inwieweit sie als Schitzungen fiir Eigen-
schaften der Variablen in der Population Geltung haben. Nach GAENSSLEN und SCHUBO
(1973) kann dies iiber ein Priifverfahren geschehen, bei dem die Anzahl der Personen (hier
Stunden der Stichprobe) und die Zahl der ermittelten pradiktiven Variablen mit der Hohe des
multiplen Korrelationskoeffizienten in Beziehung gesetzt wird.

Mit Hilfe des Priifverfahrens ,,kann festgestellt werden, ob die Wahrscheinlichkeit des in einer Zu-
fallsstichprobe beobachteten Zusammenhanges zwischen der Priadiktorvariablen und den Kriteriums-
variablen.... kleiner oder gleich einem Betrag alpha, dem Signifikanzniveau, ist* (S. 108).

Signifikanz der multiplen Korrelation

Klinisches Konzept I: R=+0092, p=*0.01bei R<0.703
Klinisches Konzept II: R=+0.94, p * 0.01 bei R < 0.703
Klinisches Konzept I11: R=+0.77,

p *0.01 bet R <0.535

Die statistische Signifikanz der gefundenen Vorhersagegleichungen ist gesichert. Aus ver-
schiedenen Griinden wiére jedoch eine weitergehende klinische Uberpriifung der inhaltsanaly-
tischen Voraussagen, an denen wir bereits arbeiten, wiinschenswert.
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4.3.6 Der Verlauf inhaltsanalytisch ermittelter klinischer Konzepte

Abschlielend soll die Vorhersageleistung der inhaltsanalytischen Operationalisierung als be-
schreibende Kraft fiir die eingangs genannte Zielvorstellung dargestellt werden: nidmlich
, Verldaufe klinischer Konzepte maschinell zu ermitteln und zu beschreiben.

Hierzu wurden die empirisch ermittelten Linearkombinationen auf die gesamte Stichprobe
von 130 Stunden angewandt. Mit Hilfe eines speziellen Programmes PREDICT" wurden die
von dem EVA-System fiir die 130 Stunden ermittelten inhaltsanalytischen Werte in die Reg-
ressionsgleichung eingegeben und die Werte fiir jedes der drei klinischen Konzepte berechnet.
Im folgenden geben wir zur Veranschaulichung die graphisch dargestellten ,,Verldufe* der
drei Konzepte wieder (Abb. 44 a, b, und c).

Verlauf: Klinisches Konzept 1
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Abbildung 44a

") Das Programm wurde fiir diesen Zweck von Herrn Dr. Griinzig geschrieben.
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Verlauf: Klinisches Konzept 2
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Abbildung 44b

Verlauf: Klinisches Konzept 3
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Der Verlauf dieser drei Konzepte, soweit er durch die inhaltsanalytischen Operationali-
sierungen abgedeckt wird, zeigt keinen offenkundigen Bezug zur Zeit der Behandlung. Ein
linearer Zeittrend lief3 sich nicht ermitteln. Anders steht es aber mit nicht-linearen Trends, die
sich beim Betrachten der Abbildung direkt aufdringen. Es ist deutlich zu sehen, dass sich
Phasen mit eher positiver Auspragung mit Phasen eher negativer Ausprigung abwechseln.
Hier kann nun die weitere Arbeit einsetzen. Die maschinelle Inhaltsanalyse liefert Anhalts-
punkte fiir eine differentielle Typisierung von Behandlungsabschnitten, die im folgenden an-
hand klinischer Methoden weiter untersucht werden konnen.

Es wiirde an dieser Stelle zu weit fiihren, die verschiedenen Ansétze, an denen wir z. Zt. be-
reits schon arbeiten, ausfiihrlich darzustellen. Hier ging es darum, zunichst zu zeigen, dass
die Mechanisierung der klinischen Einstufungsprozedur durch die Identifizierung des Sprach-
inhaltes eine Moglichkeit bietet, eine Vielzahl von Behandlungsstunden in den Untersu-
chungsprozess einzubeziehen, die bei einer rein klinischen Vorgehensweise allein aus Griin-
den des Arbeitsaufwandes nicht bewiltigt werden konnten. Die klinische Einstufung mit thren
Moglichkeiten einer genaueren Differenzierung der Konzepte kann dann wieder ins Spiel
kommen, wenn die Inhaltsanalyse eine gewisse Vorkldrung eines umfangreichen Materials
geleistet hat. So arbeiten wir z. Zt. daran, einen Vergleich der Extremstunden durchzufiihren,
um auf diese Weise die Operationalisierung der klinischen Konzepte noch weiter zu verfei-
nern, was dann zu einer erneuten Anwendung fithren kann.

4.3.7 Kritische Wiirdigung der Ergebnisse

Die hier durchgefiihrte Operationalisierung klinischer Konzepte durch die Methode der mul-
tiplen Regressionsanalyse ergab fiir jedes der drei klinischen Konzepte solche Kombinationen
von Inhaltskategorien, die im Ansatz fiir das Verstdndnis der Konzepte zutreffend zu sein
scheinen. Angesichts des beschriankten Textmaterials — handelt es sich doch nur um Substan-
tive, anstatt vollstdndiger Sitze — ist jedoch zu erwarten, dass eine Re-Analyse mit vollstindi-
gem Textmaterial eine erhebliche Erweiterung und Ausdifferenzierung der Ergebnisse erwar-
ten lasst. Da die Aufbereitung der gleichen Behandlungsstunden mit vollstindigem Text z.Zt.
Im Gange ist, erschien eine weitere Uberpriifung der inhaltlichen Validitiit der hier erarbeite-
ten Ergebnisse wenig sinnvoll, da der methodische Aufwand fiir eine erneute klinische Ein-
stufungsprozedur erheblich ist. Es ging hier zunidchst um die Durchfiihrbarkeit solcher Unter-
suchungen; es ging darum, zu zeigen, dass die Einfiihrung der maschinellen Inhaltsanalyse in
die psychoanalytische Prozessforschung offensichtlich keine sinnlosen, uninterpretierbaren
Ergebnisse ergibt, sondern im Gegenteil eine iiberraschende Fiille von Moglichkeiten auf-
zeigt. Die maschinelle Analyse des Sprachinhaltes von Verbatim-Protokollen stellt nach unse-
ren bisherigen Erfahrungen eine Erweiterung des Arsenals an Forschungstechniken dar, der
angesichts des verbalen Charakters der psychoanalytischen Kommunikationssituation eine
kaum zu {iberschitzende Bedeutung zukommen diirfte.
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