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Zusammenfassung

Emotionale Intelligenz (EI) und die Fahigkeit zur Emotionsregulation (ER) konnen trainiert
werden und hohe EI-/ER-Werte sind nachweislich mit besserer psychischer Gesundheit
verbunden. Ziel der vorliegenden Studie ist die Evaluation des psychodynamischen Emotionale
Kompetenz Trainings (EKT) nach Steiner (2003), das auf Basis der Transaktionsanalyse
entwickelt wurde. Innerhalb eines stationdren klinischen Settings sind die Fragen zu
beantworten, ob das EKT emotionale Fihigkeiten steigern kann und eine zusitzliche Wirkung

bei der Behandlung und Rezidivprophylaxe depressiver Symptomatik zeigt.

Zur Klirung dieser Fragen wurden Lingsschnittdaten iiber drei Messzeitpunkte mit Follow-up
Messung an einer klinischen Stichprobe (n = 293) mit zwei EKT-Versuchsgruppen (einfache
vs. doppelte Trainingszeit) und einer Kontrollgruppe erhoben. Fiir die Erfassung von
emotionalen Fihigkeiten wurden drei verschiedene psychometrische Messinstrumente fiir EI
bzw. ER eingesetzt. Ein wichtiger vorbereitender Bestandteil der vorliegenden Studie war in
diesem Zusammenhang die Ubersetzung der Self-Rated Emotional Intelligence Scale (SREIS)

ins Deutsche, um diese Skala als SREIS-D (vgl. Anhang A) nutzen zu konnen.

Im Ergebnis zeigte sich am Ende der stationidren Behandlung, dass die emotionalen Fihigkeiten
aller Teilnehmenden — auch die der Kontrollgruppe - zugenommen hatten. Auch nach einem
Jahr war diese Steigerung noch existent. Nur die EKT-Versuchsgruppe mit doppelter
Trainingsdosis konnte dariiber hinaus die Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung
signifikant verbessern und zeigte noch ein Jahr nach der Behandlung einzelne Hinweise auf
eine protektive Wirkung beziiglich depressiver Rezidivsymptomatik. Zudem besteht ein

Hinweis, dass das EKT Achtsamkeit gegeniiber Gefiihlen anderer fordert.

Als Nebenergebnis zeigte sich eine unterschiedliche Prédiktionsstirke von EI-/ER-Mafen fiir
zukiinftige depressive Symptomatik in Abhingigkeit vom Messzeitpunkt. Diese Ergebnisse
bestétigen insgesamt die hohe Relevanz von emotionalen Fihigkeiten im stationiren klinischen

Kontext.

Weitere Forschung in diesem Feld ist folglich sinnvoll und notwendig, um weitergehende
Fragen zur Verbindung zwischen dem Training emotionaler Fihigkeiten und psychischer

Gesundheit zu untersuchen.




Abstract

Emotional Intelligence (EI) and Emotion Regulation (ER) can be trained and high levels of EI
and ER are significantly correlated with better mental health. The aim of this study is to evaluate
the effectiveness of a psychodynamic Emotional Literacy Training (ELT) based on
transactional analysis in a clinical psychosomatic inpatient treatment to answer the major
research questions whether ELT increases emotional abilities and shows additional effects in

treatment and prevention of depression.

Data were collected from a clinical sample (n = 293) with two ELT experimental groups
(standard vs. double training amount) and one control group using a longitudinal design over
three measurement points including one-year follow-up. For the assessment of EI and ER
respectively three different measures were applied. In this context a preliminary work for this
study was the translation of the Self-Rated Emotional Intelligence Scale (SREIS) into the

German-language version SREIS-D (see appendix A).

The first finding was that the regular inpatient treatment itself increased levels of EI and ER in
all patients — including the control group - stable for one year. Special ELT effects of the
experimental group with double training amount were higher treatment satisfaction and lower
depression scores after one year which indicates that ELT might be a protective factor against

recurrence of depression. As a further result ELT enhanced attentiveness to feelings of others.

An interesting additional outcome was the different explanatory power of EI/ER measures for
the prediction of future depression in dependence on the measuring time point (beginning vs.
end of inpatient treatment). Overall, this study demonstrates high relevance of training

emotional abilities in clinical inpatient treatment.

Since there are still just a few studies in this field available more research is necessary to clarify

further aspects in the relation of emotional ability training and mental health.




1 Einleitung

In der psychosomatischen Klinik Bad Gronenbach wurde seit mehreren Jahren in der
stationdren Rehabehandlung ein psychodynamisches Emotionale Kompetenz Training (EKT),
basierend auf theoretischen Konzepten der Transaktionsanalyse, im Gruppensetting eingesetzt.
Von Seiten der teilnehmenden Patientinnen und Patienten gab es meist sehr positive
Riickmeldungen zum EKT. Allerdings wurde es bisher noch nicht wissenschaftlich evaluiert.
Deshalb steht die Evaluation des EKT im Zentrum der vorliegenden Arbeit. Nachdem
Emotionale Intelligenz (EI) mit Training gesteigert werden kann und sich hohe EI nachweislich
positiv auf die psychische Gesundheit auswirkt, werden die Kernfragen verfolgt, ob auch das
EKT emotionale Fihigkeiten steigern kann, ob es hinsichtlich der Behandlung von Depression
zusitzlich wirksam ist und ggf. sogar eine Prophylaxe fiir depressive Krankheitsrezidive

darstellt.
Zur Untersuchung dieser Fragen ist die vorliegende Arbeit wie folgt aufgebaut:

e Im theoretischen Teil werden relevante begriffliche Eingrenzungen vorgenommen, der
Forschungsstand dargestellt, die konzeptionellen Grundlagen erldutert und die
Forschungsfragen abgeleitet.

e Der Methoden- und Ergebnisteil beschreibt die Durchfithrung der Evaluation, die
Stichproben, Interventionen, Erhebungsinstrumente und Auswertungen. Die Ergebnisse
werden getrennt nach vorbereitenden Analysen und den Hypothesentests vorgestellt.
Als exploratorisches Nebenergebnis wird die Pridiktionsstirke von EI-/ER-Malen
berichtet.

e In einem weiteren exploratorischen Evaluationsteil werden der Zusammenhang
zwischen EKT und Patientenzufriedenheit, spezielle Aspekte des EKT und ein
Fremdrating durch Bezugstherapeutinnen und -therapeuten untersucht.

Im Diskussionsteil werden alle Ergebnisse zusammengefasst und diskutiert. Zudem erfolgt eine
Auseinandersetzung mit Stirken und Limitationen der vorliegenden Studie. AbschlieBend

folgen Implikationen fiir die klinische Praxis und Forschung.




2 Theorie und Forschungsstand

Der theoretische Teil der vorliegenden Studie beginnt unter Punkt 2.1 vorbereitend mit
begrifflichen Eingrenzungen der Konzepte Emotionale Intelligenz (EI), Emotionale Kompetenz

(EK) und Emotionsregulation (ER), sowie der konkreten psychometrischen Erfassung.

Anschlieend folgt mit Punkt 2.2 der Forschungsstand zu Trainings emotionaler Fihigkeiten
im stationdren Kontext, dem Zusammenhang von emotionalen Fihigkeiten mit psychischer
Gesundheit und zu den Erkenntnissen iiber die Wirksamkeit von Trainings emotionaler
Fihigkeiten im stationidren klinischen Kontext. Das zu evaluierende Emotionale Kompetenz
Training (EKT) nach Steiner (2003) wird zusammen mit den theoretischen Hintergriinden unter
Punkt 2.3 beschrieben. Die aus dem Forschungsstand abgeleiteten Hypothesen finden sich am

Ende dieses Kapitels (vgl. Punkt 2.4).

2.1 Emotionale Intelligenz, Emotionale Kompetenz und Emotionsregulation

Die Begriffe Emotionale Intelligenz (EI), Emotionale Kompetenz (EK) und
Emotionsregulation (ER) werden in der Forschung nicht immer einheitlich verwendet. Neben
einer begrifflichen Eingrenzung wird im Folgenden die differenzielle psychometrische

Erfassung von EI, EK und ER beschrieben.

2.1.1 Emotionale Intelligenz (EI)

Den Begriff Emotionale Intelligenz (EI) haben Salovey und Mayer (1990) mit einer
Verodffentlichung als Rahmen fiir die Forschung iiber emotionsbezogene Fihigkeiten geprigt.
EI wird als Fiahigkeitskonstrukt mit einem Generalfaktor analog zum Intelligenzquotienten (IQ)
verstanden. Von den Autoren wird ein hierarchisches Vier-Facetten-Modell der EI postuliert,
von grundlegenden zu psychologisch hoher integrierten Fihigkeiten (Mayer & Salovey, 1997):
(a) Emotionswahrnehmung (Emotionen bei sich und anderen wahrnehmen),
(b) Emotionsnutzung (Unterstiitzung von kognitiven Prozessen durch Emotionen),
(c) Emotionswissen (emotionsbezogenes Wissen und Verstehen von komplexen Emotionen)
und (d) Emotionsregulation (Emotionen bei sich und anderen regulieren). In der Abbildung 1

ist das Modell schematisch dargestellt.




Emotionswahrnehmung
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Abbildung 1. Vier-Facetten-Fihigkeitsmodell von Mayer und Salovey (1997) mit EI als Generalfaktor. Der
Pfeil zeigt den hierarchischen Aufbau der vier Subfacetten an.

Neben dem Fihigkeitsmodell von Mayer und Salovey (1997) entwickelten verschiedene
Forschergruppen weitere Ansitze, weil sie EI als emotionsbezogene Personlichkeits-
eigenschaften mit emotionsassoziierten, sozialen und intellektuellen Kompetenzen fassten.
Diese Konzepte lassen sich unter den Oberbegriffen trait EI (Petrides & Furnham, 2001) und
sogenannte Mischmodelle kategorisieren. Der trait EI-Ansatz bezieht sich auf die nachfolgende
Konstellation emotionsbezogener Selbstwahrnehmungen und Merkmale: Anpassungsfihigkeit,
Durchsetzungsvermdgen, Emotionsbewertung (bei sich und anderen), Emotionsausdruck,
Emotionsmanagement (bei anderen), Emotionsregulation, Impulsivitit, Beziehungsfihigkeit,
Selbstachtung, Selbstmotivation, soziale Kompetenz, Stressmanagement, Empathie, Gliick und
Optimismus. Als Beispiel fiir Mischmodelle steht das Modell der Emotional-Social Intelligence
(ESI) von Bar-On (2006). Es enthilt 15 miteinander verbundene emotionale und soziale
Kompetenzen die mit fiinf iibergeordneten Faktoren zusammengefasst werden konnen:
(1) intrapersonal, (2) interpersonal, (3) Stressmanagement, (4) Anpassungsfihigkeit und
(5) allgemeine Stimmung. Innerhalb dieser personlichkeitsbezogenen Mischansitze besteht
jedoch eine grole Heterogenitét, weshalb vergleichende Forschungen nur schwer moglich sind.
Wie bei Schiitz und Koydemir (2018) ausgefiihrt, gibt es zudem Hinweise, dass Testscores
dieser Ansitze hoch mit allgemeinen Personlichkeitsfaktoren korrelieren (Pérez-Gonzilez &
Sanchez-Ruiz, 2014) und, dass eine hohe Uberschneidung mit anderen, bereits bekannten
Konstrukten besteht (Joseph et al., 2015). Um diese Nachteile zu vermeiden basiert die EI-

Definition in der vorliegenden Arbeit auf dem weithin akzeptierten Vier-Facetten-




Fahigkeitsmodell. Obwohl auch dieses Modell in der Vergangenheit kritisiert wurde (z. B. von
Fiori, 2009), sind sich doch die meisten Forscher einig, dass EI konzeptionell als Fihigkeit

einzustufen ist.

2.1.2 Emotionale Kompetenz (EK)

Nach Salisch (2002) besteht emotionale Kompetenz (EK) aus vier wesentlichen Merkmalen:
(1) Bewusstheit fiir eigene Gefiihle, (2) Empathie mit anderen Menschen, (3) Umgang mit den
eigenen Emotionen und (4) die befriedigende Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen.
Mit dieser Begriffsbestimmung ist EK als Fihigkeit zu verstehen und damit vergleichbar mit
dem EI-Begriff. Ein Unterschied besteht lediglich darin, dass bei EK eine Uberlappung

zur sozialen Kompetenz besteht, weil Beziehungsgestaltung mit inbegriffen ist.

Steiner (2003) versteht Emotional Literacy (deutsche Ubersetzung: Emotionale Kompetenz)
ebenfalls als Fihigkeit, denn: ,,Being emotionally literate means that you know what emotions
you and others have, how strong they are, and what causes them. Being emotionally literate
means that you know how to manage your emotions because you understand them” (ders.:
S.23). Eine emotional kompetente Person benétigt demnach die Fihigkeit, Emotionen
wahrzunehmen, sie zu verstehen und zu regulieren, um sie nutzen zu konnen. Zusitzlich
versteht Steiner unter seiner begrifflichen Eingrenzung von EK eine Fihigkeit, die iiber die
reine EI hinausgeht: ,.Briefly ... emotional literacy is emotional intelligence from the heart*
(ders.: S. 32). EK ist seinem Versténdnis nach also EI, die ,,von Herzen* kommt (vgl. Abbildung
2). Damit meint er den Einbezug von Liebe in Form von kooperativer und liebevoller
Beziehungsgestaltung, weil er reine EI ohne Liebe und ethische Prinzipien als nicht zielfiihrend

ansieht.

Nach Steiner (2003) kann EI ohne Liebe und ethische Prinzipien genutzt werden, um andere
Menschen zugunsten eigener Interessen zu nutzen bzw. zu benutzen. Emotionen konnen z. B.
in der Werbung oder Politik manipulativ eingesetzt werden, um ihre Empfinger zu
beeinflussen. Praktisch jede Person kann ihre emotionalen Fihigkeiten nutzen, um andere zu
manipulieren oder zu kontrollieren. EI kann damit auch missbriuchlich zum Schaden anderer
einsetzen werden. Coté et al. (2011) sprechen beispielsweise davon, dass die Fiahigkeit zur
Emotionsregulation sowohl prosoziales, als auch antisoziales Verhalten motiviert. Konrath et

al. (2014) bestitigen, dass die Fihigkeit Emotionen zu erkennen auch mit unerwiinschten
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Charaktereigenschaften verbunden ist. Insofern ist der Gedanke von Steiner nachvollziehbar,
EI ohne ethische Prinzipien dann als nicht ausreichend zu betrachten, nachvollziehbar, wenn EI
neben der Selbsteffizienz und eigenen Lebensqualitit auch die von anderen Menschen, mit
denen wir interagieren, steigern soll. EK soll Beziehungen verbessern, liebevolle Momente
zwischen Menschen schaffen, Kooperation ermoglichen und das Gefiihl von Gemeinschaft
fordern. Auf neurobiologischer Ebene entspricht das der Sicht von Bauer (2007), der beschreibt,
dass es der Kern aller menschlicher Motivation ist, zwischenmenschliche Zuwendung,
Anerkennung, Wertschitzung und erst recht Liebe zu finden bzw. zu geben. Nach Bauer (2007)
ist gute soziale Verbundenheit zudem eine der wichtigsten Voraussetzungen fiir den Erhalt der
psychischen und auch der biologischen Gesundheit. Somit sind emotionale Fihigkeiten, die das
Leben von Menschen dauerhaft verbessern, Fihigkeiten, die Liebe in den Mittelpunkt stellen.
Obwohl jeder die Wichtigkeit von Liebe anerkennt, wird von Steiner beméngelt, dass sie doch

selten detailliert von Experten auf diesem Gebiet diskutiert wird.

Emotionswahrnehmung

Emotionsnutzung

Emotionale Kompetenz

Emotionswissen

Emotionsregulation

Abbildung 2. Emotionale Kompetenz nach Steiner entspricht EI nach dem Vier-Facetten-Fahigkeitsmodell
mit der Erweiterung, dass sie ,,von Herzen* kommt, womit der Einbezug von Liebe in Form von kooperativer
und liebevoller Beziehungsgestaltung gemeint ist.

2.1.3 Emotionsregulation (ER)

Im Unterschied zur vierten El-Facette der Emotionsregulation (vgl. 2.1.1), die individuelle
Unterschiede in der Emotionsregulation im Blick hat, gibt es eine andere Forschungslinie,
welche sich auf Prozesse konzentriert, die es Personen ermoglichen zu beeinflussen, welche
Emotionen sie haben, wann sie diese haben, wie sie diese erleben und wie sie diese ausdriicken

(Pena-Sarrionandia et al., 2015). Als Rahmen fiir diesen zweiten Strang der Forschung zur
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Emotionsregulation wird oft das in Abbildung 3 dargestellte Prozessmodell nach Gross (1998;
2014) genannt und verwendet. Es beschreibt fiinf Arten, iiber die Personen ihre Emotionen
regulieren konnen: Situationsauswahl (Situation Selection), Situationsveridnderung (Situation
Modification), Aufmerksamkeitslenkung (Attentional Deployment), Kognitive Umbewertung
(Cognitive Change) und Reaktionsveridnderung (Response Modulation). Diese fiinf Arten der
Emotionsregulation unterscheiden sich hinsichtlich des konkreten Punkts der Emotions-
erzeugung, an dem sie ihre primédre Wirkung haben. Die Reihenfolge von links nach rechts stellt
den zeitlichen Ablauf dar. Eine bestimmte Situation wird ausgewihlt, modifiziert, beachtet,
bewertet und ergibt eine bestimmte emotionale Reaktion. Da die Erzeugung von Emotionen ein

iterativer Prozess ist, wird diese Dynamik in Abbildung 3 durch einen Riickkopplungspfeil

dargestellt.
Situation Situation Attentional Cognitive Response
Selection Modification Deployment Change Modulation

Situation Attention Appraisal Response

®

& & & rY
" g A 4 g a4

T |

Abbildung 3. Das Prozessmodell der Emotionsregulation nach Gross (1998; 2014).

In Abhingigkeit davon wie Personen ihre Emotionen auf dem Hintergrund des Prozessmodells
regulieren, ergeben sich unterschiedliche Emotionsregulationsstile von denen besonders die
Unterdriickung (Suppression) und Neubewertung gut untersucht sind. Unterdriickung ist eine
verhaltensorientierte Strategie, bei der eine Person versucht ihren Emotionsausdruck zu
reduzieren. Neubewertung ist dagegen eine kognitive Strategie, mit der eine Person mithilfe
des Denkens ihre Emotionslage dndert. Beide Stile haben unterschiedliche Konsequenzen fiir

das emotionale Erleben und das Verhalten, sowohl kurz- als auch langfristig (Gross, 2014).
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Im deutschsprachigen Raum wurde das Modell der adaptiven Emotionsregulation von Berking
(2010) entwickelt, in dem eine effektive Emotionsregulation als ein situationsangemessenes
Zusammenwirken unterschiedlicher emotionaler Fahigkeiten betrachtet wird. Im Fokus dieser
Betrachtung stehen vorrangig klinische Populationen und Risikogruppen mit Defiziten in der

Emotionsregulation.

2.1.4 Verwendung der Begriffe EI, EK und ER

Der Begriff EI wird in der vorliegenden Studie fiir das EI-Fihigkeitsmodell nach Mayer und
Salovey (1997) verwendet. Falls EI im Zusammenhang mit dem trait EI-Ansatz oder EI-

Mischmodellen steht, wird dieser Bezug jeweils benannt.

Mit EK findet in der vorliegenden Studie der aus dem Englischen iibersetzte Begriff Emotional
Literacy nach Steiner (2003) Anwendung, wenn das Konzept ,,EI mit Herz*“ gemeint ist (vgl.
Punkt 2.1.2). Wenn dagegen emotionale Kompetenzen im Allgemeinen zum Ausdruck

kommen sollen, ist von emotionalen Fihigkeiten die Rede.

ER auf Prozessebene ist gemél der Eingrenzung im Punkt 2.1.3 in der vorliegenden Arbeit von
Bedeutung, weil zur Evaluation des EKT auch ein Instrument zur Erfassung damit verbundener
Emotionsregulationsstile eingesetzt wird. Insofern wird ER in der vorliegenden Arbeit priméar
als Begriff fiir Emotionsregulation auf Prozessebene verwendet. Wenn mit ER hingegen die
vierte EI-Facette nach dem Fihigkeitsmodell bezeichnet werden soll, dann wird dies explizit so

benannt.

2.1.5 Psychometrische Erfassung von EI, EK und ER

Fiir die Messung emotionaler Fihigkeiten stehen mittlerweile viele verschiedene Instrumente
zur Verfiigung. Allerdings gilt es zu differenzieren nach welchem theoretischen Ansatz diese
konzipiert sind. Zusitzlich muss die Testart beriicksichtigt werden: Leistungstests dienen
analog zu Intelligenztests der objektiven Erfassung des Merkmals EI, wihrend
Selbstberichtsmalle die subjektive Selbsteinschitzung widerspiegeln. Im Vergleich zu
Selbstberichtsinstrumenten bieten Leistungstests den Vorteil, dass sie unabhingiger von
Personlichkeitsmerkmalen (Webb et al., 2013) und weniger anfillig fiir Ergebnisverzerrungen
durch subjektive Selbsteinschitzung sind (Schiitz & Marcus, 2004). Schiitz und Koydemir

(2018) nehmen eine FEinteilung von EI-Erfassungsinstrumenten vor, die sie nach ihrer
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theoretischen Konzeption und der Testart in drei Kategorien differenzieren: (1) EI als Fahigkeit
mit einem Leistungstest erfasst, (2) EI als Fihigkeit mit einem Selbstbericht erfasst sowie
(3) EI-Mischmodelle und trait EI ebenfalls mit einer Selbstberichtsmessung. Des Weiteren
besteht noch die Option der Erfassung von EI iiber Fremdbeobachtung. Parallel dazu wird in
der vorliegenden Arbeit auch ER auf Prozessebene psychometrisch erfasst. Im Folgenden

werden konkrete Erfassungsmoglichkeiten fiir die jeweiligen Kategorien vorgestellt.

EI als Fihigkeit mit Leistungstest gemessen

Idealerweise kann fiir die Erfassung von EI als Fihigkeit ein Leistungstest eingesetzt werden
der alle vier El-Facetten misst. Dazu steht als bekannter Leistungstest der Mayer-Salovey-
Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz (MSCEIT™; Mayer et al., 2003) zur Verfiigung. Eine
deutsche Version des MSCEIT™ gibt es seit 2011 (Steinmayr et al.). Der Test besteht aus
insgesamt 141 Items und jede der vier El-Facetten wird dabei durch zwei Aufgabenblocke
erfasst. Die emotionsbezogenen Aufgaben bestehen aus Bildern, Situationsbeschreibungen
sowie Sitzen zum Vervollstindigen und werden mit einem fiinfstufigen Antwortformat oder
einem Multiple-Choice-Verfahren beantwortet. Mittels der Konsensus- und/oder Experten-

ratingmethode erfolgt die computergestiitzte Auswertung des Tests.

Daneben stehen weitere valide Tests zur Erfassung von EI nach dem Fihigkeitsmodell zur
Verfiigung, wie z.B. der Situational Test of Emotion Management (STEM) und der Situational
Test of Emotional Understanding (STEU) von MacCann und Roberts (2008). Diese beiden und
andere Tests haben im Vergleich zum MSCEIT allerdings den Nachteil, dass sie nicht alle vier

Facetten des Fihigkeitsmodells erfassen und wesentlich seltener eingesetzt wurden.

El als Fdihigkeit gemessen mit Selbstbericht

Fiir die Erfassung von EI als Fahigkeit mit Hilfe eines Selbstberichtverfahrens wurde in vielen
Studien die Wong and Law Emotional Intelligence Scale (WLEIS; Wong & Law, 2002)
eingesetzt. Bei der Entwicklung der WLEIS orientierten sich Wong und Law am
Fahigkeitsmodell der EI, jedoch ohne die Facette Emotionswissen konkret zur erfassen. In der

Anwendung ist die WLEIS mit nur 16 Items sehr zeitokonomisch und daher gut einsetzbar.

Inhaltlich werden bei der Bearbeitung emotionsbezogene Aussageséitze mit einer siebenstufigen

Skala von ,,stimmt iiberhaupt nicht* bis ,,stimmt vollkommen* beurteilt. Von Hertel (2007)
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wurde eine Ubersetzung der WLEIS in die deutsche Sprache vorgenommen sowie eine

teststatistische Uberpriifung dieser Version.

Um alle vier Facetten des El-Fahigkeitsmodells zu erfassen, entwickelten Brackett et al. (2006)
die Self-Rated Emotional Intelligence Scale (SREIS). Inhaltlich wurde darauf geachtet, dass
sich die SREIS moglichst genau an den vier El-Facetten des MSCEIT orientiert. Insgesamt
ergaben sich dadurch 19 Items mit emotionsbezogenen Aussagen, die zur Erfassung der vier
El-Facetten dienen und mit einem fiinfstufigen Antwortformat eingestuft werden. Zur
Auswertung wird ein Score aus den Werten der Itemantworten gebildet. Wie der MSCEIT als
Leistungstest ist die SREIS als Selbstberichtinstrument ebenfalls das einzige Testinstrument,
das EI als Fihigkeit in allen vier Facetten erfasst. Beziiglich der SREIS besteht allerdings der
Nachteil, dass bisher keine deutsche Version vorliegt. Aus diesem Grund wurde die SREIS fiir
die nachfolgende Evaluation ins Deutsche iibersetzt und anhand von zwei Stichproben

teststatistisch iiberpriift (Vohringer et al., 2020; vgl. Anhang A).

EI-Mischmodelle, EK und trait EI gemessen mit Selbstbericht

Fiir die psychometrische Erfassung dieser EI-Konstrukte dienen verschiedene Selbstberichts-
instrumente, die jedoch entsprechend der zugrunde liegenden theoretischen Konzepte
heterogen aufgebaut sind und damit teilweise sehr unterschiedliche Sachverhalte erfassen.

Deshalb ist die Vergleichbarkeit der Ergebnisse deutlich eingeschrinkt.

Als Beispiel fiir die Messung von trait EI steht der Trait Emotional Intelligence Questionnaire
(TEIQue; Petrides, 2009) in Selbstberichtsform zur Verfiigung. Eine validierte deutsche
Version davon existiert seit 2008 (Freudenthaler et al.). Der TEIQue besteht aus 153 Items und
misst mit einen globalen trait EI-Wert die vier Faktoren Emotionalitdt, Selbstkontrolle,
Geselligkeit und Wohlbefinden sowie die unter Punkt 2.1.1 aufgefiihrten 15 Merkmale. Alle

Items werden anhand einer 7-stufigen Likert-Skala eingeschétzt.

Als Beispiel fiir die Operationalisierung des EI-Mischmodells kann der schon friih entwickelte
und in der Vergangenheit hédufig eingesetzte Emotional Quotient Inventory (EQ-i) von Bar-On
(1997) genannt werden. Auf Basis dieses Tests entwickelte Bar-on (2006) sein ESI-Modell.
Der EQ-i ist - dhnlich wie der TEIQue - ebenfalls ein Selbstberichtsmal} fiir emotional und
sozial intelligentes Verhalten und besteht aus 133 Items mit S5-stufigem Antwortformat zur

Auswertung tiber Scorebildung.
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EK im Allgemeinen werden mit Selbstberichtinstrumenten entsprechend dem Einsatzzweck
erfasst. Ein konkretes Erfassungsinstrument fiir das Konzept EK bzw. das EKT nach Steiner

(2003) existiert bisher nicht.

EI gemessen mit Fremdbeobachtung

Als weitere Moglichkeit zur Erfassung von EI kann die Fremdbeobachtung eingesetzt werden.
Dazu geben Personen aus dem Umfeld einer Person ihre Einschitzung zu deren emotionalen
Fihigkeiten ab. Allerdings wurden bisher nur in wenigen Studien solche Instrumente zur
Fremdbeobachtung eingesetzt (Schiitz & Koydemir, 2018). Eine Studie von Elfenbein et al.
(2015) berichtet wichtige FErgebnisse zur Fremdbeobachtung von EI: Zwischen
Fremdbeurteilern bestehen signifikante Ubereinstimmungen hinsichtlich der Einschitzung der
emotionalen Fihigkeiten einer Person, es bestehen moderate Zusammenhinge zwischen
Fremdbeurteilung und Selbsteinschitzung sowie eine geringe, aber konsistent diskriminante
Validitit beziiglich der vier El-Facetten. Besonders hervorzuheben ist die groBere priadiktive
Validitdt der El-Fremdbeobachtung im Vergleich zur EI, die mit Selbstberichten und

Fahigkeitstests gemessen wurde.

Als Test zur Fremdbeobachtung wurde von Elfenbein et al. (2015) die WLEIS dahingehend
umformuliert, dass bei allen 16 Items der Begriff ,Ich“ durch den Vornamen der zu
beurteilenden Person ersetzt wurde und ,,mich/mein‘ durch ,,sie/er* bzw. ,,seines/ihres®. In
einer Studie von Ivcevic und Eggers (2021) wurde die EI-Facette der Emotionsregulation in der
Fremdbeobachtung mit nur einer Frage erfasst. Lehrer sollten beziiglich ihrer Schiiler
einschitzen, ob sie gute oder schlechte Emotionsregulation im Klassenzimmer zeigen. Mit
dieser Form von Fremdbeobachtung war die Pridiktion von Beziehungsqualitit und
Schulleistung unabhingig von den Big Five und vom Geschlecht moglich. Die Autoren der
Arbeit geben als Einschrinkung jedoch an, dass die Fremdbeobachtung der EI-Facette

Emotionsregulation idealerweise mit mehreren Items erfasst werden sollte.

ER auf Prozessebene gemessen mit Selbstbericht

ER mit Fokus auf die Prozessebene (vgl. Punkt 2.1.3) wird in der iiberwiegenden Mehrheit aller
Studien iiber standardisierte Selbstberichtinventare erfasst (Heber et al., 2014). Als bewihrtes
Messinstrument kann dafiir der Emotion Regulation Questionnaire (ERQ; Gross & John, 2003)

eingesetzt werden. Dieser Selbstberichtsfragebogen beruht auf dem Prozessmodell der
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Emotionsregulation nach Gross (1998) und besteht aus insgesamt 10 Items mit den zwei
Unterskalen Neubewertung und Unterdriickung. Von Abler und Kessler gibt es seit 2009 eine
deutschsprachige Ubersetzung des ERQ.

Auf Basis der beschriebenen Hintergriinde zur Konzeption und Erfassung von EI, ER bzw. EK
wurde fiir die vorliegende Studie entschieden, dass EI als Fihigkeit sowohl mit einem
Fahigkeitstest, als auch mit einem Selbstberichtinstrument gemessen wird, um die Validitdt und
Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erhdhen. Aus dem gleichen Grund wurde deshalb auf den
Einsatz eines Instruments fiir die Erfassung von trait EI oder EI-Mischmodellen verzichtet.
Dagegen fand Fremdbeobachtung in der vorliegenden Studie ergiinzend Anwendung, weil auch
diese Methode wichtige Ergebnisse liefern kann. Nachdem bei einer klinischen Population
neben EI auch Emotionsregulationsstrategien relevant sind (vgl. Punkte 2.2.2 und 2.2.3), wurde

aus diesem Bereich mit dem ERQ zusitzlich ein etabliertes Instrument ausgewdhlt.

2.2 Training emotionaler Fahigkeiten im stationédren klinischen Kontext

Dieser Abschnitt bietet einen Uberblick iiber den Forschungsstand im Bereich der stationiren
klinischen Behandlung zur Relevanz von Training emotionaler Fdhigkeiten, dem
Zusammenhang zwischen emotionalen Fihigkeiten und psychischen Erkrankungen sowie zu

bereits angewendeten Trainings emotionaler Fahigkeiten.

2.2.1 Notwendigkeit von Training emotionaler Féhigkeiten im stationiren klinischen Kontext

Geringe EI-Werte sind mit schlechterer korperlicher, psychosomatischer und psychischer
Gesundheit verbunden sind. Eine Metaanalyse zur Verbindung von EI und Gesundheit von
Schutte et al. (2007) mit 7898 Probanden ergibt durchschnittliche Zusammenhinge von EI mit
somatischer Gesundheit von r= .22, mit psychischer Gesundheit von r = .29 und mit
psychosomatischer Gesundheit von r=.31. In einer weiteren metaanalytischen Arbeit von
Martins et al. (2010) wird dieser Zusammenhang zwischen EI und Gesundheit bestitigt. Unter
19815 Teilnehmenden zeigt die durchschnittliche Verbindung von EI mit korperlicher
Gesundheit mit einem Wert von r = .27, mit psychischer Gesundheit von r = .36 und mit
psychosomatischer Gesundheit von r = .33. Beachtet werden muss dabei, dass der
Priadiktionswert von Gesundheit mit EI anhand von Fihigkeitstests nach dem Fihigkeitsmodell

der El bei r = .17 liegt, wihrend er bei Selbstberichtinstrumenten nach dem trait EI-Ansatz bzw.
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EI-Mischmodellen r = .34 betrigt. Aus dieser Metaanalyse wird gefolgert, dass die Ergebnisse
fiir die Behauptung eines Zusammenhangs zwischen EI und Gesundheit ausreichend und stabil

sind. Damit ist EI ein Préidiktor fiir Gesundheit und im Besonderen fiir psychische Gesundheit.

Indirekt wird mit diesen Studien die hohe Relevanz von EI fiir psychische Gesundheit belegt,
woraus sich theoretische und praktische Implikationen fiir die stationére, klinische Behandlung
ergeben, um emotionale Fahigkeiten zu steigern bzw. zu trainieren. Allerdings gibt es trotz der
hohen Relevanz von EI fiir die psychische Gesundheit bisher nur wenige Forschungsergebnisse
zu EI im stationdren klinischen Kontext, obwohl das Konstrukt EI in den letzten 30 Jahren
intensiv beforscht wurde. Parker berichtet 2005, dass es praktisch keine klinische Forschung
unter Verwendung des EI-Konstruktes gibt. Auch der oben in den beiden Metaanalysen
(Martins et al., 2010; Schutte et al., 2007) festgestellte Zusammenhang zwischen EI und
psychischer Gesundheit beruht beinahe ausschlieBlich auf Ergebnissen mit nicht-klinischen
Stichproben wie z. B. Studenten. Deshalb besteht dringender Forschungsbedarf zu EI im
stationziren klinischen Setting. Als Uberblick iiber den bisherigen Forschungsstand dazu werden
zunichst relevante Studienergebnisse mit klinischen Stichproben vorgestellt, die im stationéren
Kontext erhoben wurden (s. Kap. 2.2.2) und im Weiteren klinische EI-/ER-Trainings-

evaluationen (s. Kap. 2.2.3).

2.2.2 Emotionale Fihigkeiten und psychische Gesundheit im stationédren klinischen Kontext

Nachdem es bisher kaum Studien fiir den Zusammenhang zwischen emotionalen Fahigkeiten
und psychischer Gesundheit bei Patientinnen und Patienten im stationdren klinischen Setting
gibt, konnen alle relevanten Studien fiir die vorliegende Arbeit mit ihren grundlegenden
Erkenntnissen hier als Uberblick vorgestellt werden. Fiir die Aussagekraft und Interpretation
dieser Studien ist es wichtig zu unterscheiden, nach welcher theoretischen Konzeption und mit
welchen Messverfahren die Zusammenhéinge zwischen EI bzw. ER und psychischer
Gesundheit erfasst wurden (vgl. Kap. 2.1). Aus diesem Grund werden die nachfolgend
vorgestellten Studien wie folgt geclustert: (1) Orientierung am Vier-Facetten-Modell der EI,

(2) EI-Mischmodelle mit trait EI und (3) ER.

Ergebnisse mit Orientierung am Vier-Facetten-Modell der EI

Hertel et al. (2009) untersuchten 85 stationédr aufgenommene Patientinnen und Patienten mit

Depressionen, Substanzmissbrauch und Borderline Personlichkeitsstorung. EI wurde dabei als
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Féhigkeit mit einem Leistungstest erfasst. Im Ergebnis unterschieden sich diese Personen durch
niedrigere EI-Werte von einer nicht-klinischen Kontrollgruppe. Besondere Unterschiede
zwischen den Gruppen zeigten sich bei den El-Facetten Emotionen verstehen und Emotionen
regulieren. Daraus ldsst sich neben dem Befund, dass psychisch belastete Personen im
stationdren Kontext niedrigere EI-Werte aufweisen auch folgern, dass eine Betrachtung von
Zusammenhingen auf der Ebene von El-Facetten zu differenzierteren Ergebnissen kommt, als
wenn nur El-Gesamtscores betrachtet werden. Beblo et al. (2010) zeigten zusitzlich eine
Relevanz, EI und ER kombiniert mit einem Leistungstest und einem Selbstberichtverfahren zu
erfassen. In ihrer Studie wurde bei 19 Patientinnen und Patienten mit Borderline
Personlichkeitsstorung EI als Fihigkeit mit Hilfe eines Leistungstests gemessen. Auflerdem
kam ein Intelligenztest zum FEinsatz und ER wurde {iiber Selbsteinschitzung mittels
Fragebogens erhoben. Im Ergebnis zeigten sich im Leistungstest keine Beeintrichtigungen bei
EI-Werten im Vergleich zu 20 nicht-klinischen Kontrollpersonen. Hinsichtlich der Intelligenz
ergaben sich ebenfalls keine Unterschiede. Deutlich schlechtere Werte zeigten sich allerdings
bei den selbstwahrgenommenen Fihigkeiten zur ER. Daraus leiten die Autoren die Vermutung
ab, dass die emotionale Dysfunktion bei Personen mit Borderline-Personlichkeitsstorungen
eher ihre selbst wahrgenommenen ER-Verhaltensweisen beeinflusst, als ihre tatsidchlichen EI-
Fahigkeiten. Ein weiteres relevante Ergebnis zu EI im stationéren klinischen Kontext wird in
einer Studie von Downey et al. (2008) berichtet. Hier wurde eine gemischte Stichprobe aus 62
ambulanten und stationdr aufgenommenen depressiven Patientinnen und Patienten sowie
39 Personen einer nicht-klinischen Stichprobe mittels EI-Selbstberichtverfahren untersucht.
Dabei zeigte sich, dass es signifikante Korrelationen zwischen der Depressionsschwere und den
selbst wahrgenommenen Fihigkeiten zur Emotionskontrolle bzw. -regulation gab. Die Autoren
gehen deshalb davon aus, dass El-Messinstrumente ggf. einen priddiktiven Wert bei der
Fritherkennung von Personen haben, die einem erhohten Risiko zur Entwicklung von

depressiven Erkrankungen unterliegen.

Ergebnisse fiir EI-Mischmodelle und trait EI

Fur diesen Bereich konnte nur eine Studie von Hansenne und Bianchi (2009) identifiziert
werden, die mit Patientinnen und Patienten im stationdren klinischen Kontext durchgefiihrt
wurde. Dazu wurde bei 54 stationér aufgenommenen depressiven Personen EI mit dem Schutte

Self-Report Emotional Intelligence Test (SSEIT; Schutte et al., 1998) bei der Aufnahme und
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der Entlassung erfasst. Im Vergleich zu einer gematchten Kontrollgruppe mit 54 Personen wies
die klinische Versuchsgruppe bei der Aufnahme signifikant geringere EI-Werte auf. Gegen
Ende der klinischen Behandlung war zwischen Personen mit remittierter Depression und der
Kontrollgruppe kein Unterschied mehr bei den EI-Werten feststellbar. Hansenne und Bianchi
(2009) gehen deshalb davon aus, dass die Reduktion der EI durch Depression nur
zustandsbedingt ist, ohne Beeintrichtigung der grundlegenden EI-Personlichkeitseigenschaft

bzw. Fihigkeit.

Ergebnisse mit Fokus auf ER

Im Bereich der adaptiven ER nach Berking (2010) liegen mehrere Arbeiten zum
Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen im stationdren klinischen Kontext vor, die
nachfolgend aufgefithrt werden. Berking et al. (2011) untersuchten bei 116 stationir
aufgenommenen Personen mit Alkoholabhingigkeit den Priadiktionswert von ER (erfasst mit
Selbstbericht) fiir Rezidive mit Alkoholkonsum. Dabei hatten Personen mit niedrigeren ER-
Werten zu Behandlungsbeginn mehr Riickfille bereits wihrend der Behandlung, als solche mit
hoheren ER-Werten. Bei der Messung am Behandlungsende waren hohere ER-Werte ein
Pradiktor fiir erfolgreiche Abstinenz noch drei Monate nach der Behandlung. Generell zeigten
sich fiir Personen mit Alkoholabhingigkeit signifikant niedrigere ER-Werte im Vergleich zu
einer nicht-klinischen Kontrollgruppe (n = 385). Noch geringere ER-Werte als Personen mit
Alkoholabhéngigkeit zeigte eine klinische Vergleichsgruppe (n = 680) mit diagnostizierter
Depression vor der stationdren Behandlung. Insofern besteht bei depressiven Erkrankungen
ebenfalls ein Zusammenhang mit geringen emotionalen Fahigkeiten. Hierzu fiihrten Ebert et al.
(2017) eine Untersuchung mit 193 stationdr aufgenommenen depressiven Patientinnen und
Patienten durch. Erfasst wurden sowohl ein ER-Gesamtwert als auch emotionsspezifische ER-
Fihigkeiten mit dem Selbstberichtverfahren Emotion Regulation Skills Questionnaire —
Emotion-Specific (ERSQ-ES; Ebert et al., 2013). Als Ergebnis zeigte sich bei
Behandlungsrespondern (Verbesserung der Depression durch die Behandlung), dass ein hoher
ER-Gesamtwert gegen Ende der stationdren Behandlung mit geringeren Depressionswerten
noch drei Monate nach der Behandlung verbunden war. Fiir Non-Responder ohne signifikante
Verbesserung der depressiven Symptomatik wihrend der Behandlung gilt dies jedoch nicht.
Bei den spezifischen ER-Fihigkeiten Konfrontationsbereitschaft und Akzeptanz

unerwiinschter Emotionen ergab sich dagegen fiir alle Teilnehmenden ein Zusammenhang
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zwischen hohen spezifischen ER-Werten und geringerer depressiver Symptomatik noch 12
Monate nach der Behandlung. Ebert et al. (2017) leiten daraus eine protektive Wirkung von
hoheren ER-Féhigkeiten beziiglich depressiver Rezidive ab und sehen Therapiemodule zur
Steigerung von ER bei der Depressionsbehandlung als hilfreich an, um die Behandlungserfolge
von stationdr durchgefiihrter kognitiver Verhaltenstherapie dauerhaft beizubehalten. Fehlinger
et al. (2013) untersuchten zusitzlich den Pridiktionswert von emotionalen Fihigkeiten im
Hinblick auf depressive Symptomatik. In einer Studie mit 124 stationédr aufgenommenen
depressiven Patientinnen und Patienten wurden dafiir zu Behandlungsbeginn mittels
strukturiertem klinischen Interview nach Stumpenhorst et al. (2011) fiinf Fertigkeiten
(Problemldsung, soziale Kompetenz, Stressbewiltigung, Emotionsregulation,
Entspannungsfihigkeit) und zwei selbstbezogene Facetten (Selbstwirksamkeit und Selbstwert)
erfasst. Im Resultat zeigte sich nur die Fihigkeit zur adaptiven Emotionsregulation (Berking,
2010) als ein signifikanter Pradiktor. Hohere ER-Werte zu Behandlungsbeginn sagten geringere

depressive Symptomatik zum Ende der stationdren Behandlung voraus.

Zusammenfassung

Zusammenfassend zeigen diese Studien zum Zusammenhang zwischen EI bzw. ER und
psychischer Gesundheit, dass Personen mit psychischen Erkrankungen im stationiren Kontext
niedrigere Messwerte bei EI-/ER-Fihigkeiten im Vergleich zu nicht-klinischen Personen
aufweisen. Die geringeren EI-/ER-Messwerte sind teilweise davon abhingig, welches
Messinstrument (z. B. Selbstbericht vs. Leistungstest) eingesetzt wird und welche psychische

Erkrankung in welcher Ausprigung (z. B. Depression mittelgradig vs. remittiert) vorliegt.

Es zeigt sich auch, dass die Betrachtung von Ergebnissen auf El-Facettenebene bzw. auf der
spezifischen ER-Emotionsebene in der Regel aufschlussreicher ist, als nur auf EI-/ER-
Gesamtscoreebene. In den meisten der oben vorgestellten Untersuchungen wurden
Patientengruppen mit depressiven Erkrankungen untersucht. Das ist deshalb praxisrelevant,
weil beziiglich depressiver Symptomatik hohe Privalenzwerte u. a. auch in Deutschland
bestehen (Busch et al., 2013). Zudem gibt es hohe Rezidivraten nach vorausgegangenen
depressiven Episoden und Personen mit Depressionen weisen oft eine schlechte psychische
Gesundheit sowie psychosoziale Behinderungen auf (Hirschfeld, 2012). In diesem
Zusammenhang eignen sich Messinstrumente fiir EI und ER als Pridiktor fiir depressive

Symptomatik und konnen damit ggf. zur Fritherkennung und Privention v. a. bei
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Risikopopulationen eingesetzt werden. Ggf. sind EI- und ER-Féhigkeiten auch besonders
wichtig, um Rezidive bei depressiven Erkrankungen zu verhindern bzw. abzumildern. Diese
vorldufigen Ergebnisse bestitigen die Wichtigkeit weiterer klinischer Forschung auf diesem
Gebiet, zumal bisher insgesamt nur wenige Studien durchgefiihrt wurden. Auch miissen bereits

berichtete Erkenntnisse durch weitere Studien bestitigt werden.

Aufgrund der hohen klinischen Relevanz des Zusammenhangs zwischen emotionalen
Féhigkeiten und Depression wird diese Verbindung in der vorliegenden Arbeit untersucht.
Konkret wird die Wirkung eines psychodynamischen EK-Trainings im stationéren klinischen
Kontext auf die Steigerung von EI-/ER-Fihigkeiten hin untersucht. Und es wird gefragt, ob
damit eine (dauerhafte) Verbesserung von depressiver Symptomatik erreicht wird. Im
nachfolgenden Kapitel werden Ergebnisse von bereits evaluierten Trainings emotionaler

Féhigkeiten im stationéren klinischen Kontext vorgestellt.

2.2.3 Evaluierte Trainings emotionaler Fihigkeiten im stationiren klinischen Kontext

Nachdem unter den Punkten 2.2.1 und 2.2.2 deutlich geworden ist, dass hohe emotionale
Fahigkeiten im klinischen Bereich eine besondere Relevanz fiir die somatische und psychische
Gesundheit haben, ist es nachvollziehbar, dass versucht wurde, emotionale Fihigkeiten iiber
geeignete Trainings zu steigern. Inzwischen wurde eine Vielzahl Trainings entwickelt, die
Wirksamkeit bei der Steigerung von emotionalen Fihigkeiten (GeBler et al., 2020; Hodzic et

al., 2018) nachweisen konnten.

Trainings emotionaler Fahigkeiten haben sich als effektiv z. B. bei der Steigerung emotionaler
Fihigkeiten von Fiithrungskriften (GeBler et al., 2019), bei der Wirksamkeit und
Stressreduktion von Lehrern (Vesely et al., 2013) und bei der Verbesserung von sozialen
Beziehungen und der Beschiftigungsfihigkeit (Nelis et al., 2011) erwiesen. Die Wirksamkeit
von Training emotionaler Féhigkeiten konnte sogar auf neuronaler Ebene nachgewiesen
werden. Hansenne et al. (2014) stellten in einer Trainingsgruppe eine verbesserte neuronale
Effizienz fest, die sie auf das Training der emotionalen Féhigkeiten zuriickfiihrten. Ein
systematischer Riickblick auf 46 Interventionsstudien mit verschiedenen EI-Trainings von
Kotsou et al. (2019) bestitigt deren Effizienz. Allerdings ist in der Arbeit von Kotsou et al.
(2019) lediglich eine Studie zur Untersuchung der Wirksamkeit eines EI-Trainings bei stationér

aufgenommenen Patienten enthalten. Folglich gibt es trotz der Wichtigkeit von emotionalen
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Fahigkeiten fiir die psychische Gesundheit und der nachgewiesenen Wirksamkeit von Trainings
emotionaler Fahigkeiten praktisch so gut wie keine verwertbaren Interventionsstudien im
stationiren klinischen Kontext. Daher folgt an dieser Stelle ein Uberblick iiber die wenigen
vorhandenen Studien. Die Gliederung der verfiigbaren Studien erfolgt anhand der theoretischen

Orientierung der Trainings (s. Kap. 2.2.2).

Trainingsintervention orientiert am Vier-Facetten-Modell der EI

Miihlberger und Renner (2016) fiihrten eine Untersuchung mit 171 stationir aufgenommenen
depressiven Patientinnen und Patienten durch, die randomisiert zu einer Versuchsgruppe mit
einem verhaltenstherapeutischen EIl-Training und einer Kontrollgruppe (TAU) zugeteilt
wurden. Nach sechs Behandlungswochen ergab sich bei der Versuchsgruppe eine signifikante
Steigerung der gemessenen EI-Werte, aber keine zusitzliche Verbesserung der depressiven
Symptomatik im Vergleich zur Kontrollgruppe. Bei der Follow-up Untersuchung nach 12
Monaten bestand bei der Versuchsgruppe mit EI-Training keine hohere Selbsteinschitzung der
EI mehr. Allerdings kam es hinsichtlich der depressiven Symptomatik bei der Versuchsgruppe
nicht zu einer signifikanten Verschlechterung, wie dies bei der Kontrollgruppe der Fall war.
Teilweise ergaben sich sogar Verbesserungen der depressiven Symptome. Damit besteht ein

Hinweis auf eine protektive Wirkung des Trainings beziiglich depressiver Rezidivsymptomatik.

Trainingsintervention mit EI als Mischmodell

Jahangard et al. (2012) untersuchten 30 stationdr aufgenommene Personen mit Borderline
Personlichkeitsstorung und Depression, die randomisiert hélftig in eine Versuchsgruppe und
eine Kontrollgruppe aufgeteilt wurden. Das verhaltenstherapeutische Training nach dem ESI-
Modell von Bar-On (2006) wurde mit 12 Einheiten je 45 Minuten bei der Versuchsgruppe
durchgefiihrt. Zur Evaluation fand das EQ-i von Bar-On (1997) Anwendung. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe zeigte sich bei den Versuchspersonen nach vier Wochen als additiver Effekt
zur reguldren Klinikbehandlung eine signifikante Steigerung der EI-Werte und eine stéirkere

Abnahme der depressiven Symptomatik als bei der Kontrollgruppe.

Trainingsinterventionen mit Fokus auf ER

Im Bereich ER gibt es mehrere Evaluationen im stationéren klinischen Kontext, die auf dem

verhaltenstherapeutischen Training emotionaler Kompetenz (TEK) von Berking (2010)
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beruhen. Berking et al. (2008) sehen Therapiemodule zur Steigerung von Féhigkeiten zur
adaptiven Emotionsregulation (Berking, 2010) als ein wichtiges direktes Behandlungsziel bei
psychischen Erkrankungen im stationédren klinischen Kontext, weil damit die Effektivitét
psychotherapeutischer Interventionen verbessert werden kann. Die Steigerung der Effektivitit
von kognitiver Verhaltenstherapie (KVT) durch zusitzliche Trainings der Emotionsregulation
zeigte eine Folgestudie von Berking et al. (2013), bei der 432 stationidr aufgenommene
depressive Patientinnen und Patienten neben der Standardbehandlung mit KVT randomisiert
einer Versuchsgruppe mit zusitzlichem ER-Training und einer Kontrollgruppe ohne Training
zugewiesen wurden. Die Teilnehmenden in der Versuchsgruppe zeigten zum Ende der
Behandlung eine signifikant stirkere Reduktion der depressiven Symptomatik und eine hohere
Zunahme bei den Emotionsregulationsfihigkeiten. Die gesteigerte Effektivitit von KVT durch
ER-Trainings bei der Depressionsbehandlung wurde mit weiteren Arbeiten z. B. von

Radkovsky et al. (2014) oder Wirtz et al. (2014) zusétzlich bestétigt.

Bei den hier beschriebenen Arbeiten sind jedoch verschiedene Schwichen zu benennen, die die
Generalisierbarkeit, die Vergleichbarkeit und damit insgesamt die Aussagekraft der Ergebnisse
beschrinken. Zunichst fehlt iiberwiegend die theoretische Orientierung am Vier-Facetten-
Modell der EI bzw. es wurde kein Testverfahren verwendet, das alle vier Facetten der EI erfasst.
Zudem wurden zur Erfassung von EI/ER iiberwiegend nur Selbstberichtverfahren angewendet.
Geeignete Leistungstests orientiert am Vier-Facetten-Modell oder Fremdbeobachtungen
wurden bei keiner der genannten Studien eingesetzt. Eine Follow-up Nachuntersuchung
erfolgte nur bei einer Untersuchung von Miihlberger und Renner (2016). Diese und weitere
Einschrinkungen der Studien zu EI- bzw. ER-Trainings werden auch von Groves et al. (2008)
sowie Hansenne et al. (2014) bemingelt. Zudem wurde bei keiner Untersuchung die
Trainingsmenge systematisch variiert. AuBlerdem wurde noch kein psychodynamisches

Training evaluiert.

Die in den benannten Arbeiten eingesetzten EI-/ER-Trainings beruhen ausschlieflich auf
verhaltenstherapeutisch aufgebauten Modulen. Mit der vorliegenden Arbeit werden diese

Schwichen bzw. Forschungsliicken wie folgt aufgegriffen:

Zur Steigerung emotionaler Fihigkeiten wird erstmals im Rahmen einer Evaluation ein
psychodynamisches Training eingesetzt. Die Konzeption der Evaluation orientiert sich priméar
am Vier-Facetten-Fihigkeitsmodell der EI mit psychometrischer Erfassung sowohl iiber einen

Leistungstest, als auch iiber ein Selbstberichtverfahren. Wegen der oben berichteten Relevanz
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von ER im stationdren klinischen Kontext wurde zusitzlich ein ER-Instrument fiir die
Evaluation verwendet. Um Dosiseffekte des angewendeten Trainings zu priifen, wurde die
Trainingsmenge in den Versuchsgruppen variiert. Um Aussagen iiber eine mogliche
langfristige Wirkung des EK-Trainings zu machen, wurde eine Follow-up Nachuntersuchung
12 Monate nach dem Ende der stationidren Behandlung durchgefiihrt. Im folgenden Kapitel wird
nun das zu evaluierende EKT nach Steiner (2003) mit Grundlagen und theoretischen

Hintergriinden beschrieben.

2.3 Emotionale Kompetenz Training (EKT) nach Steiner

Wie einleitend erwihnt steht die Evaluation des Emotionale Kompetenz Training (EKT) nach
Steiner (2003) im Zentrum der vorliegenden Arbeit. In diesem Kapitel werden Ziel, intendierte
Wirkweise, Aufbau, Durchfilhrung und Wirkung des EKT beschrieben sowie die
konzeptionellen Hintergriinde dargestellt (s. Kap. 2.3.1 und 2.3.2). Falls nicht anders durch
Referenzen angezeigt wird, sind in diesem Kapitel die nachfolgenden Informationen zum
Aufbau und zur Durchfithrung des EKT aus dem Trainingskurzinfomanual von Oberdieck
(2005) entnommen. Die Informationen zum Ziel, zur intendierten Wirkweise und zur Wirkung
des EKT stammen aus dem Buch ,,Emotional Literacy — Intelligence with a Heart* von Steiner

(2003).

Ziel und intendierte Wirkweise

Das erklérte Ziel des EKT ist es, Menschen darin zu unterstiitzen kooperativ mit anderen zu
sein. Sie sollen Emotionen empathisch und frei von Manipulation und Zwang nutzen konnen,
um sich mit anderen zu verbinden und die kollektive Lebensqualitit zu steigern. Aufgrund des
Fokus auf konstruktive und befriedigende zwischenmenschliche Beziehungen ist das EKT als

Erweiterung zu ,,reinen‘ EI-Trainings um die Emotion Liebe herum aufgebaut.

Um interpersonal effektiv zu sein, wird mit dem EKT intendiert, den Kontakt zu eigenen
Gefiihlen und deren Kraft (wieder) herzustellen. Mit dem EKT soll gelernt werden, Gefiihle bei
sich selbst und anderen wahrzunehmen, diese addquat auszudriicken und zu erkennen, wie sie
auf andere wirken. Empathie soll im Zuge des Trainings zunehmend entwickelt werden, und es
soll gelernt werden, Verantwortung dafiir zu iibernehmen, wie sich eigene Gefiihle auf andere
auswirken. Man soll sozusagen ein Kenner der eigenen Gefiihle und der Gefiihlswelt anderer

werden, mit dem Ergebnis, dass rationale Fihigkeiten Hand-in-Hand mit emotionalen
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Féhigkeiten funktionieren. Diese wirken sich positiv auf alles aus, was im interpersonalen
Kontext steht: Erziehung, Partnerschaft, Arbeit, Spielen, Lehren und Lieben. Steiner sieht das
EKT folglich als eine hocheffektive Methode, um die Lebensqualitit fiir sich und andere im
eigenen Umfeld zu steigern. Steiner sieht also einen psychotherapeutischen Nutzen dieses

Trainings.

Die Verbindung zwischen Emotionen und psychischen Erkrankungen liegt fiir Steiner darin,
dass Menschen mit psychischen Erkrankungen lebensgeschichtlich meist unter emotionalem
Fehlverhalten anderer Menschen gelitten haben, wie z. B. Betrug, Gewalt, Missbrauch oder
Vernachldssigung. In Reaktion auf solche emotionalen Traumata entwickeln sie fehlgeleitete
Emotionen (z. B. iibermiBige Angste, unkontrollierte Gefiihlsausbriiche) und emotionale
Schutzschilder, die bis zu emotionaler Taubheit reichen. Dadurch sind Emotionen nicht mehr
so hilfreich, wie sie es sein konnten. Sie schwichen die betroffenen Personen sogar und
schlieBlich sind weitere schmerzhafte emotionale Erfahrungen vorprogrammiert. So fiihrt etwa
die Verstiarkung des emotionalen Schutzschildes zum Verlust des Kontaktes zu den eigenen
Gefiihlen und zur Unf#higkeit, diese wahrzunehmen oder adédquat zu kontrollieren. Durch das
EKT soll ein entgegengesetzter Prozess in Gang gebracht werden, der dabei helfen soll,
emotionale Schutzschilder abzubauen sowie Emotionen spiirbar und kontrollierbar zu machen.

Das Ziel besteht darin, emotional und interpersonal effektiv zu werden.

Um die Emotion Liebe in den Mittelpunkt zu riicken, stellt das EKT einen Rahmen fiir offenen,
ehrlichen und liebevollen zwischenmenschlichen Kontakt sowie emotionale Néhe her. In
diesem Kontext konnen lehrreiche und korrigierende emotionale Erfahrungen gemacht werden,
um sich seine emotionalen Féihigkeiten bewusst zu machen und zu erweitern. Zusétzlich wird
iiber eine gezielte Verbesserung der Zuwendungsbilanz der bestehende Zuwendungsmangel
(letztlich ein Mangel an erlebter Liebe) verringert, der u. a. direkt im Zusammenhang mit der
psychischen Erkrankung Depression steht (Lewinsohn, 1974). Der konkrete Aufbau des

Trainings besteht aus vertrauensbildenden Voraussetzungen und drei Hauptteilen.

Voraussetzungen

Damit Emotionen offen, ehrlich und moglichst angstfrei geduBlert bzw. gezeigt werden konnen,
bedarf es einer geschiitzten Atmosphire, die durch einen kooperativen Vertrag hergestellt wird.
Mittels dieses Vertrages erkldren die Teilnehmer am EKT freiwillig, auf manipulative

Machtspiele, Abwertungen und Liigen im Rahmen des Trainings zu verzichten. Dieser Vertrag
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gewihrleistet somit Sicherheit und bildet die Grundlage fiir alle drei Teile des Trainings. Je
groBer das Sicherheitsgefiihl bei den Teilnehmenden ist, desto besser wird die Wahrnehmung
feinerer Gefiihle. Fiir weitere Sicherheit soll vor einer AuBerung gegeniiber einer anderen
Person um Erlaubnis gefragt werden, so dass mogliche Grenziiberschreitungen vermieden

werden.

Teil 1: Herz dffnen

Im ersten Teil des EKT wird durch den interpersonalen Austausch von Zuwendung bzw.
Anerkennung eine emotional positive Atmosphire fiir den offenen Umgang mit und den
Austausch von Gefithlen geschaffen. Damit wird den Teilnehmenden die eigene
Zuwendungsbilanz (das Geben und Bekommen/Annehmen von Zuwendung bzw.
Anerkennung) mit dem Ziel bewusst gemacht, die positive Wirkung von Zuwendung in
zwischenmenschlichen Beziehungen wahrzunehmen, Zuwendungsmangel bei sich selbst zu
erkennen und Mechanismen zu verstehen, die Zuwendungsmangel verursachen bzw.

aufrechterhalten.

Wie im anschliefenden Kapitel (2.3.1) mit den theoretischen Hintergriinden genauer erklirt,
kommt der Instanz des kritischen Eltern-ICHs, das im Sinne eines negativen Introjektes wirkt
(,Ich bin nicht O.K.“, ,Du bist nicht O.K.*), eine zentrale Bedeutung fiir den
Zuwendungsmangel zu. Die Wirkung dieses Introjektes bewirkt eine Verknappung von
Zuwendung iiber gedanken- und verhaltenssteuernde Regeln wie etwa: ,,Gib keine
Zuwendung/Anerkennung; frag nicht nach Zuwendung/Anerkennung; nimm keine
Zuwendung/Anerkennung an; weise keine Zuwendung/Anerkennung zuriick, auch wenn du sie
nicht haben willst; gib dir selbst keine Zuwendung/Anerkennung*. Durch den bloflen Versto3
gegen diese Regeln ist eine Offnung des Herzens moglich: ,,Gib Zuwendung/Anerkennung;
frag nach Zuwendung/Anerkennung; nimm Zuwendung/Anerkennung an; weise
Zuwendung/Anerkennung zuriick, die du nicht haben willst; gib dir selbst
Zuwendung/Anerkennung®. Im Training wird dadurch oft das kritische Eltern-ICH aktiviert
und in seiner Wirkung erkannt. Gleichzeitig besteht die Moglichkeit, den Einfluss dieses
negativen Introjektes zu verringern bzw. dauerhaft zu 16schen, um eine Verbesserung der

Zuwendungsbilanz zu erreichen.
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Dieser erste Teil des EKT erzeugt bei den Teilnehmenden unter Beachtung der zum Schutz
gedachten Voraussetzungen insgesamt positive emotionale Erfahrungen. Dadurch entsteht

Vertrauen fiir weiteren emotionalen Austausch mit anderen.

Teil 2: Emotionale Landkarte entdecken

Der zweite Teil des EKT zielt darauf ab, dass Teilnehmende lernen Gefiihle bei sich und
anderen zu identifizieren und diese zu benennen. Zusitzlich wird die intuitive emotionale
Wahrnehmung geschirft und verbessert. Durch die zunehmende emotionale Bewusstheit
entwickelt sich im interpersonalen Kontext auch die Fahigkeit zur Empathie. Konkret benennt
man in diesem zweiten Teil Gefiihle, die durch eine Aktion des Gegeniibers ausgelost wurden,
um die Verbindung vom Verhalten anderer zur eigenen emotionalen Reaktion herzustellen.
Vom Gegeniiber erfolgt die Akzeptanz dieser Benennung vor dem Hintergrund, dass die
Emotion des anderen subjektiv wahr ist. So entsteht Verstidndnis dafiir, welche Gefiihle das

eigene Verhalten bei anderen auslost.

In diesem Teil des Trainings konnen dem Gegeniiber aber auch Phantasien und Intuitionen
benannt werden, die interpersonal ebenfalls von Bedeutung sind. Oft treffen diese mindestens
in Teilaspekten zu und kénnen geklirt werden, was zu vertrauensvolleren Beziehungen fiihrt.
Konkret wird dem Gegeniiber dazu eine Phantasie oder Intuition iiber Gefiihle, Gedanken oder
Motive des anderen geduBert. Das Gegeniiber hat dann die Aufgabe den wahren Anteil, das
sogenannte ,,Kérnchen Wahrheit* an der Phantasie bzw. Intuition, riickzumelden. Durch diese
Art von emotionalem Austausch entsteht zunehmend mehr Verstindnis fiir die eigenen
emotionalen Muster bzw. Motivationen, wie auch fiir die der anderen. Die Gesamtheit aller

emotionalen Muster und Motivationen stellt die emotionale Landkarte einer Person dar.

Teil 3: Verantwortung iibernehmen

Im dritten Teil des EKT wird Verantwortung in Beziehungen fiir den Umgang mit Gefiihlen
und Fehlverhalten wie Liigen, Machtspiele, Gewalt oder Grenziiberschreitungen iibernommen.
Denn selbst beim Versuch, emotional kompetent im Sinne der Trainingsvorrausetzungen und
der ersten beiden Trainingsteile zu sein, ist es menschlich, Fehler zu machen. Fiir eine
nachhaltig positive Beziehungsgestaltung ist es jedoch wichtig, begangene Fehler zu benennen
und dafiir um Entschuldigung zu bitten. Konkret wird dem Gegeniiber das Fehlverhalten

benannt, worauf dann die Entschuldigung bzw. die Bitte um Vergebung folgt. Das Gegeniiber
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hat die Aufgabe, die Offenlegung zu akzeptieren, die Entschuldigung anzuhéren und die
Entscheidung iiber die Annahme oder Ablehnung der Entschuldigung zu treffen. Im Falle der

Ablehnung sollte ggf. eine andere Formulierung oder eine Ergiinzung verlangt werden.

Durchfiihrung des EKT

Die praktische Durchfiihrung des EKT ist zwar im Einzelsetting moglich. Es hat sich allerdings
erwiesen, dass es fiir die Anwendung in Gruppen besonders geeignet ist, weil in der
Gruppensituation neben dem Lernen durch eigene Interaktionen multiple Lernsituationen
entstehen, z. B. durch Mitfiihlen mit anderen oder Lernen am Modell (Bandura & Walters,

1963).

Vor dem eigentlichen Beginn des Trainings wird bei jeder Sitzung auf die Freiwilligkeit der
Teilnahme hingewiesen und die Einwilligung zum kooperativen Vertrag als notige
Schutzvoraussetzung bei aktiv Teilnehmenden abgefragt. Eine festgelegte Reihenfolge der
einzelnen Trainingsteile gibt es nicht, jedoch hilft der erste Teil (Herz 6ffnen), meist einen
positiven emotionalen Raum zu schaffen, in dem auch problematischere Gefiihlslagen geduBBert
werden konnen. Zum Kennenlernen des EKT ist es in Gruppen sinnvoll, die drei Teile des

Trainings kurz zu erkldren und einzeln einzuiiben.

Auch wenn die einzelnen Teile des EKT auf den ersten Blick simpel wirken, ist die Anwendung
des Trainings in der Praxis hoch komplex und sollte nur von zertifizierten Trainern
durchgefiihrt werden, die sich bei der Durchfiihrung ebenfalls im Sinne des kooperativen
Vertrags daran halten, eine wohlwollend liebevolle Haltung einzunehmen und ihre eigenen

Interaktionen entsprechend der drei Trainingsteilen zu gestalten.

Ausfiihrlichere und weiterfithrende Informationen zum Aufbau und zur Durchfiihrung des EKT
finden sich im Trainingsmanual von Oberdieck (2005), in den Veroffentlichungen von Steiner
(2003) und Michel et al. (2007) sowie auf der Website der DGEK e. V. (Deutsche Gesellschaft

fiir Emotionale Kompetenz e. V., 0.J.).

Wirkung des EKT

Das Zusammenwirken der Trainingsteile bewirkt bei den Teilnehmenden oft eine deutliche
Verianderung ihrer emotionalen Bewusstheit, ihrer Haltung anderen gegeniiber und ihrer

interpersonalen Effektivitit. Durch diese wenigen, aber prizisen transaktionalen Ubungen kann

29



auch die Fihigkeit (wieder)erreicht bzw. gesteigert werden, Liebe zu geben und zu bekommen.
Teilnehmende lernen ihre (wahren) eigenen Gefiihle kennen, entwickeln Empathie, die von
Herzen kommt, sie lernen ihre emotionalen Bediirfnisse einschlielich konstruktiver
Konfliktlosungen zu befriedigen, ihre Emotionen zu kontrollieren sowie Verantwortung fiir den
emotionalen Schaden durch eigene Fehler zu iibernehmen und sich effektiv dafiir zu

entschuldigen.

Miindliche Riickmeldungen von Teilnehmenden und klinische Katamnesebefragungen
bestitigten kontinuierlich die zum Teil sehr positive Wahrnehmung des EKT unter den
Teilnehmenden sowie den Nutzen auch fiir die Zeit nach einer klinischen Behandlung. Beim
Einsatz des EKT im Gruppensetting im Rahmen ambulanter psychosomatischer
Rehabilitationsbehandlung wurden 113 Personen schriftlich zu Aspekten des Trainings befragt.
Davon schitzen 77,87 % die Bedeutsamkeit des EKT als hoch bzw. sehr hoch ein. 74,33 %
waren vom EKT ziemlich bzw. sehr emotional beriihrt und 81,42 % konnten davon etwas in

den Alltag iibertragen (Gasche, 2010).

Das EK-Training hat sich damit in seiner praktischen Anwendung bewéhrt. Es gibt Hinweise
auf die Bedeutsamkeit und die Wirksamkeit des Trainings. Eine wissenschaftlich fundierte

Evaluation im klinischen Kontext wurde jedoch bisher nicht durchgefiihrt.

Durch seinen Aufbau und der zugrundeliegenden theoretischen Grundlagen sollte das EKT in
der Lage sein, alle vier El-Facetten (Emotionswahrnehmung, -nutzung, -wissen
und -regulation) nach dem EI-Fihigkeitsmodell zu verbessern, weil alle EI-Facetten sowohl
intra- als auch interpersonal intensiv geiibt werden. In Tabelle 1 werden die Verbindungen der

EKT-Teile mit den vier EI-Facetten im Uberblick dargestellt.
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Tabelle 1.

Zusammenhang zwischen den drei EKT-Teilen und den vier EI-Facetten des EI-Fahigkeitsmodells

EK-Trainingsteil

Beteiligte EI-Facetten

1. Trainingsteil: Herz 6ffnen
=> interpersonaler Austausch
von Zuwendung/Anerkennung

2. Trainingsteil: Emotionale
Landkarte
=> Gefiihle intra- und
interpersonal identifizieren und
benennen

3. Trainingsteil: Verantwortung
iibernehmen
== Verantwortung fiir das
Witken eigener Gefiihle im
Kontakt zu andern iibernehmen

1. Emotionswahrnehmung intra- und interpersonal:
Bspw. Freude bei sich und einem Gegeniiber wahmehmen
wenn man Zuwendung ausspricht

2. Emotionswissen intra- und interpersonal:
Bspw. Komplexe Emotionen (z. B. Schamgefiihl)
verstehen die iiber den Austausch von Zuwendung entstehen

3. Emotionsregulation intra- und interpersonal:
Bspw. positive Stimmung bei sich und anderen durch das
Aussprechen von Zuwendung/Anerkennung erzeugen

1. Emotionswahrnehmung intra- und interpersonal:
Bspw. Beim Ausdruck von Gefiihlen wahrnehmen wie
man selbst und ein Gegeniiber fiihlt

2. Emotionsnutzung intrapersonal:
Bspw. Emotionen nutzen und benennen um bestimmte
Sachverhalte in Beziehungen auszudriicken

3. Emotionswissen intra- und interpersonal:
Bspw. Entwicklung und Veranderung komplexer
Emotionen bei sich und anderen verstehen

4. Emotionsregulation intrapersonal:
Bspw. starke Emotionen aushalten und einem Gegeniiber
adaquat mit Worten zum Ausdruck bringen

1. Emotionswahrnehmung intra- und interpersonal:
Bspw. Erkennen einer emotionalen Verletzung bei einem
Gegeniiber sowie das eigene emotionale Empfinden

2. Emotionsnutzung interpersonal:
Bspw. eigene Emotionen nutzen um Beziehung mit einem
Gegeniiber zu kliaren

3. Emotionswissen intra- und interpersonal:
Bspw. Eigene Gefiihle und die eines Gegeniibers verstehen
wenn es eine emotionale Verletzung im Kontakt gab

4. Emotionsregulation intra- und interpersonal:
Bspw. eigenes emotionales Empfinden und das eines
Gegeniibers durch eine Entschuldigung verandem

Zusitzlich zur Wirkung auf die vier El-Facetten soll auch die Emotion Liebe aktiv gestirkt
werden, um insgesamt dem Ziel ,,EI mit Herz* niherzukommen. Dies wird iiber alle drei
Trainingsteile hinweg angestrebt. Im ersten Teil werden vor allem das Geben und Annehmen
von Zuwendung bzw. Anerkennung als freundlich liebevolle Interaktion aufgenommen. Der

zweite Teil 10st tiber den Aufbau von Empathie und Verstéindnis fiir andere, Gefiihle von Nihe
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und liebevoller Verbundenheit aus. Dieser Effekt wird auch iiber konstruktive
Konfliktkldrungen erreicht, die im Gegensatz zu (fritheren) dysfunktionalen Erfahrungen
stehen. Mit der Ubernahme von Verantwortung fiir eigene Fehler mit emotionalen
Auswirkungen im interpersonalen Kontakt entstehen im dritten Trainingsteil dhnliche Gefiihle
wie im zweiten Teil, teilweise mit der Erweiterung des Empfindens von Barmherzigkeit.
Personen, die die Trainingstransaktionen konsequent und regelméBig in allen Lebensbereichen

anwenden, werden oft als besonders liebevoll und liebenswert von anderen wahrgenommen.

2.3.1 Transaktionsanalytische Konzepte des EKT

Das EKT wurde von Steiner (2003) auf Basis der Transaktionsanalyse nach Berne (1961)
entwickelt. Nachfolgend werden daher die Hauptkonzepte der Transaktionsanalyse (TA), die
im EKT Anwendung finden, mit der konkreten Verbindung zum Training, vorgestellt. Alle
beteiligten Konzepte sind am Ende dieses Kapitels in Tabelle 4 als Uberblick zusammengefasst
dargestellt. Im EKT ist aber auch ein weiteres bedeutsames psychologisches Konzept wirksam,

das ergiinzend unter Punkt 2.3.2 dargelegt wird.

Beschreibung der TA

Zum Verstidndnis der TA und ihrer Konzepte ist eingehend zu sagen, dass es sich um eine leicht
verstindliche, aber hoch entwickelte psychologische Theorie tiber das Denken, Fiihlen und
Verhalten von Menschen handelt (Steiner et al., 2003). Nach Schlegel (1997) zeichnet sich die
TA als psychotherapeutisches Verfahren vor allem durch eine kreative Verbindung kognitiver
und analytisch, tiefenpsychologisch oder psychodynamisch orientierter Psychotherapie aus.

Die TA ist nach Schlegel zudem beziehungs- und kommunikationsorientiert.

Mit der TA sollen Menschen lernen, ihre Personlichkeit zu entwickeln, ihre Potentiale
auszuschopfen und effektiver zu kommunizieren, um ihre Kompetenzen im privaten und
beruflichen Handeln zu erhohen. Weil die TA das Individuum immer auch in einen
Beziehungskontext stellt, wird sie hdufig zur Analyse, Steuerung und Entwicklung von
Gruppen bzw. sozialen Systemen eingesetzt (Deutschschweizer Gesellschaft fiir
Transaktionsanalyse [DSGTA], o.J.). In diesem Gesamtkontext der TA unterstiitzt das EKT
nach Steiner (2003) jedes Individuum in seinen Fahigkeiten, Emotionen wahrzunehmen, zu
nutzen, zu regulieren und sein Wissen tiber Emotionen zu vergrofern, um bewusster, positiver

und effektiver in der eigenen Lebensfithrung sowie im sozialen Leben zu werden.
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Schliisselbegriffe der TA in Verbindung mit dem EKT

Von Berne werden vier Schliisselbegriffe als nacheinander entstandene Pfeiler der TA
hervorgehoben, die auch fiir das EKT von wesentlicher Bedeutung sind: ICH-Zustand,
Transaktion, Spiele und Skript (Schlegel, 1997). Zum besseren Verstindnis werden diese
Begriffe im Zusammenhang mit dem EKT nachfolgend in einer gednderten Reihenfolge
erldutert. Weiter werden die Konzepte Vertrige und Erlaubnis sowie Strokes im Rahmen der
Stroke Okonomie (Steiner et al., 2003) beschrieben, die ebenfalls fiir das EKT relevant sind.
Die Informationen der folgenden Punkte sind aus der vorgenannten Quelle von Steiner et al.

(2003) entnommen.

Transaktion

Die Grundeinheit der TA ist die Transaktion, worunter eine Kommunikationseinheit verstanden
wird, die sich aus zwei Teilen zusammensetzt: eine verbale oder averbale Anrede (Stimulus)
und eine darauf bezogene verbale oder averbale Antwort (Reaktion). Die Reaktion ist zugleich
eine neue Anrede, so dass eine fortlaufende Unterhaltung aus ineinander verketteten
Transaktionen besteht. Menschliche Interaktionen bestehen somit generell aus Transaktionen

und selbst eine Beziehung kann auf fortlaufende Transaktionen reduziert werden.

Zur Durchfithrung des EKT werden bei den Voraussetzungen fiir das Training und in allen drei
Trainingsteilen spezifische Transaktionen konkret vorgegeben (vgl. Tabelle 2). Diese bilden

das transaktionale Grundgeriist des Trainings.
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Tabelle 2.

Vorgegebene Transaktionen in den Trainingsvoraussetzungen und den drei EKT-Teilen

EK-Trainingsvoraussetzungen/-teil Vorgegebene Transaktionen

Trainingsvoraussetzungen - Annahme oder Ablehnung des Kooperativen Vertrags
- nach Erlaubnis fragen fiir eine AuBerung oder Riickmeldung

1. Trainingsteil: Herz 6ffnen - jemandem Zuwendung/Anerkennung geben
=> interpersonaler Austausch - andere nach Zuwendung/Anerkennung fragen
von Zuwendung/Anerkennung - Zuwendung/Anerkennung von anderen annehmen bzw.

zuriickweisen, wenn man sie nicht mochte
- sich selbst Anerkennung aussprechen

2. Trainingsteil: Emotionale - Benennen eines Gefiihls im Zusammenhang mit einer
Landkarte konkreten Aktion eines Gegeniibers
=> emotionale Muster bei sich - verbale GefiihlsauBerung einer anderen Person akzeptieren
und anderen entdecken - Intuitionen, empathischen Wahmehmungen oder

Phantasien im interpersonellen Kontext duSern
- Benennen des wahren Anteils von geduBerten Intuitionen,
Wahrnehmungen oder Phantasien

3. Trainingsteil: Verantwortung - Offenlegen von Liigen, manipulativen Spielen und
iibernehmen Grenziiberschreitungen
=> Verantwortung fiir das - Akzeptanz der Offenlegung
Wirken eigener Gefiihle im - Entschuldigung aussprechen bzw. Bitte um Vergebung
Kontakt zu andern iibernehmen - Entschuldigung/Vergebung gewihren oder ablehnen: bei
Ablehnung Grund benennen und ggf. Nachbesserungen
einfordern

Vertrige und Erlaubnis

Zu den Trainingsvoraussetzungen ist anzumerken, dass fiir diese Transaktionen zwei weitere
wichtige Konstrukte der TA beriicksichtigt bzw. umgesetzt werden: Vertrige schliefen und
Erlaubnis geben. In der TA werden Vertrige eingesetzt, um mit Klienten konkret vereinbarte
Ziele zu erreichen. Bei den Trainingsvoraussetzungen im EKT wird mit den teilnehmenden
Personen der kooperative Vertrag geschlossen, um einen Schutzraum fiir offene und ehrliche
Transaktionen ohne Machtspiele oder Abwertungen zu bieten. Die Zustimmung zum Vertrag
erfolgt auf freiwilliger Basis und kann jederzeit widerrufen werden, was eine zusitzliche
Sicherheit darstellt. Schutz wird auch benétigt, um die teilweise starken kindlichen Angste
aufzufangen, die durch Verdnderungsprozesse getriggert werden z. B., weil gegen alte elterliche
oder soziale Forderungen gehandelt wird. In diesem Fall ist es wichtig, eine Erlaubnis fiir neue
konstruktive Transaktionen zu geben, und gleichzeitig Schutz zu bieten, um Angste gering zu

halten. Fiir zusitzlichen Schutz - z. B. vor Grenziiberschreitungen - wird bei AuBerungen und
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Riickmeldungen konkret um Erlaubnis gefragt. In diesem so gesicherten Rahmen ist es moglich,
sich gegenseitig Erlaubnis fiir neue konstruktive Transaktionen zu gewihren, die anders nicht

entstehen wiirden.

ICH-Zustand

Um bewusst, effektiv und emotional kompetent zu interagieren, ist es sehr wichtig bei jeder
Transaktion auf den ICH-Zustand zu achten, aus dem diese entspringt und, zu erkennen, mit
welchem ICH-Zustand sie vom Gegeniiber aufgenommen wird. Ein ICH-Zustand ist in diesem
Kontext eine spezifische Weise zu denken, zu fiihlen und sich zu verhalten. ICH-Zustdnde

werden als vollstindige Bewusstseinszusténde erlebt, nicht nur als Rollen.

Wenn Menschen (inter-)agieren, tun sie das aus einem von drei ICH-Zustdnden heraus:
Menschen konnen aus ihrem Eltern-ICH-Zustand, ithrem Kind-ICH-Zustand oder aus ihrem
Erwachsenen-ICH-Zustand heraus handeln. Vereinfacht beschrieben ist das Eltern-ICH wie ein
Kassettenrecorder. Es ist eine Sammlung von aufgezeichneten, beurteilten und vorbeurteilten
Normen oder Vorschriften fiir das Leben. Wenn eine Person in diesem Zustand ist, dann denkt,
fiihlt und verhilt sie sich wie einer ihrer Elternteile. Das Eltern-ICH entscheidet ohne
Argumentation, wie man in Situationen reagiert, was gut oder schlecht ist und wie Menschen
leben sollten. Es urteilt pro oder contra und kann kontrollierend, kritisch (kritisches Eltern-
ICH) oder unterstiitzend (ndhrendes Eltern-ICH) sein. Im Kind-ICH-Zustand handelt man wie
das Kind, das man einmal war. Man denkt, sieht, hort und reagiert wie ein fiinf oder acht Jahre
altes Kind. Wenn ein Kind hasst oder liebt, impulsiv, spontan oder spielerisch ist, benennt man
dieses Verhalten als das ,natiirliche, freie Kind“. Wenn es nachdenklich, kreativ oder
einfallsreich ist, nennt man es den ,kleinen Professor. Wenn es &dngstlich, schuldig oder
schamhaft ist, gilt es als ,,angepasst”. Das Kind-ICH hat alle Gefiihle und wird oft dafiir
verantwortlich gemacht, die Quelle von Arger zu sein, weil es egozentriert und stark emotional
ist. In der TA wird das Kind jedoch auch sehr positiv als die Quelle von Kreativitit, Erholung
und Fortpflanzung gesehen, als die alleinige Quelle der Erneuerung von Leben. Im
Erwachsenen-ICH funktioniert die Person wie ein menschlicher Computer. Sie funktioniert mit
gesammelten und gespeicherten Daten oder trifft Entscheidungen, wie ein logisches Programm.
Im Erwachsenen-ICH nutzen Personen logisch rationales Denken, um Probleme zu 16sen und
stellen sicher, dass Emotionen aus dem Kind- oder Eltern-ICH diesen Prozess nicht

dysfunktional beeintrichtigen, sondern angemessen und konstruktiv integriert werden.
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Nach der TA ist es ein wichtiger Prozess, das Erwachsenen-ICH von negativen Einfliissen des
Eltern- bzw. Kind-ICH (,,Verunreinigungen* wie Vorurteile oder Tduschungen) zu befreien.
Andernfalls hat ein ICH-Zustand die Macht, eine Person zu dominieren, bis hin zum Ausschluss
der anderen beiden ICH-Zustdnde. Das verursacht in der Regel grof3e Nachteile fiir die Person,
weil fiir einen reifen Erwachsenen alle ICH-Zustinde verfiigbar sein miissen. Um eine
integrierte und autonome Personlichkeit zu sein, muss folglich das Erwachsenen-ICH gut
ausgebildet sein, damit Einfliisse und Impulse von Kind- und Eltern-ICH erkannt und bewusst,

an der Realitét orientiert und konstruktiv in den interpersonalen Bereich eingebracht werden.

Beim EKT wird deshalb mit den Teilnehmenden trainiert, darauf zu achten, welchen ICH-
Zustinden die ausgefiihrten Transaktionen entspringen, um die emotionale Situation der
sendenden und der empfangenden Person zu verstehen. Damit wird die EI-Facette
Emotionswissen unterstiitzt, indem die Fahigkeit Emotionen zu erkennen und voneinander zu
unterscheiden, gestirkt wird. Auf diese Weise entsteht eine Basis um auch die Entwicklung von
komplexen Emotionen zu verstehen und zu antizipieren. Durch das EKT soll vor allem das
Erwachsenen-ICH nachhaltig gestirkt werden, weil es das Kernstiick der Emotionsregulation
darstellt. Mit einem gut funktionierenden Erwachsenen-ICH wichst die Fahigkeit, emotional
schwierige Situationen im interpersonalen Kontext zu meistern, was im Rahmen des EKT geiibt
werden kann. Die bewusste Auseinandersetzung mit den /CH-Zustdnden im EKT ist zusétzlich
wichtig, weil darin negative Lebensskripte abgespeichert sein kénnen, wie im Folgenden erklért

wird.

Skripte

Lebensskripte oder auch kurz Skripte genannt, sind nach dem Verstindnis der TA in der
Kindheit verinnerlichte Uberzeugungen iiber das eigene Leben, die von Eltern oder anderen

Bezugspersonen geprigt wurden.

Wenn Kinder psychischer oder physischer Gewalt, negativen Attributionen, Abwertungen oder
Deprivation ausgesetzt waren, konnen daraus negative Langzeitwirkungen entstehen, weil sie
aufgrund dieser Erfahrung introjizieren (negative Introjekte bilden), dass sie schlecht sind und
sich ihr Leben schlecht entwickeln wird. Das ist verbunden mit vielen und verschiedenartigen
negativen Selbstzuschreibungen. Die vor allem im kritischen Eltern-ICH abgespeicherte
Grundiiberzeugung iiber sich selbst lautet dann pauschal: ,,Ich bin nicht O.K.*. Diese negative

Grundbotschaft zeigt sich in verschiedenen spezifischeren negativen Selbstiiberzeugungen wie
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z. B. ,,Jch bin dumm®, ,,ich bin hisslich®, ,,ich bin nicht liebenswert®, ,,ich bin wertlos“, usw.,
was wiederum in selbstschiddigenden Verhaltensweisen resultiert. Im EKT werden solche
negativen Skripte mit ihren diversen negativen Botschaften aus dem kritischen Eltern-ICH
identifiziert und bewusst gemacht. In der Regel wird das Wirken negativer Skripte erkennbar,
wenn bei Trainingsteilnehmenden Schwierigkeiten bestehen, Anerkennung bzw. Zuwendung
auszudriicken oder anzunehmen. Die positive Transaktion im AuBen steht dann im
Widerspruch zur negativen inneren Selbstiiberzeugung. Ebenso ergeben sich Hinweise auf
negative Introjekte, wenn Gefiihle nur schwer oder nicht ausgedriickt werden konnen. Zur
Exploration und konkreten Identifikation negativer Introjekte kommt den trainingsanleitenden
Personen eine wichtige Rolle zu. Wenn die konkreten Botschaften herausgearbeitet und
bewusst gemacht worden sind, ist eine kognitive und emotionale Umschreibung méglich, so
dass sie an Einfluss auf das Denken, Handeln und die Emotionen verlieren. Dieser Prozess wird
durch die Anteilnahme der anderen Gruppenmitglieder verstirkt. In Folge féllt der Austausch
von Anerkennung und Zuwendung zunehmend leichter, ebenso das freie und ehrliche AuBern
aller Emotionen vor anderen. Langfristig wandelt sich die abgespeicherte Grundiiberzeugung
von ,,Ich bin nicht O.K.“ in ,,Ich bin O.K.* um. Damit ist ein positiveres Selbstbild und ein

wertschitzenderer Selbstumgang moglich, was letztlich zu mehr Lebenszufriedenheit fiihrt.

Der gleiche Prozess der Umwandlung ist auch fiir den interpersonalen Bereich enorm wichtig,
weil z. B. in einem dysfunktionalen Familienumfeld die negative Grundiiberzeugung gelernt
wurde: ,,Andere sind nicht O.K.“. Diese im kritischen FEltern-ICH abgespeicherte
Grundeinstellung anderen gegeniiber kann erhebliche zwischenmenschliche Schwierigkeiten
verursachen, wie z.B. Misstrauen, sozialen Riickzug, Isolation oder auch Aggression. Im
Trainingsgruppenkontext besteht auch auf dieser Ebene die Maoglichkeit, negative
Grundeinstellungen zu identifizieren und ihre Wirkung auf das eigene Verhalten und auf den
Kontakt zu anderen zu verstehen. Insbesondere eignet sich der zweite Teil des EKT
(,,Emotionale Landkarte) dazu. Durch das Uberpriifen von Phantasien und Intuitionen bzgl.
der Gedanken und Motive eines Gegeniibers findet ein Realititsabgleich statt, der negative und
meist irrationale Introjekte nicht bestitigt. RegelmélBige Anwendung des zweiten EK-
Trainingsteils hilft auf Dauer, negative Introjekte abzumildern bzw. auch ganz zu 16schen.
Offener und ehrlicher emotionaler Austausch hilft zusétzlich dabei, positive und korrigierende
emotionale Erfahrungen im zwischenmenschlichen Erleben zu machen, so dass sich die

Grundeinstellung von ,,Andere sind nicht O.K.“ auf ,,Andere sind O.K.* dndert. Auf diese
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Weise werden befriedigendere Beziehungserfahrungen mit anderen Menschen moglich, die den

Aufbau von positiven Grundiiberzeugungen dauerhaft unterstiitzen. In Tabelle 3 ist der Ablauf

von Lebensskriptverdnderungen schematisch dargestellt.

Tabelle 3.

Durch das EKT angestrebte Skriptverdnderungen intra- und interpersonal (schematisch)

Ablauf intrapersonal

Ablauf interpersonal

1. Ausgangspunkt pauschales negatives Skript:
,,Ich bin nicht O.K.“

2. Spezifische Botschaft z.B.
,,Ich bin nicht liebenswert*

3. Auswirkung des negativen Skriptes z. B.
Zuwendung kann nicht angenommen werden,
andauernde negative Emotionen

4. Korrekturprozess iiber das EKT:
- Identifikation der irrealen negativen Botschaft
und Bewusstmachung der Auswirkungen
- Kognitive und emotionale Umdeutung
- Annahme von Zuwendung und Anerkennung
- Aufbau positiver Emotionen
- Abnahme der Wirkung des negativen Skriptes

L.

8]

Ausgangspunkt pauschales negatives Skript:
,Andere sind nicht OK*

. Spezifische Botschaft z.B.

,,Du kannst anderen nicht vertrauen

. Auswirkung des negativen Skriptes z. B.

Misstrauen anderen gegeniiber, sozialer Riickzug,
Isolation

. Korrekturprozess iiber das EKT:

- Identifikation der irrealen negativen Botschaft
und Bewusstmachung der Auswirkungen

- Uberpriifen von Phantasien und Intuitionen zum
Realitdtsabgleich

- Kognitive und emotionale Umdeutung

- Annahme von Zuwendung und Anerkennung

- Aufbau positiver Emotionen

- Abnahme der Wirkung des negativen Skriptes

5. Dauerhaftes Resultat: 5. Dauerhaftes Resultat:
LIchbin O.K.“ ,Andere sind O.K.“
Strokes

Eine besondere und wichtige Form von Transaktionen sind sogenannte Strokes. Dies sind
Zuwendungen oder Anerkennungen, die eine Person einer anderen gibt. Es gibt viele Arten von
positiven Strokes die verbal oder auch physisch sein konnen. Physische Strokes sind
Umarmungen, Kiisse, Liebkosungen, Beriihrungen usw., die fest oder leicht, sinnlich, lustvoll,
freundschaftlich, nihrend oder leicht neckend usw. sein konnen. Verbale Strokes kdnnen auf
das AuBere von anderen bezogen sein (z. B. Gesicht, Korper, Haltung, Bewegung) oder auf die
Personlichkeit (z. B. Intelligenz, Liebenswiirdigkeit, Sensitivitdt oder Mut). Neben positiven

Strokes besteht die negative Ausprigung z. B. in Sarkasmus, Ohrfeigen oder Abwertungen.

Insgesamt sind Strokes auf biologischer und psychosozialer Ebene fiir alle Menschen

lebensnotwendig (Bauer, 2007). Fiir Kleinkinder ist physische Zuwendung iiberlebenswichtig.
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Erwachsene konnen mit weniger physischer Zuwendung leben, weil sie verbale Zuwendung
austauschen. Insofern gehort der Austausch von Strokes zu den wichtigsten Interaktionen, die
Menschen - oft unbewusst - in ihrem Alltag austauschen. Menschen bemiihen sich im Alltag
auf verschiedene Arten darum, Strokes zu erhalten, z. B. durch Rituale (freundliche BegriiSung,
Umarmung, etc.), Small Talk-Konversationen (Wetter, Sport, etc.), Intimitit, Arbeit und Spiele.

Im EKT finden ausschlieBlich positive Strokes Anwendung.

Spiele

Spiele sind in der TA gefasst als unterschwellige bzw. indirekte Transaktionen, um Strokes zu
provozieren, indem das eine gesagt wird, aber etwas anderes gemeint ist. Zum Beispiel spricht
eine Person dariiber, dass es ihr sehr schlecht geht, anstatt zu sagen, dass sie Zuwendung, Trost
oder Hilfe braucht. Das Gegeniiber kennt bei dieser indirekten Anfrage nicht das wahre
Bediirfnis der Person, fiihlt sich ggf. manipuliert und kann nicht adidquat reagieren. Als
Reaktion ist sowohl Mitleid, wie auch Ablehnung méglich. Damit hat die anfragende Person
zwar ihr Ziel insoweit erreicht, als sie Strokes erhalten hat, aber nicht immer in der gewollten

Form.

Im EKT hilft der kooperative Vertrag, auf solche manipulativen Spiele zu verzichten. Die
Teilnehmenden werden stattdessen angeleitet und ermutigt beziiglich ihrer Gefiihle,
Bediirfnisse, Wiinsche und Sehnsiichte ehrlich und offen zu sein. Auf diese Weise konnen sie
herausfinden, was sie wirklich wollen, wie sie danach fragen und wie sie es addquat erhalten
konnen. Dieser Teil des EKT unterstiitzt damit alle vier El-Facetten: Emotionen miissen
wahrgenommen und in ihrer Entwicklung bzw. Auswirkung verstanden werden; sie werden
genutzt, um kognitive Prozesse zu unterstiitzen und miissen intra- sowie interpersonal reguliert

werden.

Stroke Okonomie

Ein wesentliches Ziel des EKT besteht unter Beriicksichtigung aller beschriebenen TA-
Konzepte darin, die Stroke Okonomie zu verbessern. Darunter wird in diesem Kontext die
schidliche Wirkung des kritischen Eltern-ICHs verstanden, liber negative Introjekte und daraus

folgenden Verknappungsregeln das Geben und Annehmen von Strokes zu restringieren.

Strokes verknappende Botschaften lauten: ,,Gib keine Zuwendung/Anerkennung®; , frag nicht

nach Zuwendung/Anerkennung®; ,nimm keine Zuwendung/Anerkennung an*; ,,weise keine
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Zuwendung/Anerkennung zuriick, auch wenn du sie nicht haben willst*; ,.gib dir selbst keine
Zuwendung/Anerkennung®. Die Auswirkung solcher Regeln besteht darin, dass Menschen
davon abgehalten werden sich gegenseitig auf freie Art und Weise Strokes zu geben und
bewusst auf die eigenen Bediirfnisse nach Strokes zu achten. Als Konsequenz leben viele
Menschen meist unbewusst in einem Mangelzustand hinsichtlich Zuwendung und

Anerkennung, vergleichbar mit einem Hungergefiihl infolge Unterversorgung mit Nahrung.

Nihrend sind positive Strokes, die der empfangenden Person das Gefiihl geben, O.K. zu sein.
Im Gegensatz dazu stehen schmerzhafte negative Strokes, die der empfangenden Person das
Gefiihl geben, nicht O.K. zu sein. Auch wenn negative Strokes unangenehm sind, werden sie
doch in Kauf genommen, weil es noch unangenehmer ist, iberhaupt keine zu erhalten. Das
erklédrt, warum sich Menschen in dysfunktionalen Beziehungen bestindig verletzen lassen.
Wenn aufgrund der verknappenden Regeln nur wenige positive Strokes verfiigbar sind,
akzeptieren sie lieber negative Strokes, als ganz ohne Reaktionen aus der Umwelt emotional zu

verhungern.

Mit dem EKT werden die Teilnehmenden sensibilisiert, die Wirkung der Stroke Okonomie auf
negative Introjekte und die Verknappungsregeln zu erkennen. Auch negative Strokes werden
identifiziert und konnen mit dem so entwickelten Bewusstsein vermieden werden. Gleichzeitig
wird im ersten Trainingsteil angeregt, positive Strokes ohne Schamgefiihle oder Peinlichkeit
freien Herzens zu geben und anzunehmen. Auf dieser Basis sind Menschen in der Lage, ihre
Stroke Okonomie dauerhaft zu verbessern und negative Lebensskripte langfristig positiv zu
verdndern. Insgesamt fordert das EKT damit, systematisch positive Emotionen auf intra- und
interpersonaler Ebene zu generieren. Aus diesem Grund wird eine positive Wirkung auf
affektive Storungen erwartet, weil diese oft iiber die Wirkung negativer Emotionen

aufrechterhalten werden, v. a. bei depressiven Erkrankungen.

Die Transaktionsanalyse bildet das wesentliche theoretische Fundament fiir das EKT. In
Tabelle 4 sind die relevanten Konzepte mit ihrem jeweiligen Bezug zum EKT im Uberblick
aufgefiihrt. Im EKT werden diese Konzepte praktisch umgesetzt und tiefgreifende intra- und
interpersonale Prozesse angestofen, die den teilnehmenden Personen helfen, bewusster,
achtsamer und folglich effektiver mit ihren Gefiihlen umzugehen. Dabei werden alle vier

Facetten nach dem EI-Fihigkeitsmodell trainiert und verbessert.
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Tabelle 4.

Gesamtiiberblick iiber die Verbindungen zwischen transaktionsanalytischen Konzepten und dem EKT

Transaktionsanalytisches Konzept Verbindung zum EKT

1. Transaktion Grundgeriist des EKT sind insgesamt wenige aber spezifische
Transaktionen die im Rahmen der Trainingsvoraussetzungen und der
drei Trainingsteile gelernt und konsequent angewendet werden.

2. Vertrige Ein Kooperativer Vertrag wird mit dem Ziel geschlossen im Training
einen Schutzraum fiir die offene und ehrliche Entfaltung von
Emotionen und GefiihlsduBerungen zu etablieren.

3. Erlaubnis Durch das Fragen nach Erlaubnis fiir jede interpersonelle Transaktion
im EKT entsteht ein zusétzlicher Schutz vor Grenziiberschreitungen.
Des Weiteren sind neue konstruktive Transaktionen moglich, die
noch ungewohnt und schambehaftet sind, wenn dafiir von auf3en
Erlaubnis besteht bzw. explizit erteilt wird.

4. ICH-Zustand Mit dem EKT werden die drei ICH-Zustéinde (Eltern-, Kind- und
Erwachsenen-ICH) bewusst gemacht als Grundlage fiir das
Verstindnis vom Wirken von Emotionen im interpersonellen Kontakt
und von komplexen Emotionen.

5. Skripte (Lebens-) Skripte sind innere Uberzeugungen (Introjekte) iiber sich
selbst und andere. Negative Skripte werden mit dem EKT dem
Bewusstsein zuginglich gemacht und positiv verdndert: Die generelle
Grundbotschaft wird von ,,Ich bin nicht O.K* zu ,,Ich bin O.K.“
transformiert.

6. Strokes Positive Strokes sind im EKT spezifische Transaktionen bei denen
einem Gegeniiber Zuwendung bzw. Anerkennung verbal und/oder
physisch gegeben wird. Abwertungen, Bedrohungen o. A. stellen
eine negative Form von Strokes dar. Im EKT wird gelernt negative
Strokes zu erkennen und zuriickzuweisen. Strokes sind
lebensnotwendig.

7. Spiele Spiele sind indirekte Transaktionen mit manipulativem Charakter.
Das EKT hilft bei der Bewusstmachung von Spielen im
interpersonellen Kontakt mit dem Ziel diese zu vermeiden und
stattdessen Gefiihle und Bediirfnisse offen und ehrlich zu duf3ern.

8. Stroke Okonomie Die Stroke Okonomie bewirkt iiber negative Lebensskripte bzw.
Introjekte und Verknappungsregeln einen Mangel an Strokes der eine
schddigende Wirkung auf die jeweilige Person hat. Mit dem EKT
wird die Stroke Okonomie kurz- und langfristig iiber den Aufbau von
positiver Emotionalitit und die positive Verdnderung negativer
Lebensskripte verbessert. Insgesamt soll damit eine nachhaltige
Verbesserung der psychischen Gesundheit erreicht werden.

Neben den transaktionsanalytischen Konzepten gibt es ein weiteres theoretisches Konstrukt,

auf das sich das EKT stiitzt. Dieses wird im folgenden Punkt vorgestellt.
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2.3.2 Verstirker-Verlust-Theorie und EKT

Die Verstirker-Verlust-Theorie nach Lewinsohn (1974) greift den Zusammenhang zwischen
positiver Verstirkung und Depression auf. Nach Lewinsohn kann eine geringe Rate an
verhaltenskontingenten positiven Verstirkern, die eine depressive Person in andauernde

Loschungsbedingungen bringt, aufgeldst werden.

Menschen mit Depressionen leiden pramorbid und verstdrkt im Krankheitsfall hidufiger an
geringem Selbstwertgefiihl, Schuldgefiihlen, Pessimismus und verringerten sozialen
Féhigkeiten, was die erreichbare Menge an verhaltenskontingenter positiver Verstirkung
potentiell verringert. Bei Ereignissen wie Verlust oder Krankheit sowie durch negative Effekte
des Alterns (z. B. weniger Aktivitét, mehr Introvertiertheit) wird diese Dynamik noch verstérkt.
Insgesamt hingt die erreichbare Menge an positiver Verstdrkung fiir ein Individuum von der
verfiigbaren Menge an positiver Verstdrkung ab, von Aktivititen und Ereignissen, die potentiell
verstirkend sind und von der Fihigkeit sein Verhalten so zu organisieren, dass die Verstérker
darauf wirken konnen. Lewinsohn et al. (1984) haben deshalb ein Therapieprogramm fiir
Depressionen entwickelt, das angenehme Aktivititen im Sinne von positiver Verstirkung fiir
nichtdepressives Verhalten und damit ein befriedigendes Verstiarkerniveau in sozialen

Interaktionen fordern soll.

Ganz dhnlich sieht Steiner auch einen Zusammenhang zwischen dem Mangel an Zuwendung
bzw. Anerkennung (positiver Verstirkung) und geringer Lebensqualitit, der bis zur
psychischen Erkrankung fithren kann (s. Kap. 2.3). Das EKT soll Individuen deshalb - ganz im
Sinne Lewinsohns - in die Lage versetzen, ihre emotionalen bzw. sozialen Fihigkeiten zu
verbessern, um die erreichbare Gesamtmenge an verhaltenskontingenter positiver Verstiarkung
langfristig zu erhohen. Durch die regelmifige Ausfiihrung der oben beschriebenen
Transaktionen im EKT wird die positive Verstirkerrate dauerhaft gesteigert. Das geschieht aber
auch unmittelbar tiber das Geben und Annehmen von Zuwendung und Anerkennung (positive
Strokes). Insgesamt sollte damit auch eine Verbesserung von depressiven Erkrankungen

moglich sein.
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2.4 Zielsetzung und Fragestellungen

Die vorliegende Studie evaluiert die Wirksamkeit des Emotionale Kompetenz Training (EKT)

nach Steiner im stationiren klinischen Kontext. Die Kernfragen dabei sind,

(1) ob das EKT emotionale Fihigkeiten (dauerhaft) steigern kann,

(2) ob die Teilnahme am Training bei der Behandlung von Depressionen eine
zusitzliche Wirkung zeigen kann und

(3) ob durch das EKT depressive Rezidive vermieden bzw. abgemildert werden
konnen.

Zur Beantwortung dieser Fragestellungen werden die folgenden vier Hypothesen getestet:

Hypothese 1

Durch das EKT sind die emotionalen Fihigkeiten bei einer klinischen
Versuchsgruppe mit EKT am Ende der stationédren Behandlung hoher, als bei einer
klinischen Kontrollgruppe ohne EKT.

Im Vergleich zur klinischen Kontrollgruppe ohne EKT sind die emotionalen
Fihigkeiten am Behandlungsende noch hoher, wenn bei der klinischen
Versuchsgruppe mit EKT die Trainingsdosis des EKT verdoppelt wird.
Der 1. Hypothese liegen die Erkenntnisse zugrunde, dass verschiedene EI- bzw. ER-Trainings
bereits wirksam emotionale Fihigkeiten steigern konnten. Allerdings wurde bisher kein
psychodynamisches Training emotionaler Fihigkeiten auf Basis der Transaktionsanalyse im
stationdren klinischen Kontext evaluiert. AuBerdem wurden bis heute auch noch keine
Dosiseffekte von Trainings emotionaler Fihigkeiten durch eine systematische Variation der

Trainingsmenge untersucht.

Hypothese 2

Durch die Anwendung des EKT verbessern sich in einer klinischen Versuchsgruppe

die emotionalen Fahigkeiten dauerhaft im Vergleich zu einer klinischen

Kontrollgruppe ohne EKT.
Als Erweiterung der 1. Hypothese soll mit Hypothese 2 iiberpriift werden, ob durch das EKT
emotionale Féhigkeiten nachhaltig verbessert werden. Dafiir wurde ein Jahr nach der
stationdren Behandlung eine Follow-up Untersuchung durchgefiihrt, was bei den meisten

vorangegangenen Studien nicht der Fall war.
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Hypothese 3

Durch das EKT bzw. die damit verbundene Steigerung der emotionalen Fahigkeiten
verbessert sich bei klinischen Versuchsgruppen mit EKT das Ergebnis der
stationdren Behandlung bzgl. Depressionsschwere im Vergleich zu einer klinischen
Kontrollgruppe ohne EKT.
Bisher konnte im stationiren klinischen Kontext nur bei ER-Trainings ein zusétzlicher Nutzen
fir die Depressionsbehandlung am Behandlungsende nachgewiesen werden. Fiir ein EK-
Training steht dieser Beleg noch aus. Auf Basis der beschriebenen theoretischen Hintergriinde

des EKT wird eine zusitzliche Wirkung zur Verringerung von depressiver Symptomatik durch

das Training erwartet.

Hypothese 4

Das EKT bzw. die dadurch bewirkte Steigerung der emotionalen Fihigkeiten wirkt

als protektiver Faktor im Hinblick auf depressive Symptomatik ein Jahr nach der

stationdren klinischen Behandlung (Rezidivprophylaxe).
Wie zur Hypothese 3 beschrieben, ist davon auszugehen, dass das EKT eine depressive
Symptomatik positiv beeinflusst. Nachdem von vielen Teilnehmenden in den bereits
vorliegenden Ergebnissen das EKT als sehr wichtig fiir die Zeit nach ihrer stationiren
Behandlung eingeschitzt wurde, sollte der positive Effekt des Trainings auf die depressive

Symptomatik auch langfristig tiber die Behandlung hinaus Wirkung zeigen.

Bei der Konzeption der vorliegenden Studie wurde darauf geachtet, Mingel in bereits
existierenden Evaluationen von Trainings emotionaler Fihigkeiten im stationiren klinischen
Setting aufzugreifen. Deshalb wurde u. a. Wert auf die Erfassung von EI als Fihigkeit mittels
Fahigkeitstest und Selbstbericht gelegt. Zudem wurden EI-Unterskalen fiir detailliertere
Ergebnisse ausgewertet und die Daten an einer groen klinischen Stichprobe mit Follow-up

Messung erhoben.
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3 Empirische Evaluation des EKT im stationdren klinischen Kontext

Im Folgenden werden zunichst die notwendigen Details zur Durchfithrung der Evaluation
beschrieben, um dann darauf aufbauend die Hypothesen empirisch zu testen. Weil fiir die
Evaluation Léngsschnittdaten erhoben wurden, konnte zusitzlich als Nebenergebnis gepriift

werden, ob ein pradiktiver Zusammenhang zwischen EI-/ER-Maflen und Depression besteht.

3.1 Methode

3.1.1 Durchfiihrung und Datenerhebung

Die vorliegenden Daten wurden an stationédren Patientinnen und Patienten der HELIOS-Klinik
Bad Gronenbach in den psychosomatischen Abteilungen 1 und 2 mittels Fragebogen und
computerunterstiitzen Testverfahren erhoben. Alle soziodemographischen Informationen der
teilnehmenden Personen entstammen der Basisdokumentation der Klinik. Das Studiendesign
wurde aufgrund klinischer Abldufe quasi-experimentell gewidhlt mit querschnittlichem
Vergleich (between-subject) von zwei klinischen Versuchsgruppen und einer klinischen
Kontrollgruppe. Nach der Eingangstestung zu TO wurden von den Teilnehmenden
Liangsschnittdaten (within-subject) durch Messwiederholungen zu den Zeitpunkten T1 und T2
erfasst (vgl. Abbildung 4).

| || J
| | | ||
TO 5 Wochen T1 1 Jahr T2

Abbildung 4. Messzeitpunkte.

Die Daten fiir die Messzeitpunkte TO und T1 wurden von September 2011 bis Juni 2012
erhoben und fiir T2 von Oktober 2012 bis August 2013. Die erste Datenerhebung zu TO erfolgte
innerhalb der ersten fiinf Behandlungstage nach der stationdren Aufnahme, wihrend die
Erhebung zu T1 innerhalb der letzten fiinf Behandlungstage vor Entlassung aus der stationédren
Behandlung stattfand. Die Behandlungsdauer betrug im Durchschnitt 42.17 (SD = 11.16) Tage,

so dass zwischen TO und T1 im Durchschnitt ein Zeitraum von 5 Wochen lag. Die Erhebung
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zu T2 fand als Ein-Jahres-Katamnese statt. Dazu wurden den ehemaligen Patientinnen und
Patienten Fragebogen auf dem Postweg zugeschickt. Tabelle 6 bietet einen vollstindigen

Uberblick iiber alle Daten, die zu TO, T1 und T2 abgefragt wurden (s. Kap. 3.1.4).

Die Studie wurde unter Beachtung der erforderlichen ethischen Standards und der Kontrolle
der &rztlichen Klinikleitung vorbereitet und durchgefiihrt. Alle Personen nahmen freiwillig teil,
sie wurden vorab iiber das Forschungsvorhaben aufgeklirt. Fiir die Teilnahme wurde allen
Teilnehmenden eine Vergiitung im Wert von fiinf Euro angeboten. Es war jederzeit moglich,

die Teilnahme abzubrechen.

3.1.2 Stichprobe

Es wurden insgesamt 476 Patientinnen und Patienten aus zwei psychosomatischen Abteilungen
angefragt. Von diesen erklirten sich 338 Personen zur Teilnahme bereit (Teilnahmequote
71.01 %). Wegen des speziellen Interesses am Zusammenhang zwischen dem EKT und
Depression wurden jedoch nur 293 Personen (61.56 %) der urspriinglich angefragten Personen
in die Studie eingeschlossen, die nach den ICD-10 Kriterien (Dilling et al., 2010) an einer Major
Depression (F32/F33; vgl. Abbildung 5) litten. Nicht als Major Depression galten die ICD-10
Diagnosen Anpassungsstorungen (F43.2), Dysthymia (F34.1) und bipolare affektive Stérungen
(F31).

Von den 293 Teilnehmenden litten 217 Personen an komorbiden psychischen Stérungen nach
ICD-10. Komorbide ICD-10 Diagnosen waren bei 73 Teilnehmenden (33.64 %) Belastungs-
und Anpassungsstorungen, bei 55 (25.35 %) Angststorungen, bei 53 (24.42 %) Essstorungen,
bei 47 (21.66 %) somatoforme Stérungen, bei 25 (11.52 %) Storungen durch psychotrope
Substanzen, bei 19 (8.76 %) Personlichkeitsstrungen, bei 19 (8.76 %) andere Storungen, bei

11 (5.07 %) Zwangsstorungen und bei 11 (5.07 %) weitere affektive Storungen.

Das Alter der teilnehmenden 220 (75.1 %) Frauen und 73 (24.9 %) Minner betrug
durchschnittlich 45.44 Jahre (SD = 10.45). Als hochste Schulbildung nannten 132
Teilnehmende (45.1 %) die Hochschulreife, 106 (36.2 %) Realschule/Mittlere Reife, 23 (7.8 %)
Hauptschule, 9 (3.1 %) keine oder sonstige Abschliisse und 23 (7.8 %) machten keine Angaben.
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n=293
/ Diagnose F32/F33
n=338 (Einschluss)
Teilnehmende \ (n=45)

angefragte .
gelrag \ andere Diagnose
Personen — 12
(n=138) (Ausschluss)

Nicht-Teilnehmende
Abbildung 5. Stichprobengenerierung.

Die teilnehmenden Personen wurden in drei Gruppen mit unterschiedlichen Bedingungen
eingeteilt (vgl. Abbildung 6). Zwei Versuchsgruppen (VG1 + VG2) in der psychosomatischen
Abteilung 1 durchliefen das psychodynamische EKT, wihrend die dritte Gruppe in der
psychosomatischen Abteilung 2 als Kontrollgruppe (KG) fungierte. Der Vergleich von
Gruppen aus zwei Abteilungen wurde bewusst gewihlt, damit Teilnehmende der
Kontrollgruppe (Abteilung 2) keinen Kontakt zum EKT hatten, an dem in Abteilung 1 alle

Patientinnen und Patienten mindestens mit einer Gruppensitzung (90 Minuten) pro Woche

teilnahmen.
n=49
VGI = 1x pro Woche EKT
n=293 n=97

. —
Teilnehmende VG2 =2x pro Woche EKT
n=147

KG =Kein EKT

Abbildung 6. Verteilung der klinischen Stichprobe mit n = 293 auf zwei Versuchsgruppen (VG1 und VG2)
und eine Kontrollgruppe (KG).
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3.1.3 Interventionen

Die nachfolgend beschriebenen Interventionen fiir die beiden Versuchsgruppen und die
Kontrollgruppe waren eingebettet in das multimodale Gesamtbehandlungskonzept der

psychosomatischen Klinik.

Das Basistherapieprogramm fiir alle Patientinnen und Patienten bestand aus tiglichem
Frithsport (30 Minuten), zwei psychotherapeutischen Gruppentherapien pro Woche (je 90
Minuten), drei psychotherapeutischen GroBigruppentherapien (je 60 Minuten), einem
psychoedukativen Gesundheitsvortrag (60 Minuten) und einem therapeutischen Einzelgesprich
(30 Minuten) mit den zustdndigen Bezugstherapeutinnen und -therapeuten. Je nach
therapeutisch-medizinischer Indikation erfolgte die Zuwahl aus weiteren Therapiemodulen:
Korpertherapie, Ergotherapie, Kunsttherapie, symptombezogene Gruppen (Sucht,
Essen/Erndhrung, Schmerz, Angst, Trauma), korpermedizinische Behandlungen, Fitness-
/Bewegungstraining, Physiotherapie/Massagen, Riickenfit, Aquatraining, Entspannung
(Progressive  Muskelrelaxation), Frauengruppe, Skillstraining, Stabilisierungsgruppe,
Bondingpsychotherapie, Yoga/Qigong, Selbsthilfeangebote, spirituelle
Angebote/Klinikseelsorge, Klinikchor, Sozialtherapie/Nachsorge, Paar-/Familiengespriche
und therapeutische Krisengespriche. Fiir die Evaluierung bestand auf der Interventionsebene
der Hauptunterschied zwischen den beiden Versuchsgruppen und der Kontrollgruppe darin,
dass die Versuchsgruppen am EKT nach Steiner in unterschiedlicher Dosierung (90 oder 180
Minuten) teilnahmen, wihrend in der Kontrollgruppe stattdessen die Teilnahme an der
kognitiven Depressionsgruppe oder der Stressbewéltigung durch Achtsamkeit (je 90 Minuten)

moglich war (vgl. Tabelle 5).
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Tabelle 5.

Uberblick iiber die unterschiedlichen Interventionen in den beiden Versuchsgruppen und der Kontrollgruppe

Versuchsgruppe 1 (VG1) 1x / Woche 90 Minuten Gruppe EKT

Versuchsgruppe 2 (VG2) 1x / Woche 90 Minuten Gruppe EKT und
1x / Woche 90 Minuten EKT Zusatzgruppe

Kontrollgruppe (KG) 1x / Woche 90 Minuten Kognitive Depressionsgruppe

oder Stressbewiltigung durch Achtsamkeit

3.1.3.1 Emotionale Kompetenz Training (EKT)

Das EKT nach Steiner ist unter Punkt 2.3 ausfiihrlich beschrieben worden. Fiir die
Versuchsgruppen 1 und 2 (VG1 und VG2) fand das EKT einmal pro Woche fiir 90 Minuten im
Gruppensetting mit ca. 20 teilnehmenden Personen statt. Teilnehmende der Versuchsgruppe 2
(VG2) nahmen zusitzlich einmal pro Woche an einem EKT mit ca. 15 Personen und
zusitzlichen 90 Minuten Dauer teil. Therapeutisch angeleitet wurden die Gruppen jeweils von
einer Person. Dafiir standen im Wechsel ein Therapeut und zwei Therapeutinnen zur

Verfiigung.

3.1.3.2 Achtsamkeitstraining

Personen in der Kontrollgruppe hatten statt der Teilnahme am EKT die Moglichkeit, an einer
Achtsamkeitsgruppe zur Stressbewiltigung teilzunehmen. Einmal wochentlich wurde dazu eine
30-miniitige Gruppentherapie mit therapeutischer Anleitung angeboten. Weitere zwei Termine
ohne therapeutische Anleitung mit jeweils 30 Minuten Dauer, verfolgten das Ziel, verschiedene

Achtsamkeitsiibungen zu iiben bzw. zu praktizieren.

Konzeptionell orientiert sich dieses therapeutische Angebot an der achtsamkeitsbasierten
Stressreduktion (Mindfulness-Based Stress Reduction — MBSR) nach Kabat-Zinn (2013). Die
achtsamkeitsbasierte Stressreduktion ist ein wissenschaftlich gepriiftes Training, bestehend aus
Meditationen sowie Atem- und Yogaiibungen. Es ist unter anderem nachweislich wirksam bei
der Behandlung akuter Depressionssymptome (Strauss et al., 2014) sowie bei der
Riickfallprophylaxe von Depressionen (Piet & Hougaard, 2011). Ziel des

Achtsamkeitstrainings ist es zu lernen, mit nicht wertender Aufmerksamkeit ganz in der
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Gegenwart zu sein und sich selbst zu begegnen, um Mitgefiihl, Toleranz, Akzeptanz und Liebe

sich selbst und anderen gegeniiber zu entwickeln.

Als Therapieprogramm wurden unter therapeutischer Anleitung die Module Atemiibung,
Sitzmeditation, achtsame Yogastellungen, achtsame Korperwahrnehmung (Body-Scan) sowie
die Achtsamkeit im Alltag eingesetzt. Bei allen Modulen ist es zentral, ohne Wertung
anzunechmen, was im Augenblick wahrgenommen wird, z. B. Gedanken, Gefiihle,
Korperempfindungen oder Sinneseindriicke. Das Achtsamkeitstraining wirkt {iber korperliche
und psychische Faktoren, indem die Erregung des vegetativen Nervensystems abnimmt und
dadurch zur Reduktion von Stress fiihrt. Die positiven Auswirkungen zeigen sich z. B. am

Blutdruck oder dem Immunsystem.

3.1.3.3 Kognitive Verhaltenstherapie bei Depressionen

Teilnehmende der Kontrollgruppe hatten neben der Teilnahme am Achtsamkeitstraining die
Moglichkeit, an einer kognitiven Verhaltenstherapie bei Depressionen teilzunehmen. Diese
fand als Gruppentherapie wochentlich unter therapeutischer Anleitung iiber 60 Minuten hinweg
statt. Ergidnzt wurde diese Gruppe mit einer auf ca. 30 Minuten angelegten Hausaufgabe in
Form von Beobachtungsbogen, Fragebogen und Ubungsaufgaben, um die Inhalte des
ausgegebenen Manuals zu vertiefen. Therapeutisches Ziel der Gruppe war es, den
teilnehmenden Patientinnen und Patienten typische dysfunktionale Kognitionen bei
depressiven Erkrankungen bewusst zu machen, um reflektiertes Denken zu férdern und damit

die depressive Erkrankung positiv zu beeinflussen.

Nach Hautzinger (1993) gibt es klare Belege dafiir, dass kognitive Verhaltenstherapie bei
Depressionen wirksam ist. Inhaltlich wurde das kognitive Modell der Depression nach Beck et
al. (1979) in Kombination mit dem Manual ,,.Depression verstehen und bewiltigen* nach
Hautzinger (1997) vermittelt. Psychoedukative Inhalte des Manuals sind Informationen iiber
Symptome und Héufigkeit von Depressionen, Suizidalitit im Zusammenhang mit
Depressionen, Ursachen von Depressionen, dysfunktionale Denkmuster, Behandlung von
Depressionen mit (kognitiver) Verhaltenstherapie, Umgang von Angehorigen mit depressiven
Personen, positives Verhalten und Prophylaxe sowie die konkrete Verdnderung von

Kognitionen bei Depressionen.
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3.1.4 Erhebungsinstrumente

Fiir die Basisdokumentation der Klinik wurden soziodemographische Daten routinemifig bei
allen aufgenommenen Patientinnen und Patienten abgefragt. Folgende Parameter wurden davon
im Rahmen der Datenanalyse verwendet: Alter, Geschlecht, Familienstand, Partnersituation,
hochster Schulabschluss, hochster Berufsabschluss, aktuelle Erwerbssituation und

Behandlungsmotivation.

Fir die Erfassung von EI und ER sowie der depressiven Symptomatik kamen die
untenstehenden Messinstrumente zum Einsatz. Wegen moglicher Unterschiede bei der
Messung von EI mit Selbstbericht oder Fihigkeitstest wurden beide Messarten angewendet.
Zusatzlich  erfolgte eine Messung von zwei Emotionsregulationsstilen mit einem
Selbstberichtfragebogen. Tabelle 6 bietet einen vollstindigen Uberblick iiber alle relevanten

Parameter, die zu TO, T1 und T2 zur Datenanalyse abgefragt wurden.

Tabelle 6.

Uberblick iiber die zu den drei Messzeitpunkten erhobenen Daten und die Erhebungsarten

Messzeitpunkt Parameter Art der Erhebung

TO Alter
Geschlecht
Familienstand
Partnersituation Klinische
Hochster Schulabschluss Basisdokumentation
Hochster Berufsabschluss
Erwerbssituation
Behandlungsmotivation

Emotionale Intelligenz Fragebogen MSCEIT und SREIS

Emotionsregulation Fragebogen ERQ

Depressive Symptomatik Computergestiitzte Testung BDI 11
T1 Emotionale Intelligenz Fragebogen MSCEIT und SREIS

Emotionsregulation Fragebogen ERQ

Depressive Symptomatik Computergestiitzte Testung BDI 11
T2 Emotionale Intelligenz Fragebogen MSCEIT und SREIS

Emotionsregulation Fragebogen ERQ

Depressive Symptomatik Fragebogen BDI II

Anmerkungen. MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz; SREIS-D = Self-Rated
Emotional Intelligence Scale— deutsche Version, ERQ = Emotion Regulation Questionnaire; BDI I = Beck
Depressions-Inventar — 2. Auflage.
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Als Fihigkeits- bzw. Leistungstest zur Erfassung von EI wurde der Mayer-Salovey-Caruso Test
zur Emotionalen Intelligenz eingesetzt (MSCEIT™; Mayer et al., 2003; deutschsprachige
Adaptation von Steinmayr et al., 2011). Damit wird EI nach dem Vier-Facetten-Modell (Mayer
& Salovey, 1997) erfasst. Wegen der hohen Bearbeitungsdauer wurden nur die beiden
Subskalen Emotionswissen (32 Items) und Emotionsregulation (29 Items) abgefragt, um die
Compliance der Teilnehmenden zu erhalten. Diese beiden komplexeren Unterfacetten wurden
deshalb ausgewihlt, weil sie auf die eher basalen Fihigkeiten Emotionswahrnehmung
und -nutzung aufbauen, die damit folglich in den verwendeten beiden Skalen enthalten sein
sollten. Die Subskala Emotionswissen besteht aus den Unterskalen Verdnderungen und
komplexe Emotionen, wihrend sich die Subskala Emotionsregulation aus den Unterskalen
Umgang mit eigenen Emotionen und Emotionen in Beziehungen zusammensetzt. Mit dieser
Unterskalenebene konnen differenziertere Zusammenhinge erkannt werden. Ein EI-
Gesamtscore kann mit der Auswahl von nur zwei Unterfacetten jedoch nicht berechnet werden.
Die Auswertung basiert auf der Konsensusmethode, d. h. die gewéhlten Antworten werden zur
Scorebildung anhand der Ergebnisse einer Normstichprobe bewertet. Die Reliabilitit gemessen
mit Cronbachs Alpha betrigt jeweils o =.72 fiir die Skala Emotionswissen und die Skala

Emotionsregulation.

Als Selbstberichtinstrument zur Erfassung von EI kam die Self-Rated Emotional Intelligence
Scale (SREIS; Brackett et al., 2006) als deutsche Version zum FEinsatz (SREIS-D; Véhringer et
al., 2020; vgl. Anhang A). Diese Skala wurde fiir die vorliegende Untersuchung aus dem
Englischen iibersetzt, weil bisher noch kein Selbstberichtinstrument in deutscher Sprache zur
Erfassung aller vier Facetten nach dem EI-Fihigkeitsmodell von Mayer und Salovey (1997) zur
Verfiigung stand. Die SREIS-D besteht wie das englische Original aus 19 Items, die die
folgenden fiinf Subskalen bilden: (a) Emotionswahrnehmung, (b) Emotionsnutzung,
(c) Emotionswissen, (d) ER intrapersonal und (e) ER interpersonal. Als Antwortformat fiir die
emotionsbezogenen Fragen zur Selbsteinschitzung dient eine fiinfstufige Skala mit Werten von
1 = unzutreffend bis 5 = zutreffend. Cronbachs Alpha betrigt fiir die Subskalen (a) bis (e) der
Reihenfolge nach a = .64, o = .77, a = .83, a = .69 und a = .73. Fiir die Gesamtskala betrigt
o=.84.

Als Mal fiir zwei spezifische Emotionsregulationsstrategien (Unterdriickung und

Neubewertung) fand die deutschsprachige Version des Emotion Regulation Questionnaire

(ERQ; Gross & John, 2003; Abler & Kessler, 2009) Anwendung. Die 10 Items sind inhaltlich
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auf die Kontrolle bzw. Regulation von Gefiihlen ausgerichtet und werden mittels einer
siebenstufigen Skala mit Werten von 1 = stimmt iiberhaupt nicht bis 7 = stimmt vollkommen
beantwortet. Cronbachs Alpha betrigt fiir die Skala Neubewertung a. = .78 und o = .75 fiir die
Skala Unterdriickung.

Zur Messung der depressiven Symptomatik wurde das bewihrte Beck Depressions-Inventar —
2. Auflage verwendet (BDI II; Beck et al., 1996; Hautzinger et al., 2009). Es ist ein
Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung der Schwere von depressiver Symptomatik. Die 21
Items stehen inhaltlich in Bezug zu den Depressionskriterien des DSM 1V. Die Einzelitems sind
jeweils mit Werten von 0 bis 3 zu beantworten, woraus durch Addition aller Antwortwerte ein
Gesamtsummenscore gebildet wird, der die Depressionsschwere abbildet: Unter einem Score
von 14 Punkten besteht keine klinische Auffilligkeit, 14 — 19 Punkte stehen fiir eine leichte
depressive Symptomatik, 20 - 28 Punkte fiir eine mittelschwere depressive Symptomatik und

29 — 63 Punkte fiir eine schwere depressive Symptomatik. Cronbachs Alpha betrigt o = .90.

3.1.5 Vorgehensweise bei der Datenauswertung

Die Datenauswertung erfolgte nach dem Grundsatz der Intention-to-treat-Analyse, d. h. alle
Daten der zu Beginn teilnehmenden Personen wurden beriicksichtigt, auch wenn die Teilnahme
vorzeitig beendet wurde, die Daten nicht vollstindig waren oder die Bedingung gewechselt

wurde.

Vorbereitende Analysen

Fehlende Werte wurden fiir alle drei Messzeitpunkte erfasst und berichtet. Fiir alle verwendeten
Variablen wurde der MCAR-Test nach Little (1988) angewendet, um sicherzustellen, dass ein
Datenausfall aufgrund fehlender Werte rein zufillig ist. Fehlende Werte in der Datenmatrix
wurden nicht durch multiple Imputation vervollstindigt, weil der Datenausfall absolut zufillig
war und deshalb keinen Bias im Ergebnis erzeugt (Liidtke et al., 2007). Zudem war die Zahl
der fehlenden Werte insgesamt niedrig (vgl. Punkt 3.2.1). Um trotz fehlender Werte die
groBtmogliche Analysestichprobe verwenden zu konnen, wurde bei den Berechnungen jeweils
ein paarweiser Fallausschluss angewendet. Vorhandene Ausreilerwerte mit einem
Abweichungsbetragswert > 3 vom Mittelwert der Standardabweichung, wurden einzeln

iiberpriift und mussten wegen gegebener Plausibilitét nicht entfernt werden.
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Zu Beginn der Datenauswertung wurde eine Ausfallanalyse durchgefiihrt iiber einen
Datenvergleich bzgl. Soziodemographie, Depressionsschwere und Behandlungsmotivation der
138 Nichtteilnehmenden mit den 293 fiir die Datenanalyse ausgewihlten Personen. Fiir
metrische skalierte Merkmale wurden dafiir t-Tests angewendet und fiir diskrete Merkmale Chi-
Quadrat-Tests. Anschlieend wurden die gleichen Parameter der beiden Versuchsgruppen und
der Kontrollgruppe nach den gleichen statistischen Verfahren miteinander verglichen, um die
Pritestidquivalenz der drei Gruppen zu iiberpriifen. Vor den Hypothesentests wurde dann noch
ein Baselinedatenvergleich der EI- bzw. ER-Male fiir die drei Gruppen vorgenommen. Auf

dem Hintergrund dieser Anfangsanalysen folgte dann die konkrete Testung der Hypothesen.

Testung der Hypothesen 1 bis 4

Bei der 1. Hypothese (Steigerung von EI/ER durch EKT) wurde eine Varianzanalyse (ANOVA)
mit Messwiederholung (Messzeitpunkte TO und T1) unter Kontrolle der Kovariaten Geschlecht
und Alter durchgefiihrt. Bei signifikanten Interaktionen zwischen den Bedingungen Zeit und
Gruppe wurden iiber Post-hoc-Tests mit Bonferroni-Korrektur Unterschiede zwischen den
drei Gruppen VG1 (Versuchsgruppe 1), VG2 (Versuchsgruppe 2) und KG (Kontrollgruppe)

paarweise betrachtet.

Zur Priifung der 2. Hypothese (Langzeitsteigerung von EI/ER durch EKT) wurde das gleiche
Auswertungsprocedere wie bei der 1. Hypothese angewendet, allerdings mit dem Unterschied,

dass hier die Werte der Messzeitpunkte TO und T2 Anwendung fanden.

Fir die Kldrung der Fragestellung von Hypothese 3 (EKT bzw. Steigerung von EI/ER
verbessert das Behandlungsergebnis bzgl. Depressionsschwere) und Hypothese 4 (EKT wirkt
als Rezidivprophylaxe bzgl. depressiver Symptomatik nach der klinischen Behandlung) wurden
zunichst die Mittelwerte der Depressionsschwere zu T1 und die Verdnderungen der
Depressionsschwere (T1-TO) mit einfaktoriellen Varianzanalysen und Post-hoc-Tests mit
Bonferroni-Korrektur zwischen den Gruppen VG1, VG2 und KG verglichen. Fiir die
Hypothese 4 wurden die Mittelwerte getrennt nach Geschlecht berechnet, um mdgliche
Unterschiede sichtbar zu machen. AnschlieBend wurden fiir jede Unterskala des MSCEIT,
SREIS-D und ERQ jeweils multiple, lineare Regressionsmodelle berechnet, mit der
Verinderung der Depressionsschwere T1-TO bzw. T2-TO und T2-T1 als abhéngige Variable.
Alle Modelle wurden mit der Einschlussmethode berechnet unter Aufnahme der folgenden

sieben Variablen: Verdnderung der jeweiligen EI-/ER-Unterskala (T1-TO, T2-TO und T2-T1),
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zwei dichotome Dummy-Variablen, um Gruppenunterschiede zwischen VG1, VG2 und KG
anzuzeigen, zwei Variablen, um Interaktionen anzuzeigen (jeweilige EI-/ER-Skala verbunden
mit Dummy-Variablen der VG1 und VG2) sowie die beiden Variablen Alter (zu TO) und
Geschlecht, um mogliche konfundierende Einfliisse zu beriicksichtigen. Die Voraussetzungen
der multiplen linearen Regression bzgl. Ausreifler, Normalverteilung und Unabhingigkeit der
Residuen, Linearitit und Homoskedastizitit sowie Ausschluss von Multikollinearitit wurden

bei jedem Modell einzeln tiberpriift.

Fiir das unter Punkt 3.3 aufgefiihrte Nebenergebnis und die Zusatzevaluation unter Punkt 4
werden die konkreten Vorgehensweisen bei der Datenauswertung jeweils im Zusammenhang

mit der Fragestellung beschrieben.

Fiir alle Datenanalysen wurde IBM SPSS Statistics 21 verwendet.

3.2 Ergebnisse

Im Folgenden werden die vorbereitenden Analysen, Hypothesentestungen und das

Nebenergebnis vorgestellt.

3.2.1 Vorbereitende Analysen

Fehlende Werte

Die Analyse fehlender Werte aller in den Analysen beriicksichtigten Daten unter Punkt 3.2 und
3.3 ergab zu TO eine Quote von 3.72 % fehlenden Werten, zu T1 von 13.66 % und zu T2 von
27.92 %. Uber alle Variablen und Messzeitpunkte hinweg liegt die Quote fehlender Werte bei
insgesamt 14.74 %. Das Ergebnis des MCAR-Tests (Little, 1988) wird mit p = .097
(Chi2 = 13148,48; df = 12939) nicht signifikant. Insofern ist davon auszugehen, dass die

fehlenden Werte rein zufillig sind.

Ausfallanalyse

Um mogliche Selektionseffekte bei der verwendeten Stichprobe zu iiberpriifen, wurden aus den
476 um Teilnahme angefragten Patientinnen und Patienten zwei Analysegruppen gebildet.
Diese bestanden aus 138 Personen, die sich gegen eine Teilnahme entschieden hatten und 293

teilnehmenden Personen, die mit der Diagnose Major Depression (F32/F33) in die Analysen
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eingeschlossen wurden. Die Ergebnisse des Vergleichs beider Gruppen beziiglich
soziodemographischer Merkmale, Depressionsschwere und Behandlungsmotivation sind in

Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7.

Austfallanalyse - Vergleich von teilnehmenden und nichtteilnehmenden Personen anhand von demographischen
Merkmalen, depressiver Symptomatik und Behandlungsmotivation mit t-Tests fiir unabhéngige Stichproben sowie
Chi2-Tests

TN &b NTN &> Teststatistik © Signifikanz
n=293 n=138 P
Alter (Jahre) 454 43.6 T (429) =-1.67 .10
Geschlecht
weiblich (%) 75.1 68.8 ¥ (1)=1.86 17
Familienstand®
ledig (%) 39.3 40.6 2 (5)=0.96 .97
verheiratet (%) 30.4 29.0
geschieden (%) 13.7 152
Partnersituation
ohne feste Partnerschaft (%) 38.9 45.8 ¥ (4) = 8.66 .07
feste Partnerschaft (%) 61.1 54.2
Hochster Schulabschluss?
Hauptschule (%) 7.8 14.5 ¥2(5)=11.19* .05
Mittlere Reife (%) 36.2 38.4
(Fach-) Abitur (%) 45.1 39.9
Hochster Berufsabschluss®
Lehre/Fachschule (%) 45.4 55.1 ¥ (5)=6.98 22
Fachhochschule/Universitit (%) 30.7 232
Erwerbssituation?
Vollzeitbeschiftigung (%) 47.1 42.0 2 (8)=10.7 22
Teilzeitbeschéftigung (%) 24.2 24.6
ohne Beschiftigung (%) 10.6 14.5
Depressionsschwere (BDI II-Score) 219 19.9 T (399) =-1.98* .05
Behandlungsmotivation 4.01 3.93 T (406) = -0.96 .34

Anmerkungen. ® TN steht fiir Teilnehmende, NTN fiir Nichtteilnehmende. ® Angaben fiir NT und NTN sind
Mittelwerte oder relative Hiufigkeiten in Prozent. ¢ Priifgréen 7 und 2 sind Ergebnisse aus t-Tests bzw.
Chi2-Tests mit Angabe der Freiheitsgrade (df). ¢ weitere Kategorien unter 5 %, wie z. B. ,,noch im Studium*
bei ,,Hochster Berufsabschluss® werden hier zum Zwecke der Ubersichtlichkeit nicht dargestellt. Deshalb
ergeben die dargestellten Teilkategorien in Summe nicht 100 %. * Signifikanzniveau p <.05.

Die Ausfallanalyse zeigt, dass teilnehmende Personen einen hoheren Schulabschluss besitzen
und einen um zwei Punkte hoheren Summenscore bei der Depressionsschwere erreichen. Auf
eine Korrektur fiir multiples Testen wurde bei diesen Berechnungen verzichtet, so dass die
Ergebnisse deshalb eher konservativ sind. Unter Umstéinden handelt es sich um Fehler erster

Art und die Unterschiede sind nur zufélliger Natur.
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Prdtestiquivalenz

Innerhalb der Gruppe der 293 teilnehmenden Personen wurde iiberpriift, ob zwischen den
beiden Versuchsgruppen und der Kontrollgruppe Unterschiede bestehen. Die Ergebnisse sind

in Tabelle 8 im Uberblick dargestellt.

Tabelle 8.

Pritestdquivalenz - Vergleich der beiden Versuchsgruppen und der Kontrollgruppe beziiglich demographischer
Merkmale, depressiver Symptomatik und Behandlungsmotivation mit einfaktoriellen Varianzanalysen (ANOVA)
und Chi?-Tests

VG1*® VG2+® KG*® Teststatistik © Signifikanz
n=49 n=97 n=147
Alter (Jahre) 473 44.5 455 FQ)=1.14 32
Geschlecht
weiblich (%) 63.3 68.0 83.7 ¥ (2) =12.03* .00
Familienstand?
ledig (%) 36.7 47.7 41.3 ¥2 (10) =9.78 46
verheiratet (%) 36.7 32.6 31.9
geschieden (%) 13.0 10.5 18.1
Partnersituation
ohne feste Partnerschaft (%) 26.1 453 39.1 ¥ (8)=9.77 28
feste Partnerschaft (%) 73.9 54.7 60.9
Hochster Schulabschluss?
Hauptschule (%) 6.5 5.8 10.9 ¥ (8) =4.97 .76
Mittlere Reife (%) 41.3 41.9 37.0
(Fach-) Abitur (%) 52.2 48.9 47.8
Hochster Berufsabschluss?
Lehre/Fachschule (%) 52.2 46.5 50.0 %2 (10) =843 .59
Fachhochschule/Universitit (%) 32.6 314 34.8
Erwerbssituation?
Vollzeitbeschiftigung (%) 54.4 54.7 47.8 ¥ (16) =12.5 1
Teilzeitbeschiftigung (%) 28.3 20.9 29.0
ohne Beschiftigung (%) 10.9 14.0 10.2
Depressionsschwere (BDI II-Score) 22.3 20.8 22.5 F(2)=0.81 45
Behandlungsmotivation 4.00 4.08 3.97 F(2)=0.54 .58

Anmerkungen. * VG steht fiir Versuchsgruppe, KG fiir Kontrollgruppe. » Angaben fiir VG und KG sind
Mittelwerte oder relative Hiufigkeiten in Prozent. € Priifgroen F und y2 sind Ergebnisse aus einfaktoriellen
Varianzanalysen bzw. Chi2-Tests mit Angabe der Freiheitsgrade (df). ¢ weitere Kategorien unter 5 %, wie z.
B. ,,noch im Studium* bei ,,Hochster Berufsabschluss® werden hier zaum Zwecke der Ubersichtlichkeit nicht
dargestellt. Deshalb ergeben die dargestellten Teilkategorien in Summe nicht 100 %. * Signifikanzniveau
p <.05.

Tabelle 8 zeigt, dass sich die beiden Versuchsgruppen und die Kontrollgruppe im Merkmal
Geschlecht unterscheiden. In der Kontrollgruppe sind im Verhiltnis zu den beiden

Versuchsgruppen mehr Teilnehmerinnen als Teilnehmer.
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EI-/ER-Baselinemittelwertvergleich

Tabelle 9 stellt die Ergebnisse des Vergleichs der EI-/ER-Malle beider Versuchsgruppen und
der Kontrollgruppe zu TO dar.

Tabelle 9.

Baselinemittelwertvergleich der beiden Versuchsgruppen (VG) und der Kontrollgruppe (KG) der EI-/ER-Malfle
vor der EK-Trainingsintervention zu TO mittels einfaktorieller Varianzanalysen (ANOVA)

VGI1? vG2e KG? Teststatistik®  Signifikanz
M (SD) M (SD) M (SD)
MSCEIT
Verinderungen 54.33 (8.56) 54.75 (8.64) 5248 (10.22) F(2)=1.82 17
Komplexe Emotionen 45.83 (6.85) 45.33 (7.18) 44.48 (7.60) F(2)=0.76 A7
ER eigene Emotionen 35.34 (5.98) 36.07 (5.64) 35.37 (5.15) F(2)=0.53 .59
ER in Beziehungen 44.53 (10.85)  45.42(9.63) 44.90 (9.86) F(2)=0.14 .87
WISSEN 49.96 (6.54) 50.13 (6.96) 48.61 (7.37) FQ)=147 23
EMOTIONSREGULATION 39.78 (7.16) 40.76 (6.82) 40.11 (6.63) F(2)=041 .67
SREIS-D
Emotionswahrnehmung 3.40 (0.70) 3.48 (0.66) 3.56 (0.60) FQ)=1.27 28
Emotionsnutzung 3.33(0.92) 3.58 (0.84) 3.46 (0.95) FQ2)=137 .26
Emotionswissen 2.86 (0.98) 2.73 (0.88) 2.91 (0.89) FQ)=1.16 .32
ER intrapersonal 2.50 (0.86) 2.36 (0.82) 2.58 (0.92) F(2)=1.78 17
ER interpersonal 3.17 (0.75) 3.20 (0.88) 3.38 (0.78) F(2)=2.06 13
SREIS-D gesamt 3.03 (0.56) 3.07 (0.52) 3.18 (0.56) F2)=1.77 17
ERQ
Neubewertung 3.54 (1.18) 3.72 (1.17) 3.99 (1.07) F(2)=3.46° .03
Unterdriickung 3.49 (1.60) 3.88 (1.22) 3.85 (1.30) F(2)=1.64 .20

Anmerkungen. MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz; SREIS-D = Self-Rated
Emotional Intelligence Scale — deutsche Version;, ERQ = Emotion Regulation Questionnaire; ER =
Emotionsregulation. 2Angaben fiir VG und KG sind Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD).
b PriifgroRe F ist das Ergebnis aus einfaktoriellen Varianzanalysen mit Angabe der Freiheitsgrade (df). € Der
in der ANOVA festgestellte Gruppenunterschied ist nach dem Post-hoc-Test mit Bonferroni-Korrektur nicht
mehr signifikant bei einem Signifikanzniveau von p <.05.

Bis auf den in der ANOV A angezeigten Unterschied bei der Unterskala Neubewertung des ERQ
gibt es im Baselinevergleich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Dieser
ist jedoch nach dem Post-hoc-Test (Bonferroni-Korrektur) mit p = .052 nicht stabil signifikant.
Insofern kann davon ausgegangen werden, dass sich die drei Gruppen zu TO in den Werten der

EI-/ER-Malfe nicht bedeutsam unterscheiden.
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3.2.2 Hypothesentestungen

Testung der 1. Hypothese

Durch das EKT sind die emotionalen Fidhigkeiten bei einer klinischen
Versuchsgruppe mit EKT am Ende der stationdren Behandlung hoher, als bei einer
klinischen Kontrollgruppe ohne EKT.

Im Vergleich zur klinischen Kontrollgruppe ohne EKT sind die emotionalen
Féahigkeiten am Behandlungsende noch hoher, wenn bei der klinischen
Versuchsgruppe mit EKT die Trainingsdosis des EKT verdoppelt wird.

Die Ergebnisse zur 1. Hypothese sind in Tabelle 10 im Uberblick dargestellt.

Tabelle 10.

Varianzanalysen (ANOVA) zur Priifung der Behandlungseffekte von TO zu T1 auf die MaBle emotionaler
Intelligenz bzw. der Emotionsregulation unter Einbezug der Kovariaten Alter und Geschlecht

n Zeit Zeit*KG vs. VG
Variablen F )4 n? F p n?
MSCEIT
Verinderungen 242 3.95% .05 .016 1.64 .20 .014
Komplexe Emotionen 245 0.11 74 .000 1.55 22 .013
ER eigene Emotionen 242 12.89* .00 .052 0.22 .80 .002
ER in Beziehungen 246 0.06 .81 .000 0.15 .86 .001
WISSEN 236 3.13 .08 .013 1.45 24 012
EMOTIONSREGULATION 238 330 .07 .014 0.23 .80 .002
SREIS-D
Emotionswahrnehmung 248 11.24* .00 .044 0.30 74 .002
Emotionsnutzung 250 3.43 .07 .014 0.55 58 .004
Emotionswissen 247 7.99% .01 .032 0.61 54 .005
ER intrapersonal 244 4.70% .03 .019 0.77 46 .006
ER interpersonal 248 7.55% .01 .030 0.38 .68 .003
SREIS gesamt 234 17.22*% .00 .070 034 71 .003
ERQ
Neubewertung 238 359 .06 .015 046 .63 .004
Unterdriickung 244 4.80% .03 .020 4.60* .01 .037

Anmerkungen. MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz; SREIS-D = Self-Rated
Emotional Intelligence Scale — deutsche Version; ERQ = Emotion Regulation Questionnaire.
Signifikanzniveau * p < .05.? Die in der ANOVA festgestellte Interaktion ergibt nach Post-hoc-Tests mit
Bonferroni-Korrektur keinen Haupteffekt zwischen den Gruppen.

In Tabelle 10 ist zu erkennen, dass in allen eingesetzten EI-/ER-Testverfahren signifikante

Verianderungen der EI/ER-Werte von TO zu T1 angezeigt werden.

Bei Betrachtung der deskriptiven Statistiken weisen die Subskalen Verdnderungen und ER

eigene Emotionen zu T1 beim MSCEIT signifikant hohere Mittelwerte auf. Bei der SREIS-D
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weisen alle Skalen inklusive der Gesamtskala, mit Ausnahme der Subskala Emotionsnutzung,
ebenfalls signifikant hohere Werte auf. Allerdings bestehen bei den Mittelwertsteigerungen

keine Unterschiede zwischen den Versuchsgruppen und der Kontrollgruppe.

Beziiglich der beiden Emotionsregulationsstile des ERQ besteht bei der Skala Unterdriickung
eine signifikante Verbesserung der Mittelwerte von TO zu T1. Hier wird in der ANOVA
zusitzlich eine signifikante Interaktion zwischen der Zeir und den Gruppen angezeigt, die
jedoch bei paarweisen Post-hoc-Tests mit Bonferroni-Korrektur keinen Haupteffekt zwischen
den Gruppen ergibt. Die Hypothese 1 muss auf dem Hintergrund dieser Ergebnisse abgelehnt

werden.

Testung der 2. Hypothese

Durch die Anwendung des EKT verbessern sich in einer klinischen Versuchsgruppe
die emotionalen Fahigkeiten dauerhaft im Vergleich zu einer klinischen
Kontrollgruppe ohne EKT.

Die Ergebnisse zur 2. Hypothese sind in Tabelle 11 im Uberblick dargestellt.
Tabelle 11.

Varianzanalysen (ANOVA) zur Priifung der Behandlungslangzeiteffekte von TO zu T2 auf die EI-/ER-Maf3e unter
Einbezug der Kovariaten Alter und Geschlecht

n Zeit Zeit*KG vs. VG
Variablen F P n? F p n?
MSCEIT
Veridnderungen 201 0.58 45 .003 1.49 23 .015
Komplexe Emotionen 205 0.00 .99 .000 2.26 A1 .022
ER eigene Emotionen 200 7.98*% .01 .039 0.05 .95 .001
ER in Beziehungen 206 0.84 .36 .004 1.22 .30 .012
WISSEN 197 0.42 .52 .002 0.17 .84 .002
EMOTIONSREGULATION 197 0.31 .58 .002 0.52 .60 .005
SREIS-D
Emotionswahrnehmung 210 4.63*% .03 .022 0.49 .61 .005
Emotionsnutzung 212 0.70 41 .003 0.10 .90 .001
Emotionswissen 207 2.32 13 011 2.22 11 .021
ER intrapersonal 209 7.83*% .01 .037 0.15 .86 .001
ER interpersonal 210 3.60 .06 .017 0.80 43 .008
SREIS gesamt 201 10.05* .00 .049 0.38 .68 .004
ERQ
Neubewertung 203 1.29 .26 .006 0.50 .61 .005
Unterdriickung 209 0.89 .35 .004 4.94* 01 .046

Anmerkungen. MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz; SREIS-D = Self-Rated
Emotional Intelligence Scale — deutsche Version;, ERQ = Emotion Regulation Questionnaire.
Signifikanzniveau * p < .05.2 Die in der ANOVA festgestellte Interaktion ergibt nach Post-hoc-Tests mit
Bonferroni-Korrektur keinen Haupteffekt zwischen den Gruppen.
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Wie bei Hypothese 1 zeigen sich auch bei der Einjahreskatamnese zu T2 noch signifikante
Verianderungen der EI-Werte im Vergleich zu TO. Die Verbesserungen der Mittelwerte sind

allerdings etwas geringer als von TO zu T1.

Beziiglich der Emotionsregulationsstile des ERQ ist keine Verbesserung iiber die Zeit mehr
nachzuweisen (vgl. Tabelle 11). Die Interaktion zwischen den Bedingungen Zeit und Gruppe
bei der Subskala Unterdriickung besteht in gleicher Weise wie bei Hypothese 1 (vgl. Tabelle
10), ergibt jedoch bei paarweisen Post-hoc-Tests mit Bonferroni-Korrektur weiterhin keinen
Haupteffekt zwischen den Gruppen. Die Hypothese 2 muss auf Basis dieser Ergebnisse

abgelehnt werden.

Testung der 3. Hypothese

Durch das EKT bzw. die damit verbundene Steigerung der emotionalen Fahigkeiten
verbessert sich bei klinischen Versuchsgruppen mit EKT das Ergebnis der
stationdren Behandlung bzgl. Depressionsschwere im Vergleich zu einer klinischen
Kontrollgruppe ohne EKT.

Erwartungsgemil verringerte sich die Depressionsschwere - gemessen mit dem BDI-II - fiir
alle Gruppen wihrend der Behandlungsdauer von TO zu T1. Die konkreten Mittelwerte sind in
Tabelle 12 zum Vergleich im Uberblick dargestellt.

Tabelle 12.
BDI-II Mittelwerte der beiden Versuchsgruppen und der Kontrollgruppe zu Messzeitpunkten TO und T1

VG1 VG2 KG

M (SD) M (SD) M (SD)
BDI-II Score
zu TO 22.3 (12.5) 20.8 (9.2) 22.5(9.5)
zu T1 134 (11.4) 12.1 (10.1) 9.6 (8.2)

Anmerkungen. M = Mittelwert. SD = Standardabweichung. VG1 = Versuchsgruppe 1; VG2 =
Versuchsgruppe 2; KG = Kontrollgruppe.

Zu TO zeigten die Mittelwerte mit > 20 in allen Gruppen eine mittelschwere depressive
Symptomatik an. Ein signifikanter Gruppenunterschied bestand nicht (vgl. Tabelle 8). Bei der
Messung zu T1 wiesen die drei Gruppen einen Mittelwert < 14 auf, so dass alle

Gruppenmittelwerte unter der Grenze fiir klinisch auffillige depressive Symptomatik lagen.

Entgegen der Hypothese 3 zeigt die Kontrollgruppe im Durchschnitt die niedrigste

Depressionsschwere. Die Unterschiede in den BDI-II Mittelwerten der drei Gruppen zu T1
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waren in der Berechnung mit einer einfaktoriellen Varianzanalyse zunichst mit F(2) = 3.26
signifikant (p = .04). Bei paarweisen Post-hoc-Tests mit Bonferroni-Korrektur bestand jedoch
kein signifikanter Unterschied mehr zwischen den Gruppen. Beim Gruppenvergleich der
BDI-II Verianderungen T1-TO zeigt sich entgegen der Hypothese 3, dass die KG zu T1 ein
signifikant besseres Behandlungsergebnis mit F(2) = 7.52 (p < .01) erreicht hat, als die beiden
Versuchsgruppen. Konkret betragen die Mittelwerte der BDI-II Verdnderungen T1-TO bei den
drei Gruppen M = -8.71 (SD = 8.86) fiir die Versuchsgruppe 1, M = -8.61 (SD = 8.65) fiir die
Versuchsgruppe 2 und M =-12.92 (§D = 8.36) fiir die Kontrollgruppe.

Zur weitergehenden Uberpriifung der 3. Hypothese unter Einbezug der eingesetzten EI-/ER-
MaBe und Kovariaten wurde die Veridnderung des BDI-II Mittelwertes (T1-TO) als abhéngige
Variable in multiplen linearen Regressionsmodellen verwendet. Nachfolgend die Ergebnisse

fiir diese Regressionsmodelle.

Beim Fihigkeitstest MSCEIT waren alle Regressionsmodelle signifikant (Modellgiite von
R%omigierr = .04 bis .06), jedoch ergab sich bei keinem Modell eine signifikante Interaktion
zwischen der EI-/ER-MaB-Veridnderung T1-TO und der BDI-II Wertverdnderung T1-TO. Als
Modellergebnisbeispiel werden die relevanten Modellparameter fiir die MSCEIT-Unterskala
Emotionsregulation berichtet. Das Modell erreicht eine Giite von .06 (R%corigier) und ist mit F(7)

= 2.86, p < .01 signifikant.

Tabelle 13.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verdnderung T1-TO der Unterskala
Emotionsregulation (ER) des MSCEIT auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen
mit dem Beck-Depressions-Inventar II (T1-TO) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95 %-CI) bstand p
Variablen
Konstante -6.35 (-13.98, 1.28) .10
MSCEIT ER T1-T0 -0.35* (-0.69, -0.01) -21% .05
Dummy-Variable VG1 3.33 (-0.14, 6.80) .14 .06
Dummy-Variable VG2 3.55*(0.74, 6.37) 19% .01
Interaktionsvariable MSCEIT ER T1-T0O*VG1 0.40 (-0.26, 1.06) .10 23
Interaktionsvariable MSCEIT ER T1-TO*VG2 0.29 (-0.26, 0.84) .10 .29
Alter zu TO -0.04 (-0.15, 0.07) -.05 .49
Geschlecht -2.32(-5.11, 0.48) -.12 .10

Anmerkungen. MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz. VG1 = Versuchsgruppe
1; VG2 = Versuchsgruppe 2. * Koeffizient ist signifikant mit p <.05.
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Die Ergebnisse in der Tabelle 13 zeigen, dass nur die Koeffizienten fiir den Einfluss der
Verianderung der MSCEIT Unterskala Emotionsregulation und der Dummy-Variablen fiir
die Versuchsgruppe 2 signifikant werden. Bei allen anderen Modellen mit den MSCEIT-
Unterskalen wird nur noch die Verdnderung T1-TO der Unterskala Emotionsregulation in
Beziehungen als Koeffizient signifikant, sowie die Koeffizienten fiir die Dummy-Variable der
Versuchsgruppe 1 und/oder Versuchsgruppe 2, ansonsten keine weiteren Koeffizienten. Damit
wird lediglich der oben beschriebene nicht hypothesenkonforme Gruppenunterschied bei der
BDI-II Verdnderung T1-TO bestitigt ohne Interaktion mit der MSCEIT Verénderung T1-TO.
Alter und Geschlecht haben in diesen Modellen neben den anderen Variablen keinen

signifikanten Einfluss auf die Verénderung der Depressionsschwere.

Bei den Selbstberichtinstrumenten SREIS-D und ERQ sind die Ergebnisse analog zu den
vorangegangenen MSCEIT-Ergebnissen. Alle berechneten Regressionsmodelle sind
signifikant und zeigen eine Modellgiite von R? = .04 bis .07. Jedoch werden nur die
Koeffizienten der Dummy-Variablen fiir VG1 und/oder VG2 signifikant, die Veridnderungen
T1-TO der SREIS-D- bzw. ERQ-Skalen dagegen nicht. Beziiglich Alter und Geschlecht ergeben

sich ebenfalls keine signifikanten Koeffizienten.

In Anbetracht dieser Ergebnisse muss die Hypothese 3 abgelehnt werden.

Testung der 4. Hypothese

Das EKT bzw. die dadurch bewirkte Steigerung der emotionalen Fihigkeiten wirkt
als protektiver Faktor im Hinblick auf depressive Symptomatik ein Jahr nach der
stationdren klinischen Behandlung (Rezidivprophylaxe).

In Tabelle 14 wird zunichst die Entwicklung der Depressionsschwere iiber die Zeitpunkte

Behandlungsbeginn (T0), Behandlungsende (T1) und ein Jahr nach der Behandlung (T2) im
Uberblick dargestellt.
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Tabelle 14.
BDI-II Mittelwerte der beiden Versuchsgruppen und der Kontrollgruppe zu TO, T1 und T2

BDI-II zu TO BDI-II zu T1 BDI-II zu T2

M (n; SD) M (n; SD) M (n; SD)
VGl 22.3 (47; 12.5) 13.4(42;11.4) 17.4 (32; 13.1)
VG2 20.8 (85;9.2) 12.1 (88; 10.1) 13.7(81; 11.4)
KG 22.5(139;9.5) 9.6 (127; 8.2) 15.0 (96; 12.3)

Anmerkungen. M = Mittelwert. n = Personenanzahl. SD = Standardabweichung. VG1 = Versuchsgruppe 1;
VG2 = Versuchsgruppe 2; KG = Kontrollgruppe.

Wihrend zu T1 im Durchschnitt iiber alle Gruppen hinweg keine klinisch relevante depressive
Symptomatik mehr bestand, ergab sich im Verlauf zu T2 eine klinisch relevante
Verschlechterung fiir die Versuchsgruppe 1 und die Kontrollgruppe hin zu einer leichten
depressiven Symptomatik (BDI-II Werte > 14). Nur die Versuchsgruppe 2 (EKT mit doppelter
Trainingsdosis) bleibt im nicht-klinischen Symptombereich. Um evtl. Auswirkungen der
Variable Geschlecht darzustellen, folgt in Tabelle 15 der Mittelwertverlauf iiber die drei

Messzeitpunkte mit der Aufteilung in die Auspriagungen weiblich und ménnlich.

Tabelle 15.
BDI-II Mittelwerte aller Gruppen zu TO, T1 und T2 aufgeteilt nach Geschlecht

BDI-I zu TO BDI-II zu T1 BDI-II zu T2
M (n; SD) M (n; SD) M (n; SD)

VGl

weiblich 25.7% (18; 12.2) 16.7* (16; 12.0) 21.4% (12; 14.6)

ménnlich 16.8% (29; 11.3) 8.1% (26; 8.1) 10.8% (20; 6.1)

VG2

weiblich 22.5% (57; 8.5) 13.2 (61;9.8) 15.0 (55; 11.9)

minnlich 17.3% (28; 9.7) 9.6 (27; 10.7) 11.1 (26; 9.8)

KG

weiblich 229 (117;9.4) 9.7 (105; 8.5) 14.8 (82; 11.7)

ménnlich 20.5 (22; 10.0) 9.1 (22;6.6) 16.0 (14; 16.0)

Anmerkungen. M = Mittelwert. n = Personenanzahl. SD = Standardabweichung. VG1 = Versuchsgruppe 1;
VG2 = Versuchsgruppe 2; KG = Kontrollgruppe. * Unterschied zwischen den jeweiligen Vergleichspaaren
ist signifikant mit p < .05.

Tabelle 15 zeigt, dass es signifikante Unterschiede bei der Variable Geschlecht bei der
Versuchsgruppe 1 zu allen drei Messzeitpunkten gibt und bei Versuchsgruppe 2 zu TO. Bis auf
den Unterschied bei der Kontrollgruppe zu T2 hat bei den Vergleichspaaren nach Geschlecht

immer die Auspriagung weiblich den hoheren Wert fiir depressive Symptomatik.
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Fiir die tiefergehende Priifung der Hypothese 4 unter Einbezug der jeweiligen EI-/ER-Skalen
und von Kontrollvariablen wurden - wie bei Hypothese 3 - analog lineare Regressionsmodelle
berechnet mit dem Unterschied, dass als abhiingige Variable die langfristige Verdnderung des

BDI-II (T2-TO und T2-T1) diente.

Analysen mit AV BDI-1I Verinderung T2-T0

Im Unterschied zur BDI-II Verdnderung am Behandlungsende T1-TO unterschieden sich die
Verbesserungen T2-T0 zwischen den Gruppen nicht mehr signifikant. Die Mittelwerte der BDI-
II Veridnderungen T2-TO ergaben M = -4.31 (SD = 9.71) fiir die Versuchsgruppe 1, M = -7.30
(8D = 12.16) fiir die Versuchsgruppe 2 und M = -5.91 (SD = 11.04) fiir die Kontrollgruppe.
Damit lag die grofite Verbesserung des BDI-II Werts T2-TO ein Jahr nach Behandlungsende
bei der Versuchsgruppe 2 (EKT mit doppelter Trainingsdosis). Von den Regressionsmodellen
unter Einbezug der MSCEIT-Unterskalen waren fiinf Modelle insgesamt nicht signifikant. Nur
das Modell mit der MSCEIT-Unterskala Emotionsregulation eigene Emotionen (siche Tabelle
16) wurde signifikant. Eine Korrektur fiir multiples Testen kam bei diesen Berechnungen nicht

zur Anwendung.

Tabelle 16.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von El-Verdnderung T2-TO der Unterskala
Emotionsregulation (ER) eigene Emotionen des MSCEIT auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver
Symptomatik gemessen mit dem Beck-Depressions-Inventar II (T2-TO) unter Einschluss der aufgefiihrten
Variablen

B (95%-CI) bstand p
Variablen
Konstante -1.11 (-11.85, 9.63) .84
MSCEIT ER eigene Emotionen T2-TO 0.12 (-0.41, 0.64) .05 .67
Dummy-Variable VG1 1.22 (-3.77, 6.21) .04 .63
Dummy-Variable VG2 -0.47 (-4.42, 3.48) -.02 .82
IV MSCEIT ER eigene Emotionen T2-T0*VG1 -0.29 (-1.56, 0.97) -.04 .65
IV MSCEIT ER eigene Emotionen T2-T0*VG2 -1.02* (-1.88, -0.16) -25% .02
Alter zu TO 0.05 (-0.11, 0.20) .04 .58
Geschlecht -3.90* (-7.75, -0.05) - 15% .05
Anmerkungen. MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz. IV =

Interaktionsvariable. VG1 = Versuchsgruppe 1; VG2 = Versuchsgruppe 2. * Koeffizient ist signifikant mit
p <.05.

In den Ergebnissen der Tabelle 16 ist zu erkennen, dass neben der Kontrollvariablen Geschlecht
auch der Interaktionskoeffizient fiir die Versuchsgruppe 2 (EKT mit doppelter Trainingsdosis)

signifikant wird. Die Interaktion kommt durch die hochste Steigerung der MSCEIT-Unterskala
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Emotionsregulation eigene Emotionen und der hochsten BDI-II Verbesserung T2-TO bei der

Versuchsgruppe 2 zustande. Dieses Ergebnis stiitzt die 4. Hypothese.

Bei den Regressionsmodellen unter Einbezug der SREIS-D und ERQ-Unterskalen werden alle
Modelle mit Ausnahme des Modells fiir die Skala Wahrnehmung des SREIS-D signifikant
(p < .05). Allerdings werden in diesen Modellen keine Koeffizienten der Interaktionsvariablen
oder der Dummy-Variablen signifikant, sondern nur teilweise Koeffizienten fiir die jeweiligen
Skalenveridnderungen T2-TO und das Geschlecht. Weil diese Modelle die Hypothese 4 nicht
signifikant stiitzen, wurde aus Griinden der besseren Ubersichtlichkeit an dieser Stelle auf die
tabellarische Darstellung verzichtet. Im Anhang C sind diese Modelle, zusammen mit den fiinf

nichtsignifikanten Modellen der MSCEIT-Unterskalen, jedoch vollstindig einzusehen.

Analysen mit AV BDI-1I Verinderung T2-T1

Die BDI-II Verédnderung T2-T1 (AV) der drei Gruppenmittelwerte unterschied sich bei der
Berechnung mittels einfaktorieller Varianzanalyse mit F(2) = 5.87, p <. 01 signifikant. Post-
hoc-Tests mit Bonferroni-Korrektur bestdtigen den Unterschied zwischen der
Versuchsgruppe 2 (EKT mit doppelter Trainingsdosis) und der Kontrollgruppe mit p <.01. Als
konkrete Mittelwerte der BDI-II Veridnderungen T2-T1 ergaben sich M = 4.55 (SD = 9.91) fiir
die Versuchsgruppe 1 (EKT mit einfacher Trainingsdosis), M = 1.31 (SD = 9.71) fiir die
Versuchsgruppe 2 und M = 6.57 (SD =9.54) fiir die Kontrollgruppe. Die von TO zu T1 erreichte
Verbesserung der Depressionsschwere ist bei der Versuchsgruppe 2 damit stabiler als bei den
anderen beiden Gruppen, was auch die folgenden Ergebnisse zeigen: Wihrend sich bei der
Versuchsgruppe 1 und der Kontrollgruppe die BDI-II-Mittelwerte zwischen T1 und T2 mit
T(30) = -2.56, p = .02 und 7(84) = -6.34, p = .01 signifikant unterscheiden ist der Unterschied
bei der Versuchsgruppe 2 mit 7(73) = -1.16, p = .25 nicht signifikant.

Alle Regressionsmodelle unter Einbezug der MSCEIT-Unterskalen (jeweils Werte T2-T1)
wurden signifikant. Allerdings wurde unter den Koeffizienten der Modelle jeweils nur die
Dummy-Variable fiir die Versuchsgruppe 2 mit p < .01 signifikant (vgl. Tabelle 17 als
Modellbeispiel mit der MSCEIT-Unterskala Emotionsregulation eigene Emotionen; alle
anderen Modelle sind im Anhang C einsehbar). Dadurch wird der oben beschriebene

Mittelwertunterschied bestétigt, jedoch ohne Interaktion mit der EI-Wertverdnderung T2-T1.
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Tabelle 17.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von El-Verdnderung T2-T1 der Unterskala
Emotionsregulation (ER) eigene Emotionen des MSCEIT auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver
Symptomatik gemessen mit dem Beck-Depressions-Inventar II (T2-T1) unter Einschluss der aufgefiihrten
Variablen

B (95 %'CI) bstand P
Variablen
Konstante 0.24 (-9.03, 9.51) .96
MSCEIT ER eigene Emotionen T2-T1 -0.48 (-0.98, 0.02) =21 .06
Dummy-Variable VG1 -1.95 (-6.07, 2.16) -.07 35
Dummy-Variable VG2 -5.17*% (-8.43,-1.91) -.25 .00
IV MSCEIT ER eigene Emotionen T2-T1*VG1 -0.08 (-1.13, 0.98) -.01 .87
IV MSCEIT ER eigene Emotionen T2-T1*VG2 0.14 (-0.76, 1.03) .03 .76
Alter zu TO 0.12 (-0.02, 0.25) 12 .10
Geschlecht 0.39 (-3.00, 3.78) .02 .82
Anmerkungen. MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz. IV =

Interaktionsvariable. VG1 = Versuchsgruppe 1; VG2 = Versuchsgruppe 2. * Koeffizient ist signifikant mit
p<.05.

Bei den Regressionsmodellen mit den SREIS-D und ERQ-Skalen ergeben sich &dhnliche
Ergebnisse wie unter Einbezug der MSCEIT-Skalen. In allen Modellen wird die Dummy-
Variable fiir die Versuchsgruppe 2 (EKT mit doppelter Trainingsdosis) signifikant, so dass der
oben aufgefiihrte Mittelwertunterschied auch hier bestitigt wird. Allerdings wird keine
Interaktionsvariable signifikant. Nachdem sich in diesen Modellen keine weiteren relevanten
Ergebnisse zeigen, wird auf die tabellarische Darstellung an dieser Stelle wiederum aus
Griinden der Ubersichtlichkeit verzichtet. Im Anhang C sind jedoch alle Modelle komplett

einsehbar.

Insgesamt findet die Hypothese 4 durch die Entwicklung der Mittelwerte bei der
Depressionsschwere teilweise Unterstiitzung. Die Versuchsgruppe 2 zeigte nach einem Jahr im
Durchschnitt den geringsten Wert fiir die Depressionsschwere und ein stabileres
Behandlungsergebnis bzgl. der Depressionsschwere nach der stationdren Behandlung. Im
Gegensatz dazu erreichte die Versuchsgruppe 1 trotz EKT (mit einfacher Trainingsdosis) kein
besseres Ergebnis als die Kontrollgruppe. Bei den berechneten Regressionsmodellen zeigt sich
nur bei einer Unterskala des Fihigkeitstest MSCEIT eine Betitigung fiir die Hypothese 4,
wihrend die Ergebnisse mit allen weiteren eingesetzten Skalen des MSCEIT sowie den

Selbstberichtinstrumenten SREIS-D und ERQ keine direkte Bestitigung darstellen.
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3.3 Exploratorisches Nebenergebnis

Neben den unter Punkt 3.2.2 getesteten Hypothesen kann aus den vorliegenden Daten eine
weitere Fragestellung zur exploratorischen Erkundung abgeleitet und gepriift werden, um
weitergehende Ergebnisse fiir zukiinftige Forschungen zu generieren. Auf Basis der Ergebnisse
zu Hypothese 3 und 4 stellte sich die zusitzliche Frage, welches Instrument zur Erfassung von
EI/ER sich zu welchem Messzeitpunkt (TO und T1) am besten eignet, um eine Vorhersage bzgl.
der zukiinftigen Depressionsschwere in Abhédngigkeit von den EI/ER-Werten zu machen. Von
Interesse ist dabei, ob ein Féahigkeitstest oder Selbstbericht zum Einsatz kommen sollte und ob
einzelne Unterskalen oder die Gesamtscores der Instrumente bessere Ergebnisse liefern. Bisher
ist dazu noch keine Untersuchung bekannt. Weiter ist offen inwieweit sich die Priadiktionskraft
von EI-/ER-MaBlen durch den stationidren Aufenthalt in einer psychosomatischen Klinik
verdndert. Zur Kldrung dieser Fragestellungen wurde die unter 3.1.2 beschriebene Stichprobe
(n = 293) mit den Lingsschnittdaten von TO, T1 und T2 herangezogen. Damit wird diese Frage
erstmalig an einer klinischen Stichprobe mit depressiven Patientinnen und Patienten gepriift.
Von den Ergebnissen sollen Empfehlungen fiir den FEinsatz geeigneter Instrumente in

Abhingigkeit vom Messzeitpunkt abgeleitet werden.

Fiir die Berechnungen wurden multiple lineare Regressionsmodelle (Einschlussmethode)
eingesetzt mit dem Summenscore des BDI-II (MaB fiir die Depressionsschwere) zu T1 bzw. T2
als abhingige Variable und den folgenden Unter- bzw. Gesamtskalen der drei Tests MSCEIT,
SREIS-D und ERQ als unabhingige Variablen:

e Fihigkeitstest MSCEIT mit den Unterskalen Verdnderungen, komplexe Emotionen,
Emotionsregulation eigener Emotionen, Emotionsregulation in Beziehungen, Emotionswissen
und Emotionsregulation

e Selbstbericht SREIS-D mit der Gesamtskala und den Unterskalen Emotionswahrnehmung,
Emotionsnutzung, Emotionswissen, Emotionsregulation intrapersonal sowie

Emotionsregulation interpersonal
e Selbstbericht ERQ mit den Unterskalen Unterdriickung und Neubewertung

Zusitzlich wurden das Alter und Geschlecht als Kontrollvariablen in die Modelle

aufgenommen.

In den Tabellen 18 und 19 sind die Ergebnisse fiir die Pridiktion der Depressionsschwere zu
T1 und T2 mit den MSCEIT-, SREIS-D- und ERQ-Skalen zu TO dargestellt. Zur Einordnung

von Populations-Effektstirken (gemessen mit BestimmtheitsmaB R?) bei multiplen
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Regressionsmodellen nennen Cohen et al. (2003) folgende GroBen fiir die Verhaltens- und

Sozialwissenschaften: klein ab .02, mittel ab .13 und gro8} ab .26.

Tabelle 18.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung der préadiktiven Verbindung von MSCEIT-, SREIS-D- und ERQ-Skalen
zu TO auf die Depressionsschwere zu T1 unter Kontrolle von Alter und Geschlecht

B (95%-CI) bstand P
Variablen
Konstante 15.72%* (5.56, 25.88) .00
MSCEIT Subskala D zu TO -0.32* (-0.55, -0.10) -.19% .01
ERQ Skala 1 zu TO 1.66* (0.79, 2.53) 24* .00
ERQ Skala 2 zu TO -1.77* (-2.82, -0.73) -22% .00
Geschlecht 4.09* (1.55, 6.63) .19* .00

Anmerkungen. Abhéngige Variable: Summenscore des Beck-Depressions-Inventar II. MSCEIT = Mayer-
Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz; SREIS-D = Self-Rated Emotional Intelligence Scale —
deutsche Version, ERQ = Emotion Regulation Questionnaire. ER = Emotionsregulation. Die
Kontrollvariable Geschlecht ist mit 1 = mdnnlich und 2 = weiblich in den Rohdaten kodiert. * Koeffizient ist
signifikant mit p < .05.

Die Anpassungsgiite des Regressionsmodells in Tabelle 18 betrigt R’korigier = .22 mit

F(4)=16.04 und p < .01.

Von allen ins Modell eingegebenen Variablen werden nur vier aufgenommen deren
Koeffizienten jeweils mit p < .05 signifikant werden: Beide Emotionsregulationsstile
Unterdriickung und Neubewertung des ERQ, Emotionsregulation eigener Emotionen des
MSCEIT und das Geschlecht. Damit sind ausgehend von den Werten zu Behandlungsbeginn
zur Prédiktion depressiver Symptomatik am Behandlungsende neben dem Geschlecht nur
Aspekte der Emotionsregulation relevant, sowohl beim Fihigkeitstest MSCEIT als auch beim
Selbstbericht ERQ.

Unter Betrachtung des standardisierten Beta-Koeffizienten zeigt sich, dass hohe Werte fiir
Unterdriickung bei der Emotionsregulation hohere Werte fiir die Depressionsschwere
vorhersagen, genauso wie die Ausprigung weiblich beim Geschlecht. Ein hoherer Wert bei der
Emotionsregulation eigener Emotionen und fiir den Emotionsregulationsstil Neubewertung
sagen dagegen niedrigere Werte fiir die zukiinftige Depressionsschwere voraus. Die
Selbstberichtskala SREIS-D zeigt keinen préidiktiven Zusammenhang mit der depressiven

Symptomatik am Behandlungsende.
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In der Tabelle 19 folgen nun die Werte fiir die Pridiktion der Depressionsschwere zu T2 in

Abhingigkeit der EI-/ER-Werte zu Behandlungsbeginn TO.

Tabelle 19.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung der préadiktiven Verbindung von MSCEIT-, SREIS-D- und ERQ-Skalen
zu TO auf die Depressionsschwere zu T2 unter Kontrolle von Alter und Geschlecht

B (95%-CI) bstand p
Variablen
Konstante 13.96 (-0.56, 28.49) .06
ERQ Skala Unterdriickung zu TO 2.33* (1.10, 3.55) 27* .00
Geschlecht 5.95% (2.41, 9.48) 23%* .00
MSCEIT Subskala D zu TO -0.35* (-0.65, -0.04) -17* .03
ERQ Skala Neubewertung zu TO -1.59%* (-3.08, -0.10) -.15% .04

Anmerkungen. Abhidngige Variable: Summenscore des Beck-Depressions-Inventar II. MSCEIT = Mayer-
Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz; SREIS-D = Self-Rated Emotional Intelligence Scale —
deutsche Version, ERQ = Emotion Regulation Questionnaire. ER = Emotionsregulation. Die
Kontrollvariable Geschlecht ist mit 1 = mdnnlich und 2 = weiblich in den Rohdaten kodiert. * Koeffizient ist
signifikant mit p <.05.

Das Regressionsmodell in Tabelle 19 erreicht eine Giite von R’omigier = .19 und ist mit
F(4) = 11.38 signifikant (p < .01).

Auffallend ist, dass die gleichen vier Koeffizienten wie in Tabelle 18 als signifikant ins Modell
aufgenommen werden. Auch die Vorhersagerichtung bzgl. mehr oder weniger

Depressionsschwere zu T2 ist bei den Koeffizienten die gleiche wie in Tabelle 18.

Folglich kénnen mit den gleichen EI-/ER-Skalen zu TO die Werte fiir die Depressionsschwere
zum Behandlungsende (T1) und nach einem Jahr (T2) vorhergesagt werden. Die
Selbstberichtskala SREIS-D zeigt auch hier keinen préadiktiven Zusammenhang mit der

depressiven Symptomatik.

In Tabelle 20 folgen erginzend die Werte fiir die Pradiktion der Depressionsschwere zu T2 in

Abhingigkeit der EI-/ER-Werte nach der klinischen Behandlung zu T1.
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Tabelle 20.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung der préadiktiven Verbindung von MSCEIT-, SREIS-D- und ERQ-Skalen
zu T1 auf die Depressionsschwere zu T2 unter Kontrolle von Alter und Geschlecht

B (95%-CI) Dstand p
Variablen
Konstante 25.93* (11.47, 40.38) .00
SREIS-D gesamt zu T1 -8.55% (-13.14,-3.96)  -.38* .00
ERQ Skala Unterdriickung zu T1 2.03* (0.55, 3.51) 21% .01
SREIS-D Skala ER interpersonal zu T1 3.19* (0.18, 6.19) .20% .04

Anmerkungen. Abhidngige Variable: Summenscore des Beck-Depressions-Inventar II. MSCEIT = Mayer-
Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz; SREIS-D = Self-Rated Emotional Intelligence Scale —
deutsche Version;, ERQ = Emotion Regulation Questionnaire. ER = Emotionsregulation. * Koeffizient ist
signifikant mit p <.05.

Das Regressionsmodell in Tabelle 20 erreicht eine Anpassungsgiite von R%origiert = .17 und ist

mit F(3) = 12.37 signifikant (p < .01).

Insgesamt werden von allen Variablen nur drei mit signifikanter priddiktiver Verbindung
(p < .05) zur zukiinftigen Depressionsschwere ins Modell aufgenommen: Die Gesamtskala des
SREIS-D, die Emotionsregulationsstilskala Unterdriickung des ERQ und die Skala

Emotionsregulation interpersonal des SREIS-D.

Die Variablen Geschlecht und die Skala Emotionsregulation eigene Emotionen des MSCEIT
sowie der Emotionsregulationsstil Neubewertung des ERQ zeigen im Gegensatz zum
Messzeitpunkt TO keine Verbindung mehr zur Depressionsschwere nach einem Jahr (T2).
Damit besitzen zu T1 nur noch Selbstberichtinstrumente eine priadiktive Verbindung zur
zukiinftigen Depressionsschwere. Ein hoher Wert bei selbstwahrgenommenen emotionalen
Fihigkeiten, gemessen mit der Gesamtskala des SREIS-D, sagt signifikant niedrigere
zukiinftige BDI-II Depressionswerte voraus, wohingegen die Unterskala Emotionsregulation
interpersonal des SREIS-D hohere Depressionswerte vorhersagt. Die Emotions-
regulationsstilskala Unterdriickung des ERQ sagt bei hoheren Werten erwartungsgemif

ebenfalls eine hohere gemessene Depressionsschwere in der Zukunft voraus.

Insofern wird durch die in den Tabellen 18 bis 20 dargestellten Ergebnisse deutlich, dass zu
zwei verschiedenen Zeitpunkten der stationédren klinischen Behandlung unterschiedliche EI-

/ER-Messinstrumente zur Pradiktion zukiinftiger depressiver Symptomatik relevant sind.
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4 Weitere exploratorische Evaluation des EKT

Unter Punkt 3 wurde die empirische Evaluation des EKT nach Steiner unter Verwendung
bewihrter und psychometrisch validierter Messinstrumente fiir EI bzw. ER durchgefiihrt um
direkte Auswirkungen des Trainings auf die vier Facetten des EI-Fihigkeitsmodells, auf zwei

Emotionsregulationsstrategien und auf depressive Symptomatik zu analysieren.

Allerdings ist das Training sehr komplex (s. Kap. 2.3) und hat deshalb ggf. auch andere Effekte,
die allein mit Skalen fiir EI, ER und depressive Symptomatik nicht vollsténdig erfasst werden
konnen. Die Erfassung der Dimension ,Liebe“, die sich in einem liebevollen Umgang der
Teilnehmenden im EKT umsetzt, ist zum Beispiel nur schwer erfassbar, kann sich ggf. aber in
anderen Parametern wie z. B. der Patientenzufriedenheit abbilden. Auch eingeiibte
Verhaltensweisen zum achtsamen Umgang mit Emotionen im zwischenmenschlichen

Miteinander konnten Wirkung zeigen.

Nachdem unspezifische Effekte dieser Art keine hypothesengeleiteten Bestandteile der
vorliegenden Studie sein konnten, wurde dennoch der Versuch unternommen exploratorisch zu
priifen, ob sich ggf. weitergehende Wirkungen des Trainings iiber andere Erfassungsmethoden
und -mittel darstellen lassen. Zum Einsatz kamen zu diesem Zweck der Fragebogen zur
Patientenzufriedenheit ZUF-8 (Schmidt et al., 1989), 16 spezifische Fragen zum Training vom
Autor der vorliegenden Arbeit sowie eine adaptierte, bisher nicht teststatistisch iiberpriifte
Fremdratingversion der SREIS-D (vgl. Anhang B) zur Beurteilung der Teilnehmenden durch

ihre Bezugstherapeutinnen und -therapeuten.

4.1 Zusammenhang zwischen EKT und Patientenzufriedenheit

Der ZUF-8 ist ein Fragebogen zur Patientenzufriedenheit in der stationdren Versorgung. Er
umfasst acht Fragen (vgl. Tabelle 21) mit jeweils vier Antwortmoglichkeiten, denen Werte von
1 = negative Bewertung bis 4 = positive Bewertung zugeordnet sind. Uber alle acht Items wird
zusitzlich ein Summenscore gebildet. Die Auswertung erfolgte am Ende der stationéren
Behandlung (T1) iiber univariate Varianzanalysen mit Bonferroni-Korrektur bei paarweisen
Gruppenvergleichen. Als Kovariaten wurden Geschlecht und Alter kontrolliert. Die interne
Konsistenz der Gesamtskala betrigt geschitzt mit Cronbachs o = .93. In Tabelle 21 sind die

Ergebnisse aufgefiihrt.
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Tabelle 21.

Mittelwertvergleiche der Einzelitems und des Gesamtscore des ZUF-8 mit univariaten Varianzanalysen zu T1
unter Kontrolle der Kovariaten Geschlecht und Alter

VGl1 VG2 KG

ZUF-8 M (SD) M (SD) M (SD) F p n?
Frage 1: Behandlungsqualitit? 3.21 (0.61) 3.30 (0.57) 3.13 (0.68) 1.70 18 .01
Frage 2: Gewollte

Behandlungsart? 3.12 (0.59) 3.22 (0.60) 3.01 (0.75) 2.19 A1 .02
Frage 3: Klinik Bediirfnissen

entsprochen? 3.05 (0.70) 3.25(0.63) 3.02 (0.68) 3.00 .05% .02
Frage 4: Empfehlung Klinik

an Freunde? 3.52 (0.55) 3.63 (0.59) 3.32 (0.81) 4.86 .01* .04

Frage 5: Zufrieden mit Hilfe? 3.17 (0.66) 3.38 (0.63) 3.19 (0.68) 2.37 .10 .02
Frage 6: Behandlung Hilfe fiir

Umgang mit Problemen? 3.36 (0.62) 3.57 (0.58) 3.43 (0.64) 2.35 .10 .02
Frage 7: Zufriedenheit mit

Behandlung? 3.29 (0.67) 3.39 (0.58) 3.28 (0.70) 0.74 48 .01
Frage 8: Nochmal in diese

Klinik? 3.31(0.78) 3.47 (0.75) 3.27 (0.87) 1.51 22 .01
ZUF-8 Gesamtscore 26.02 (4.22) 27.22 (3.99) 25.65 (4.88) 299  .05% .02

Anmerkungen. ZUF-8 = Fragebogen zur Patientenzufriedenheit (In der Tabelle sind die 8 Fragen in
Abweichung zum Originaltext verkiirzt wiedergegeben). VG1 = Versuchsgruppe 1; VG2 = Versuchsgruppe
2; KG = Kontrollgruppe. * Signifikanter Unterschied zwischen VG2 und KG mit p < .05.

Tabelle 21 zeigt, dass die Mittelwerte der Versuchsgruppe 2 (EKT mit doppelter
Trainingsdosis) bei allen Fragen und beim Gesamtscore am hochsten sind. Damit weist die
Versuchsgruppe 2 die hochste Patientenzufriedenheit auf und unterscheidet sich bei der Frage
3 (,,In welchem Mafe hat unsere Klinik Thren Bediirfnissen entsprochen?‘) und der Frage 4
(,Wiirden Sie einem Freund / einer Freundin unsere Klinik empfehlen, wenn er / sie eine
dhnliche Hilfe benotigen wiirde?*) sowie beim Gesamtscore jeweils signifikant von der KG.
Diese signifikanten Unterschiede gegeniiber der Kontrollgruppe bleiben bestehen, wenn man
Versuchsgruppe 1 (EKT mit einfacher Trainingsdosis) und Versuchsgruppe 2 als eine Gruppe

mit EKT zusammenfasst.

4.2 Spezielle Aspekte des EKT

Die folgenden Analysen hierzu sind ebenfalls exploratorisch. Den Teilnehmenden wurden
zusitzlich 16 Fragen gestellt, die inhaltlich einen konkreten Bezug zum EKT hatten. Die
Auswertung erfolgte am Ende der stationidren Behandlung (T1) und zusétzlich nach einem Jahr

(T2) iiber wunivariate Varianzanalysen mit Bonferroni-Korrektur bei paarweisen
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Gruppenvergleichen. Die Kovariaten Geschlecht und Alter wurden kontrolliert. Jede Frage
konnte mit sieben Optionen von 1 = stimmt iiberhaupt nicht bis 7 = stimmt vollkommen
beantwortet werden.

Tabelle 22.

Mittelwertvergleiche von Fragen, die direkt mit dem EKT assoziiert sind, mit univariaten Varianzanalysen zu T1
unter Kontrolle der Kovariaten Geschlecht und Alter

VGl1 VG2 KG

M (SD) M (SD) M (SD) F )4 n?

1. Ich gebe anderen Menschen oft

Zuwendung und/oder spreche ihnen

Anerkennung aus. 5.33(1.35) 5.35(1.27) 5.49(1.23) 0.16 .86 .00
2. Ich kann mit zwischenmenschlichen

Konflikten emotional kompetent umgehen. 4.40 (1.60) 4.18 (1.38) 4.12 (1.48) 0.23 .80 .00
3. Ich bekomme bei der Arbeit viel

Anerkennung und/oder Zuwendung. 3.75(1.68) 3.64 (1.72) 4.20(1.90) 3.32*% .04 .03
4. Ich kann anderen Menschen gegeniiber

emotional kompetent meine Gefiihle zum

Ausdruck bringen. 443 (1.45) 4.63(1.48) 4.62(1.41) 0.66 52 .01
5. Es ist mir wichtig, emotional kompetent

im Bezug auf meine eigenen Gefiihle und

die anderer zu sein. 6.03 (0.97) 6.11(1.09) 5.90(1.19) 0.92 40 .01
6. Ich kann meine emotionalen

Kompetenzen im Alltag gut einsetzen. 4.65(1.35) 478 (1.16) 4.86(1.41) 0.63 .53 .01
7. Ich kann Zuwendung und/oder

Anerkennung von anderen Menschen

gut annehmen. 4.50(1.91) 4.93(1.68) 4.22(1.51) 4.39% 01 .03
8. In meinen privaten Beziehungen

bekomme ich viel Zuwendung und/oder

Anerkennung. 493 (1.69) 4.57(1.66) 4.69 (1.65) 0.51 .66 .00
9. Ich kann meine und die Gefiihle anderer
gut verstehen. 5.20 (1.45) 5.26(1.26) 5.17 (1.43) 0.10 .90 .00

10. Ich kann andere Menschen in meinem
Umfeld nach Zuwendung und/oder

Anerkennung fragen. 3.78 (1.78) 3.68 (1.70) 3.60 (1.63) 0.16 .85 .00
11. Ich kann mir selbst Zuwendung und/
oder Anerkennung geben. 3.88 (1.76) 4.12(1.69) 3.95 (1.73) 0.45 .64 .00

12. Ich kann Gefiihle von anderen

Menschen wahrnehmen und respektieren. 5.80 (1.02) 5.62 (1.10) 5.69 (1.12) 0.42 .66 .00
13. Ich iibernehme Verantwortung fiir mein

Verhalten und kann mich entschuldigen,

wenn ich einen Fehler gemacht, oder eine

andere Person verletzt habe. 5.75(1.19) 6.03(1.02) 6.01 (0.99) 1.20 .30 .01
14. Ich kann eine ehrliche Entschuldigung
von einer anderen Person annehmen. 5.83(1.22) 6.13(0.95) 6.05(1.02) 1.46 23 .01
15. Ich kann auch starke Gefiihle anderen
angemessen mitteilen. 433 (1.62) 447 (1.49) 4.54(1.48) 0.63 53 .01

16. Ich frage Menschen zuerst um
Erlaubnis, bevor ich ihnen meine
Gefiihle mitteile. 398 (1.69) 4.49 (1.50) 3.88(1.54) 3.84% .02 .03

Anmerkungen. VG1 = Versuchsgruppe 1; VG2 = Versuchsgruppe 2; KG = Kontrollgruppe. * Signifikanter
Unterschied zwischen VG2 und KG mit p <.05.
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Die Ergebnisse zu T1 (vgl. Tabelle 22) weiflen nicht darauf hin, dass eine Gruppe durchgingig
mit niedrigeren oder hoheren Werten auffillig ist. Insgesamt gibt es nur bei drei Fragen
signifikante Unterschiede zwischen der Versuchsgruppe 2 (EKT mit doppelter Trainingsdosis)
und der Kontrollgruppe. Bei Frage 3 erzielt die Versuchsgruppe 2 geringere Werte als die
Kontrollgruppe, bei Frage 7 und 16 hat die Versuchsgruppe 2 jeweils hohere Werte als die
Kontrollgruppe. Zu T2 bestehen keine signifikanten Gruppenunterschiede mehr zwischen den
drei Gruppen. Wenn man allerdings die Teilnehmenden der zwei Versuchsgruppen VG1 und
VG2 als eine Gruppe mit EKT zusammenfasst, besteht bei der Frage 16 zu T2 weiterhin ein
signifikanter Mittelwertunterschied (F' = 5.18, p = .02) zur Kontrollgruppe mit M = 3.86 vs.
M =3.36 zugunsten der EK-Trainingsgruppen.

4.3 Fremdrating durch Bezugstherapeutinnen und -therapeuten

Mit einer von der SREIS-D abgeleiteten Fremdratingversion (vgl. Anhang B), die noch nicht
vollstindig teststatistisch liberpriift wurde, bewerteten die &rztlichen oder psychologischen
Bezugstherapeutinnen und -therapeuten ihre teilnehmenden Patientinnen und Patienten am
Ende der stationiren Behandlung (T1). Damit sollte zur Erfassung von EI mit Fihigkeitstest

und Selbstberichtinstrument eine zusétzliche Fremdeinschitzung zum Einsatz kommen.

Die Fragen und Skalen der SREIS-D Fremdratingversion sind analog zur SREIS-D aufgebaut,
lediglich die Formulierungen in den Fragen sind abgeédndert: Statt ,ich®“ wurde ,,der/die
PatientIn® eingesetzt. Auch die Auswertung erfolgte analog zur SREIS-D. Exakt nach diesem
Vorgehen wurde die englische Selbstberichtskala SREIS (Brackett et al., 2006) bereits in einer
Studie von Choi und Kluemper (2012) in die Fremdratingskala Other-report Emotional
Intelligence Scale (OREIS) umgewandelt. Cronbachs Alpha wurde in dieser Arbeit mit o = .88
fiir die OREIS-Gesamtskala angegeben.

Bei der SREIS-D Fremdratingversion betrigt Cronbachs Alpha fiir die Unterskalen
Emotionswahrnehmung o = .87, Emotionsnutzung o = .82, Emotionswissen o = .93,
Emotionsregulation intrapersonal o = .82, Emotionsregulation interpersonal o = .86 und

o = .93 fiir die Gesamtskala.

Die nachfolgend aufgefiihrten Analysen wurden mit den Daten am Ende der stationéren
Behandlung (T1) iiber univariate Varianzanalysen mit Bonferroni-Korrektur bei paarweisen

Gruppenvergleichen durchgefiihrt. Parallel wurden die FErgebnisse der SREIS-D
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Selbsteinschidtzung zu T1 berechnet und mit t-Tests fiir gepaarte Stichproben mit der
therapeutischen Fremdbeurteilung verglichen. AnschlieBend wurden noch partielle
Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen der SREIS-D Selbsteinschitzung und der
Fremdratingversion berechnet sowie ein korrelativer Zusammenhang mit der Outcomevariable
Depressionsschwere zu T2 hergestellt. Geschlecht und Alter wurden bei allen Berechnungen
als Kovariaten kontrolliert. Die Ergebnisse der Analysen werden in Tabelle 23 im Uberblick

dargestellt.

Tabelle 23.

Mittelwertvergleiche der Fremdbeurteilung durch Bezugstherapeutinnen und -therapeuten mit der SREIS-D
Fremdratingversion sowie Vergleich mit der SREIS-D Selbsteinschétzung mittels univariaten Varianzanalysen zu
T1 unter Kontrolle der Kovariaten Geschlecht und Alter

VGl1 VG2 KG
SREIS-D Skalen M (SD) M (SD) M (SD) F p n?
Emotionswahrnehmung
FE 3.58 (0.64) 3.44 (0.70) 3.34(0.84) 1.80 17 .01
SE 3.63 (0.60) 3.65(0.61) 3.67(0.58) 0.03 97 .00
Emotionsnutzung
FE 3.27 (0.83) 3.11(0.85) 2.80(0.80) 10.18* .00 .08
SE 3.52 (0.96) 3.80(0.84) 3.55(0.89) 2.82 .06 .02
Emotionswissen
FE 3.02 (0.68) 3.04 (0.99) 2.50(0.95) 11.21* .00 .08
SE 3.14 (1.06) 3.10 (0.91) 3.17 (0.86) 024 .78 .00
ER intrapersonal
FE 2.60 (0.84) 2.40(0.73) 2.23(0.76) 3.06 .05 .02
SE 2.78 (0.91) 2.77(0.81) 2.82(0.74) 0.23 .80 .00
ER interpersonal
FE 3.58 (0.77) 3.38 (0.85) 3.13(0.87) 5.08° .01 .04
SE 3.44 (0.79) 3.40 (0.77) 3.60 (0.65) .52 22 .01
SREIS-D gesamt
FE 3.21 (0.51) 3.07(0.61) 2.80(0.63) 9.16* .00 .07
SE 3.28 (0.61) 3.34(0.50) 3.35(0.51) 0.27 a7 .00

Anmerkungen. FE = Fremdeinschitzung; SE = Selbsteinschitzung. VG1 = Versuchsgruppe 1; VG2 =
Versuchsgruppe 2; KG = Kontrollgruppe. ? beide VG signifikant hthere Werte als KG mit p <.05. ®nur VG1
signifikant hohere Werte als KG mit p < .05. Kursivdruck: Die Mittelwerte zwischen Selbst- und
Fremdeinschitzung unterscheiden sich signifikant mit p <.05.

Bei der Fremdbeurteilung durch die Bezugstherapeutinnen und -therapeuten zu T1 zeigt sich,
dass die Werte fiir die Kontrollgruppe durchgingig niedriger sind als bei den beiden
Versuchsgruppen. Dieser Unterschied ist bei drei Unterskalen und bei der Gesamtskala

signifikant. Auffillig ist, dass die Versuchsgruppe 2 im Vergleich zur Versuchsgruppe 1
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iiberwiegend mit niedrigeren Werten beurteilt wird, obwohl diese Gruppe die doppelte Anzahl

an EK-Trainingseinheiten erhalten hat.

Die Ergebnisse der Selbsteinschétzung zu T1 zeigen im Vergleich zur Fremdeinschitzung keine
signifikanten Gruppenunterschiede. Signifikante Mittelwertunterschiede zwischen den Fremd-
und Selbstbeurteilungswerten bestanden bei Versuchsgruppe 1 nicht, wéhrend bei der
Kontrollgruppe alle Skalen signifikante Unterschiede aufwiesen. Die Mittelwerte der
Versuchsgruppe 2 unterschieden sich signifikant bei den Skalen Emotionsnutzung und ER

intrapersonal, sowie bei der Gesamtskala.

Tabelle 24:

Partielle Korrelationskoeffizienten zwischen der SREIS-D Selbsteinschitzung, Fremdratingversion und der
Outcomevariable Depressionsschwere zu T2 unter Einbezug der Kovariaten Geschlecht und Alter

SREIS-D FE EmoWa EmoNu EmoWi ERintra ERinter gesamt BDI-II zu T2
SREIS-D SE

EmoWa .07 -.02 .03 .03 .16* .07 -.15%
EmoNu 15% 26% 28% .14% 15% 26% -29%
EmoWi 14% .04 22% 22% 15% 21% -28%
ERintra .08 .03 A7 25% 12 18% -31*
ERinter 15% .02 .10 23% 22% 19% -.15%
gesamt 19% 15% 26% 26% 26% 30% -.36%
BDI-II zu T2 -13 -.09 -27*% -.24% -.16% -.24% -
Anmerkungen. SREIS-D = Self-Rated Emotional Intelligence Scale — deutsche Version;
FE = Fremdeinschitzung; SE =  Selbsteinschitzung. EmoWa =  Emotionswahrnehmung;

EmoNu = Emotionsnutzung; EmoWi = Emotionswissen; ERintra = Emotionsregulation intrapersonal;
ERinter = Emotionsregulation interapersonal; gesamt = SREIS-D Gesamtscore; BDI-II zu T2 = Beck-
Depressions-Inventar II bei der Follow-up Messung. * Signifikanzniveau p <.05.

Tabelle 24 zeigt, dass die SREIS-D Selbsteinschitzung mit der Fremdeinschitzung auf Basis
der Gesamtskalenscores mit r = .30 signifikant korreliert. Auch auf Subskalenebene bestehen
iiberwiegend signifikante Korrelationen zwischen den Skalen mit » = .14 bis r = .28. Beim
korrelativen Zusammenhang mit der Depressionsschwere 12 Monate nach der Behandlung

weist die SREIS-D Selbsteinschitzung insgesamt hohere Werte als die Fremdeinschédtzung auf.
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5 Diskussion und Schlussfolgerungen

Die vorliegende Arbeit hatte das primére Ziel, das psychodynamische EK-Training nach Steiner
(2003) zu evaluieren. Vor dem Hintergrund der transaktionsanalytischen Basis des EKT und
der tiberwiegend positiven Riickmeldungen von Teilnehmenden am EKT wurde angenommen,
dass durch dieses Training im Rahmen der stationiren klinischen Behandlung eine Steigerung
von emotionalen Fihigkeiten erreicht wird, verbunden mit einer zusitzlichen Abnahme der
depressiven Symptomatik. Zusitzlich wurde diesbeziiglich gepriift ob es dauerhafte Effekte des
EKT gibt, die auch noch nach der stationdren Behandlung messbar sind. Zum Zwecke der
Evaluation wurden Daten an einer gro3eren klinischen Stichprobe im stationdren Kontext mit
zwei Versuchsgruppen und einer Kontrollgruppe iiber ein quantitativ orientiertes
Langsschnittdesign zu drei Messzeitpunkten erhoben. Fiir die Datenerfassung kamen
verschiedene EI-/ER-Malle zum Einsatz sowie ein spezifisches Instrument fiir depressive
Symptomatik. Die Datenauswertung erfolgte mittels Varianzanalysen (ANOVA; einfaktoriell
und mit Messwiederholung) und multiplen linearen Regressionsanalysen um zeitliche
Verinderungen bzw. Wechselwirkungen zwischen den Messzeitpunkten und den EI-/ER- bzw.
klinischen Messwerten abzubilden. Im Folgenden werden die Ergebnisse zusammengefasst

dargestellt und diskutiert.

5.1 Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse

Es besteht ein Mangel an vergleichbarer klinischer Forschung zur Verbindung zwischen
emotionalen Fihigkeiten und psychischer Gesundheit sowie geeigneten Trainingsma3nahmen
zur Steigerung emotionaler Fihigkeiten im stationdren klinischen Kontext (s. Kap. 2.2.1 und
2.2.2). Vorhandene Studien basieren in der Regel auf uneinheitlichen theoretischen
Konzeptionen und unterschiedlichen psychometrischen Erfassungsweisen, so dass die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse nur eingeschrinkt moglich ist. Zudem beruhen die
Forschungsergebnisse beinahe ausschlielich auf kleinen Stichproben aus nicht-klinischen

Populationen und sind meist ohne Follow-up Untersuchungen.

Um diese Mingel aufzugreifen wurde in der vorliegenden Arbeit auf eine theoretische
Orientierung am Vier-Facetten-Modell der EI Wert gelegt, auf eine entsprechende

psychometrische Erfassung geachtet und zusitzlich ein Instrument zur Erfassung von zwei ER-
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Stilen eingesetzt. Dabei wurden fiir detailliertere Ergebnisse auch die Unterskalen der

verwendeten EI-Tests ausgewertet.

Zur Erfassung von EI als Fihigkeit wurde in der vorliegenden Arbeit zudem die bisher grofB3te
klinische Stichprobe im stationédren klinischen Kontext verwendet, so dass auch Dosiseffekte
auf der Basis von zwei Versuchsgruppen unter Kontrolle der Parameter Geschlecht und Alter

untersucht werden konnten.

Aullerdem wurde erstmalig ein psychodynamisches EK-Training evaluiert mit einem

Fremdrating nach der EK-Intervention und einer Follow-up Untersuchung nach 12 Monaten.

Diskussion der Ergebnisse zu den vier Hypothesen

Trotz der groBen Stichprobe konnten fiir die ersten drei Hypothesen keine Belege mit den

eingesetzten EI-/ER-Testinstrumenten gefunden werden.

Hinsichtlich der ersten Hypothese (H1: EKT bewirkt zusétzliche EI-/ER-Steigerung) wurde
zwar eine Steigerung der EI-/ER-Messwerte wihrend der stationidren Behandlungszeit
gemessen, jedoch gab es keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Folglich konnte fiir das

EKT kein Zusatzeffekt nachgewiesen werden, auch nicht mit doppelter Trainingsdosis.

Im Hinblick auf die zweite Hypothese (H2: EKT bewirkt zusétzliche EI-/ER-Steigerung
dauerhaft) war das Ergebnis dhnlich. Nach einem Jahr konnten zwar noch Verbesserungen der
EI-Werte mit Fihigkeitstest und Selbstbericht im Vergleich zum stationiren Ausgangsniveau
nachgewiesen werden, aber ohne Gruppenunterschiede. Fiir den ER-Stil Unterdriickung war

die erreichte Verbesserung zu Behandlungsende nach 12 Monaten nicht mehr vorhanden.

Kontrir zur dritten Hypothese (H3: EKT bewirkt zusitzliche Verbesserung der
Depressionssymptomatik) zeigte sich im Ergebnis, dass die Kontrollgruppe im Vergleich zu
den beiden Versuchsgruppen zum Ende der stationidren Behandlung signifikant bessere Werte

in der Reduktion der depressiven Symptomatik erreichte.

Fiir diese nicht hypothesenkonformen Ergebnisse konnen verschiedene Erkldrungsansitze

herangezogen werden.

Zunichst stellt sich die Frage, ob im gegebenen stationiren Setting ein Uberstrahleffekt einer
spezifischen EK-Intervention iiberhaupt zu erwarten war, nachdem im Rahmen der Behandlung

viele und vielfiltige therapeutische Interventionen parallel zum Einsatz kamen, die eine
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Steigerung der emotionalen Fihigkeiten bewirken konnen bzw. zum Ziel haben. Diese
Uberlegung stiitzen Lammers und Berking (2018) indem sie in einer Uberblicksarbeit
schlussfolgern, dass immer mehr Psychotherapiekonzepte diagnosespezifische Techniken der

Emotionsregulation aufweisen.

Weiterhin stellt sich die Frage, ob die Aufteilung der Versuchsgruppen und der Kontrollgruppe
in zwei verschiedene Abteilungen ggf. das Wirken von Storfaktoren begiinstigt hat. Zwar
zeigten sich zwischen den drei Gruppen zu Behandlungsbeginn aufler bei der
Geschlechterverteilung keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich soziodemographischer
Merkmale, den EI-/ER-Ausgangswerten und der Depressionssymptomatik, dennoch kénnten
sich im Laufe der Behandlung Faktoren wie ein unterschiedliches Therapeutenteam oder die
unterschiedliche Zusammenstellung von Therapiemodulen auf die FErgebnisse der
Untersuchung ausgewirkt haben. Ggf. wurde aber auch die gewiinschte Trennung der Abteilung
mit und ohne EKT real nicht erreicht, weil letztendlich die Therapeutenteams beider
Abteilungen mit dem EKT vertraut waren und fiir alle teilnehmende Personen die Moglichkeit
bestand, sich iiber das EKT auch auB3erhalb der regulidren Therapiezeit im Wohnsetting oder bei

den tdglichen Mahlzeiten auszutauschen.

Das positivere Abschneiden der Kontrollgruppe bei der Depressionssymptomatik am Ende der
stationdren Behandlung konnte auch dadurch erklért werden, dass die Kontrollgruppe neben
den beiden Versuchsgruppen nicht nur TAU (treatment-as-usual) als Ersatz fiir das EKT bekam,
sondern mit dem Achtsamkeitstraining bzw. der kognitiven Depressionsgruppe direkt

wirksame Therapieverfahren gegen depressive Symptomatik.

Bei der vierten Hypothese (H4: EKT hilft als protektiver Faktor gegen depressive
Symptomatik) zeigte sich dagegen ein anderes Ergebnis. Ein Jahr nach Behandlungsende wies
die Versuchsgruppe mit doppelter EK-Trainingsdosis den niedrigsten durchschnittlichen
Depressionswert aller drei Gruppen auf, der als einziger im subklinischen Bereich depressiver
Symptomatik lag. Zudem zeigte sich der Depressionswert nach dem Ende der stationidren
Behandlung stabiler als bei der Kontrollgruppe. Als Moderator fiir die Reduktion der
Depressionswerte fungiert alleinig die EI-Steigerung auf der Unterskala ER eigene Emotionen
des Leistungstests MSCEIT. Das ist zwar plausibel, weil ER im direkten Zusammenhang mit
Depression steht (Barnow et al., 2013). Andererseits wurde von vielen eingesetzten Skalen nur

diese eine als Moderator signifikant.
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Es besteht also die Moglichkeit eines Fehlers erster Art, d.h. das Ergebnis konnte zuféllig sein.
Deshalb besteht kein eindeutiger Hinweis darauf, dass durch die Behandlung mit doppelter
EKT-Dosis ggf. depressive Rezidive reduziert werden konnen, obwohl sich dieses Ergebnis mit
dem Befund einer Studie von Miihlberger und Renner (2016) decken wiirde, bei der sich
ebenfalls erst nach 12 Monaten ein Wirkungszusammenhang zwischen EIl-Training und

Depressionsschwere zeigte.

Neben einem moglichen Fehler erster Art bleibt durch die Ergebnisse zu Hypothese 4 zudem
empirisch ungeklart, warum das EKT in geringerer Dosis nicht wirksam wird und bzgl. der
Verbesserung von depressiver Symptomatik sogar hinter der Kontrollgruppe zuriickbleibt.
Moglicherweise wird nur durch die doppelte Dosis des EKT und einer damit verbundenen
Schwerpunktlegung auf das Konzept der Emotionalen Kompetenz nach Steiner (2003) eine
tiefere Verankerung mit Nachhaltigkeit bewirkt. Zudem konnte die doppelte Dosis in der
Versuchsgruppe mit Zusatztraining noch stirker wirksam sein, weil die Zusatzgruppe im
Durchschnitt von fiinf Personen weniger besucht wurde als die Hauptgruppe mit allen

Teilnehmenden.

Alternativ konnte das unterschiedliche Ergebnis beziiglich der prophylaktischen Wirkung auf
depressive Symptomatik zwischen den beiden Versuchsgruppen auf einem Selektionseffekt
beruhen, obwohl die Pritestiquivalenz auf Basis der untersuchten Parameter vollstindig
gegeben war. Weil die Teilnehmenden von sich aus entscheiden konnten, ob sie an der Gruppe
mit doppelter EK-Trainingsdosis (VG2) oder der Standardvariante (VG1) teilnehmen, kénnen
Unterschiede mit Wirkungszusammenhang in nicht erfassten Personenparametern liegen, wie
z. B. Offenheit fiir Erfahrungen, allgemeine Intelligenz oder soziodkonomischer Status.

Letzterer steht in direktem Zusammenhang mit depressiver Symptomatik (Busch et al., 2013).

Auch die spezielle Motivation an einem EK-Training teilzunehmen, konnte trotz gleicher
allgemeiner Behandlungsmotivation den Unterschied zwischen den beiden Versuchsgruppen
mitbewirkt haben, zumal die EK-Standardtrainingsgruppe fiir alle Teilnehmenden eine
Pflichtveranstaltung war, an der sonst ggf. nicht jede Person in der Abteilung freiwillig

teilgenommen hiitte.
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Ergebnisse der Zusatzevaluation des EKT

Neben der Erfassung von EI und ER mit Leistungstest bzw. Selbstberichtinstrumenten bei den
Teilnehmenden erméglichte das El-Fremdrating durch die behandelnden Therapeutinnen und
Therapeuten am Ende der stationédren Behandlung eine weitere Perspektive zur Einschitzung

der Ergebnisse.

Hier waren die EI-Werte der Versuchsgruppen sowohl auf EI-Facettenebene als auch beim EI-
Gesamtscore durchgéngig hoher und damit besser als bei der Kontrollgruppe. Auf Basis der
intensiven therapeutischen Zusammenarbeit konnte grundsitzlich von validen Ergebnissen bei

der Fremdbeurteilung ausgegangen werden.

Zudem waren die internen Konsistenzen der SREIS-D Fremdratingversion hoher als bei der
Selbsteinschitzung was sich mit Ergebnissen von Balsis et al. (2015) zum Thema hohere interne
Konsistenzen bei personlichkeitsbezogenen Fremdbeurteilungen deckt und die Reliabilitit der
Skala unterstiitzt. Dieser Befund steht jedoch im Widerspruch zu den Ergebnissen der EI-
Selbsteinschitzung bei der es keine Unterschiede zwischen den drei Gruppen gab, obwohl die
beiden verwendeten Skalen signifikant korrelieren. Daher konnten auch die bereits
aufgefiihrten Unterschiede bzw. Gemeinsamkeiten zwischen den Therapeutenteams und den

Abteilungen fiir dieses Ergebnis verantwortlich sein.

Fiir die Préadiktion zukiinftiger Depressionsschwere eignet sich nach den vorliegenden Daten
die EI-Selbsteinschidtzung besser als die therapeutische EI-Fremdeinschétzung. Dieses Resultat
widerspricht den Befunden von Balsis et al. (2015), Choi und Kluemper (2012) sowie Elfenbein
et al. (2015), bei denen die Fremdeinschétzung der bessere Préadiktor fiir externe Kriterien war.
Der Befund von Hodzic et al. (2018) bei nicht-klinischen Stichproben, dass es keinen
Unterschied zwischen Selbst- und Fremdbeurteilung im Hinblick auf die Ergebnisse bei EI-
Trainingsevaluationen gibt, kann ebenfalls nicht bestitigt werden. Insofern sind die hier
berichteten Ergebnisse der Fremdbeurteilung empirisch nicht schliissig und sollten ohne

zusitzliche Ergebnisse mit der SREIS-D Fremdbeurteilungsskala nicht interpretiert werden.

Nachdem das EKT von Steiner (2003) im Wesentlichen auf konstruktive und befriedigende
zwischenmenschliche Beziehungen vor dem Hintergrund der Emotion Liebe abzielt, wurden
als Zusatzevaluation mit zwei weiteren Fragebogen noch andere Wirkungsbereiche des EKT

exploriert.
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Dabei zeigte sich bei der gegen Ende der stationdren Behandlung abgefragten
Patientenzufriedenheit mit dem ZUF-8, dass die Versuchsgruppe mit doppelter EK-
Trainingsdosis (VG2) bei allen Fragen den hochsten Mittelwertscore erreichte und sich damit
auch im Gesamtscore als insgesamt zufriedener signifikant von der Versuchsgruppe ohne
Zusatztraining (VG1) und der Kontrollgruppe (KG) unterschied. Die Teilnehmenden der VG2
erlebten stirker, dass die Klinik ihren Bediirfnissen entsprach und sie die Klinik Freunden
weiterempfehlen wiirden. Nachdem alle Mittelwertscores iiber acht Fragen hinweg am hochsten
waren, ist diesbeziiglich nicht von einem Zufallsbefund auszugehen. Eine Ursache fiir das
positive Ergebnis bei der VG2 konnte die hohere Therapiedosis sein. Moglich wéren aber
ebenfalls Unterschiede in den Personlichkeitsparametern der Teilnehmenden am EKT mit
doppelter Trainingsdosis, weil die Wahl dieser Gruppe freiwillig war. Alternativ kdnnte eine
iiber das EKT vermittelte besonders gelungene Arzt/Therapeut-Patient-Beziehung eine
wesentliche Rolle spielen, weil eine gute Qualitiit der Therapiebeziehung signifikant zu einem
besseren Therapieergebnis (Orlinsky et al., 2004) und zu hoherer Patientenzufriedenheit fiihrt.
In einer Arbeit von Kriz et al. (2008) mit iiber 50000 Rehabilitanden steht die Arzt/Therapeut-
Patient-Beziehung als zentrales Element fiir die mit dem ZUF-8 erfassten
Patientenzufriedenheit. Dafiir spricht in der vorliegenden Studie, dass die Teilnehmenden die
anleitenden therapeutisch Tétigen wihrend des EKT positiv als emotional kompetente
Menschen wahrnahmen, die sich in der Gruppe auf Augenhdhe zeigten und sich mit eigenen
Emotionen einbringen konnten. In der VG2 konnten die Teilnehmenden diese Art von
Beziehung intensiver miterleben als die anderen beiden Gruppen. Ggf. wurde dieser Effekt
durch eine stirkere Gruppenkohision in der VG2 verstirkt, die als ein wichtiger Wirkfaktor
dquivalent zur Arzt/Therapeut-Patient-Beziehung in der Einzeltherapie gilt (Marquet & Eckert,
2009).

Neben den positiven Ergebnissen bei der Patientenzufriedenheit fiir die VG2 zeigte die
exploratorische Abfrage spezieller Aspekte des EKT am Ende der stationdren Behandlung

ebenfalls, dass VG2 in Bezug auf zwei Kernthemen des EKT besser profitieren konnte.

Konkret waren das Annehmen von zwischenmenschlicher Zuwendung bzw. Anerkennung und
auch die Achtsamkeit bei der Gefiihlsmitteilung anderen gegeniiber subjektiv stérker
ausgeprigt, als bei den anderen beiden Gruppen. Bei der Follow-up Untersuchung war dieser
Effekt jedoch nicht mehr nachweisbar. Allerdings hatte die erhohte Achtsamkeit bei der

Gefiihlsmitteilung anderen gegeniiber noch Bestand, wenn beide Versuchsgruppen als eine
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Einheit mit der Kontrollgruppe verglichen wurden. Das spricht dafiir, dass dieses EKT

Kernthema auch mit léngerfristiger Wirkung den Teilnehmenden vermittelt wurde.

Bei den speziellen Fragen zum EKT zeigte sich noch ein weiterer Unterschied zwischen der
Kontrollgruppe und den beiden Versuchsgruppen. Am Behandlungsende waren die Werte der
Kontrollgruppe fiir viel Anerkennung bzw. Zuwendung bei der Arbeit signifikant hoher. Ein
Grund fiir dieses Ergebnis konnte darin liegen, dass durch das EKT ein sehr starkes Gewicht
auf zwischenmenschliche Beziehungsthemen umgesetzt wird und damit der Bereich Arbeit mit
assoziierter Leistungserbringung zunichst als Quelle fiir Zuwendung bzw. Anerkennung
weniger relevant erlebt oder sogar abgewertet wurde. Im EKT wird teilweise darauf
hingearbeitet Zuwendung bzw. Anerkennung von Leistung zu entkoppeln um Gefiihle von
bedingungsloser Annahme und Liebe positiv zur Wirkung zu bringen. Ein Jahr nach der
Behandlung bestand dieser Gruppenunterschied bzgl. dem Bereich Arbeit und Zuwendung
bzw. Anerkennung jedoch nicht mehr, so dass mogliche langfristige Auswirkungen dieser

Uberlegungen nicht interpretiert werden konnen.

Diskussion des Nebenergebnisses

Die Untersuchung des Priadiktionswerts der eingesetzten EI-/ER-Skalen beziiglich depressiver
Symptomatik zum Behandlungsende bzw. ein Jahr nach der Behandlung brachte interessante

Ergebnisse hervor. Eine besondere Rolle spielen Aspekte der Emotionsregulation.

Mit den Ausgangswerten zu Behandlungsbeginn der beiden Emotionsregulationsstile
Unterdriickung und Neubewertung sowie mit der ER-Unterfacette eigene Emotionen des EI-
Leistungstests war die Vorhersage der Depressionsschwere sowohl zum Ende der Behandlung
als auch zur Follow-up Messung nach zwolf Monaten moglich. Andere EI-Skalen zeigten

dagegen keine signifikante Verbindung.

Diese Ergebnisse decken sich mit anderen Studien zum Zusammenhang zwischen ER und
Depression. Hansenne (2012) schlussfolgert aus klinischer Perspektive, dass ER das
Kernelement fiir depressive Erkrankungen und auch andere affektive Storungen darstellt.
Barnow et al. (2013) berichten auf Basis einer metaanalytischen Auswertung iiber den
konkreten Zusammenhang zwischen ER und Depression. Berking et al. (2014) fanden dariiber
hinaus einen préadiktiven Zusammenhang zwischen ER und depressiven Symptomen mit einem

Abstand von fiinf Jahren.
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Neben den beschriebenen ER-Skalen zeigte auch das Geschlecht einen stabilen prédiktiven
Zusammenhang zur depressiven Symptomatik dahingehend, dass die weibliche
Geschlechtsausprigung mit hoherer Depressionsschwere zu beiden Messzeitpunkten
verbunden war. Dieses Resultat bestitigt das bekannte Verhiltnis zwischen Geschlecht und

Depression (Busch et al., 2013).

Interessanterweise verdndert sich die Verbindung zwischen den EI-/ER-Skalen und der
Depressionsschwere bei der Follow-up Untersuchung, wenn statt der EI-/ER-Werte zu
Behandlungsbeginn die Werte am Behandlungsende zur Pridiktion herangezogen werden.
Dann zeigt die SREIS-D Gesamtskala den hochsten pradiktiven Wert neben dem
Emotionsregulationsstil Unterdriickung und der SREIS-D Unterskala ER interpersonal. Andere
EI-/ER-Skalen weisen keinen priadiktiven Zusammenhang mehr auf. Folglich sind zu diesem
Messzeitpunkt nur noch Selbstberichtinstrumente relevant. Eine hohere selbsteingeschitzte EI
gemessen mit der SREIS-D Skala weist dabei auf eine geringere Depressionsschwere 12
Monate nach der Behandlung hin. Hohe Werte bei der ER-Skala Unterdriickung und der
SREIS-D Unterskala ER interpersonal stehen dagegen mit hoheren Depressionswerten in
Verbindung. Unklar ist zunidchst bei diesem Befund, warum die SREIS-D Unterskala ER
interpersonal mit stirkerer depressiver Symptomatik korreliert, obwohl der SREIS-D
Gesamtwert eine geringere Depressionsschwere vorhersagt. Eine mogliche Erklidrung findet
sich bei genauer Betrachtung der vier Items dieser Skala. Hier féllt auf, dass diese Items
altruistische Verhaltensweisen abfragen, die wiederum positiv mit Depression korrelieren

(Fujiwara, 2007).

Beim Vergleich der EI-/ER-Werte zu Behandlungsbeginn und zum Behandlungsende zeigt sich
im Ergebnis, dass anfangs Aspekte der Emotionsregulation die hochste priadiktive Verbindung
zur Depressionsschwere 12 Monate nach der Behandlung zeigen, wihrend sich am
Behandlungsabschluss die selbsteingeschitzte El als stirkster Priadiktor zeigt. Die Aussagekraft
liegt zu diesem Messzeitpunkt alleinig bei den EI-/ER-Selbstberichtinstrumenten, der EI-
Leistungstest besitzt diesbeziiglich keine Relevanz mehr. Ggf. wird mit der stationéren
klinischen Behandlung eine verbesserte Selbsteinschitzung von emotionalen Féhigkeiten
erreicht, die dadurch an Pridiktionswert gewinnen. Im Umkehrschluss wiirde das bedeuten,
dass EI-Selbsteinschitzung ohne vorherige intensive Auseinandersetzung mit emotionalen
Themen moglicherweise weniger Aussagekraft besitzt und die Validitit damit eingeschrinkt

ist.
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Zusammengefasst liefern die Befunde der vorliegenden Studie wichtige Beitrige zum Training

emotionaler Fihigkeiten im stationédren klinischen Kontext.

Festgestellt wurde eine generelle Steigerung emotionaler Fihigkeiten im Verlauf der

stationdren Behandlung, auch ohne ein spezifisches Training emotionaler Kompetenzen.

Im Hinblick auf das EKT von Steiner (2003) zeigte sich, dass ein psychodynamisches Training
fiir emotionale Fahigkeiten wirksam sein kann. Beim EKT zeigte sich mit der doppelten
Trainingsdosis unmittelbar eine hohere Zufriedenheit mit der stationdren klinischen
Behandlung und langfristig eine verringerte depressive Symptomatik, die ggf. depressive
Rezidive vorbeugen bzw. abmildern kann. Ggf. besteht ldngerfristig auch eine hohere
Achtsamkeit gegeniiber den Gefiihlen anderer Personen. Zur Pridiktion von zukiinftiger
depressiver Symptomatik ergab sich ein relevanter Unterschied zur Aussagekraft verschiedener
EI-/ER-Erfassungsinstrumente in Abhéngigkeit davon, ob zu Beginn oder am Ende der

Behandlung gemessen wurde.

5.2 Kritische Wiirdigung: Stirken und Limitationen der Studie

Als besondere Stirken der vorliegenden Studie sind insgesamt drei Punkte hervorzuheben.
Erstens basiert diese Untersuchung auf einer klinischen Stichprobe mit der bisher hochsten Zahl
an Teilnehmenden (n = 293) im Zusammenhang mit EI und EK-Training bei stationir
aufgenommenen Patientinnen und Patienten mit psychischer Erkrankung. Durch die hohe
StichprobengroBe erhoht sich die Teststdrke und es konnte der Einfluss bestimmter Merkmale

der Teilnehmenden (hier: Geschlecht und Alter) ausreichend kontrolliert werden.

Zweitens wurde im Lé#ngsschnittdesign eine Follow-up Untersuchung nach 12 Monaten
durchgefiihrt, die vor allem wegen der hohen Zahl an Teilnehmenden mit n =213 (72.7 %) die
Aussagekraft der Langzeitergebnisse unterstiitzt. Bisher gab es eine Follow-up Untersuchung
nach 12 Monaten nur in einer vergleichbaren Arbeit im stationédren klinischen Kontext von
Miihlberger und Renner (2016), bei der allerdings die Riicklaufquote der Teilnehmenden mit
26 % der urspriinglichen Stichprobe sehr gering war. Deshalb konnten konkret nur noch 19
Personen der Trainingsgruppe und 26 Personen der Kontrollgruppe in die Analysen ein Jahr

nach der Behandlung einbezogen werden.

Drittens beruht die vorliegende Studie auf einer theoretischen Orientierung am Vier-Facetten-

Modell der EI mit dem Einsatz eines entsprechenden Leistungstests und einem
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Selbstberichtverfahren bei der psychometrischen Erfassung. Zusitzlich wurde ein etabliertes
Instrument zur Erfassung von zwei spezifischen Emotionsregulationsstilen eingesetzt. Dadurch

erhoht sich die Aussagekraft und Vergleichbarkeit der Ergebnisse.

Weitere Stirken der vorliegenden Arbeit liegen in der differenzierten Betrachtung von
Ergebnissen auf EI-/ER-Unterskalenebene, der systematischen Variation von Trainingsmengen

beim EKT sowie im Einsatz von Fremdbeobachtung.

Neben den genannten Stérken sind jedoch auch Einschrinkungen zu beriicksichtigen. An erster
Stelle ist zu nennen, dass es keine randomisierte Verteilung der Teilnehmenden auf die
Versuchsgruppen und die Kontrollgruppe gab. Der Versuch einer randomisierten Zuweisung
wurde zu Beginn der Datenerhebung unternommen, jedoch lehnten viele Patientinnen und
Patienten diese Art der Zuteilung ab. Die Zahl der Teilnehmenden hitte sich damit deutlich
reduziert und es hitte sich eine wenig kontrollierbare Vorselektion ergeben. Um diese Nachteile
zu vermeiden, wurde auf eine Randomisierung verzichtet. In einer Metaanalyse von Hodzic et
al. (2018) bestand kein moderierender Effekt einer Randomisierung bei der Wirkung von EI-
Trainings. Dennoch wurden mogliche Auswirkungen der fehlenden Randomisierung bei der

Diskussion der Ergebnisse erortert.

Als weitere FEinschriankung ist zu benennen, dass vom EI-Fihigkeitstest MSCEIT die
Unterskalen Emotionswahrnehmung und Emotionsnutzung nicht zum Einsatz kamen. Damit
konnte kein EI-Gesamtscore auf Basis des Leistungstests berechnet und fiir die Analysen
eingesetzt werden. Dieses Vorgehen wurde gewihlt, um die Compliance der Teilnehmenden
durch iiberlange Testungen nicht zu gefihrden und, weil davon ausgegangen wurde, dass diese
beiden Unterfacetten zumindest zum Teil in den abgefragten El-Facetten Emotionswissen und
Emotionsregulation enthalten sind, weil diese darauf aufbauen. Dennoch kénnen dadurch
wichtige Ergebnisse fehlen, die sich unter Verwendung der nicht genutzten Skalen ergeben
hitten. Die Metaanalyse von Hodzic et al. (2018) bestiitigt diese Uberlegungen. Demnach hat
sich die EI-Unterfacette Emotionswissen bzw. Emotionsverstehen als stirkster Moderator fiir
El-Trainingserfolg bei nicht-klinischen Stichproben gezeigt. Dariiber hinaus war auch die
Facette Emotionsnutzung zu einem geringeren Anteil moderierend. Die Dimensionen

Emotionswahrnehmung und Emotionsregulation blieben ohne Effekt.

Eine weitere Einschrinkung stellt der Einsatz einer bisher noch nicht statistisch iiberpriiften

Fremdratingskala  dar. Diese wurde lediglich von dem  vorhandenen
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Selbsteinschitzungsinstrument SREIS-D adaptiert. Die Ergebnisse der Fremdbeurteilung sind
daher, wenn iiberhaupt, nur mit Vorsicht zu interpretieren. AuB3erdem wurde die Skala nur zu
einem Messzeitpunkt eingesetzt, so dass keine Verénderungs- oder Vergleichsmessung als
Indiz fiir die Validitit zur Verfiigung steht. Insgesamt ist die Aussagekraft der

Fremdratingergebnisse damit als gering einzuschitzen.

Die letzte Einschrinkung besteht in dem unterschiedlichen Verhéltnis von Frauen und Ménnern
in den drei Untersuchungsgruppen, das sich im Rahmen der Untersuchung zur
Pritestiquivalenz gezeigt hat. In beiden Versuchsgruppen sind méinnliche Teilnehmende
ungefihr zu einem Drittel vertreten, in der Kontrollgruppe nur zu ca. einem Sechstel. Das kann
Ergebnisse im Zusammenhang mit Depression beeinflusst haben, weil die weibliche
Geschlechtsauspriagung stirker mit depressiver Symptomatik assoziiert ist (Busch et al., 2013),
was auch in dieser Untersuchung bestétigt wurde. Um die Variable Geschlecht zu kontrollieren

wurde sie daher bei den Analysen als Kovariate beriicksichtigt.

5.3 Implikationen fiir die klinische Praxis und weitergehende Forschung

Als sehr positiv zu bewerten ist, dass die stationdre Rehabehandlung im gegebenen Setting
unabhéngig vom EKT eine nachhaltige Zunahme an emotionalen Féhigkeiten bei den
behandelten Patientinnen und Patienten bewirkt hat, die nach einem Jahr noch mittels EI-
Leistungstest und EI-Selbstberichtverfahren messbar ist. Wenn dieser nachhaltige Effekt auch
in anderen psychosomatischen Kliniken nachweisbar wire, bestiinde allein schon durch die
Zuweisung zur stationdren Behandlung bei gegebener Indikation die Moglichkeit emotionale
Féhigkeiten innerhalb weniger Wochen zu steigern um den positiven Effekt auf die psychische

Gesundheit zu nutzen.

Weil spezielle Trainings fiir emotionale Fahigkeiten als Behandlungsmodule einen
signifikanten Zusatzeffekt bei der Steigerung emotionaler Fihigkeiten herbeifiihren konnen, ist
eine Implementierung in stationdre klinische Behandlungskonzepte sehr sinnvoll. Wie die
Erkenntnisse der vorliegenden Studie gezeigt haben, spielt ggf. die Trainingsmenge eine Rolle
bei der langfristigen Steigerung emotionaler Féhigkeiten und der Wirksamkeit fiir die
Depressionsbehandlung. Diesbeziiglich sollten weitere Studien unter Variation der
Trainingsmenge durchgefiihrt werden. Dass eine hohere Trainingszeit grundsitzlich

empfehlenswert ist, ldsst auch die Metaanalyse von Hodzic et al. (2018) vermuten, die
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zumindest bei nicht-klinischen El-Interventionen gezeigt hat, dass jede Stunde mehr bei der
wochentlichen Trainingszeit einen hoheren Effekt bei der Wirkung von Trainings emotionaler
Fahigkeiten bewirkt. Die Frage nach der effektivsten Trainingsdosis sollte im systematischen
Zusammenhang mit der Gruppengroe und moglichen Trainingssettings weiter erforscht

werden.

Bisher vollig auler Acht gelassen wurde bei der Evaluation von El-Trainings das ambulante
Setting im Rahmen der Behandlung psychisch erkrankter Personen. In grofen aktuellen
Uberblicksarbeiten mit Metaanalysen zur Wirksamkeit von EI-Trainings (z.B. Hodzic et al.,
2018; Kotsou et al., 2019) gibt es dazu keine Studien. Als ein Anhaltspunkt fiir die Relevanz
dieses Themas konnen die unter Punkt 2.3 genannten Ergebnisse mit positiver Resonanz zum
EKT im ambulanten Setting von Gasche (2010) sein. Dazu wéren Studien unter Einsatz
geeigneter EI-Erfassungsinstrumente, vorzugsweise orientiert am Vier-Facetten-Modell der EI,
notwendig. Zu kldaren wére dabei auch, ob die Ergebnisse aus dem stationdren klinischen
Bereich auf die Behandlung psychisch erkrankter Personen im ambulanten Setting iibertragbar
sind und ob Training emotionaler Fihigkeiten dabei bessere Ergebnisse im Einzel- oder

Gruppensetting zeigt.

Unabhingig vom Setting sind dariiber hinaus noch diverse andere Forschungsfragen offen.
Nachdem nicht jede Person in gleichem Mafle von einem gegebenen Training emotionaler
Fahigkeiten profitieren wird, wire zu klédren, fiir welche Personenparameter (z. B. Art der
psychischen Erkrankung, Geschlecht, Bildung, EI-Ausgangswert) welche Art von Training
besonders geeignet ist. Von besonderer Bedeutung sind diese Uberlegungen fiir die spezifische
Behandlung von psychischen Erkrankungen, weil sich z. B. bei Hertel et al. (2009) gezeigt hat,
dass bei verschiedenen Erkrankungen jeweils andere Defizite im Bereich der EI bestehen.
Deshalb wire die Exploration der charakteristischen EI-/ER-Defizite bei psychischen

Erkrankungen eine Grundlage fiir eine effektive Anwendung von EI-/ER-Trainingsmodulen.

Generell muss bei der Anwendung eines Trainings emotionaler Fihigkeiten unterschieden
werden, ob es auf klinische oder nicht-klinische Zwecke ausgerichtet ist, da es grundsitzliche
Unterschiede bei EI bzw. ER zwischen klinischen und nicht-klinischen Populationen gibt (vgl.
Vohringer et al., 2020). Bei klinischen Populationen ist die Emotionsregulation der wichtigste
Bereich (vgl. Ergebnis dieser Arbeit und z. B. Fehlinger et al., 2013), in nicht-klinischen
Bereichen hat sich Emotionswissen als besonders relevant gezeigt, wihrend Emotionsnutzung

eher geringere Bedeutung hat (vgl. Hodzic et al., 2018). Nachdem bei nicht-klinischen
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Populationen weniger Defizite auf Ebene der Emotionsregulation zu finden sind, kann die EI
evtl. tiber Emotionswissen und -verstehen wirksam gesteigert werden. Bei klinischen
Populationen miissten dagegen eher Defizite bei der Emotionsregulation verbessert werden, die
sich bei depressiven Erkrankungen ggf. besonders im akuten Krankheitsfall zeigen (Hansenne
& Bianchi, 2009; Kim et al., 2017). Folglich ist beim Einsatz von EI-Messinstrumenten
vorrangig auf Ergebnisse der Unterskalen zu achten, weil mit dem EI-Gesamtscore wichtige
Detailergebnisse nicht erkennbar sind. Bei der Betrachtung von Emotionsregulation auf
Prozessebene muss der Fokus fiir einen praxisrelevanten Nutzen im klinischen Setting ebenfalls
auf einzelne ER-Stile und Strategien gerichtet werden (vgl. Ergebnisse dieser Arbeit und z. B.

Barnow et al., 2013).

Im Zusammenhang mit der unterschiedlichen Pridiktionsstirke von EI-/ER-Maflen in
Abhingigkeit vom Messzeitpunkt ergeben sich neue Fragestellungen hinsichtlich des Einsatzes
dieser Instrumente und der Ergebnisinterpretation. Nachdem in der vorliegenden Studie
lediglich drei verschiedene EI-/ER-Messinstrumente Anwendung fanden, sollte fiir weitere EI-
/ER-Messverfahren ebenfalls eine vergleichende Priifung der Pradiktionsstirke erfolgen, um
die Validitdt von Ergebnissen zu erhohen. Speziell sollte dabei unterschieden werden, ob es
sich um einen Leistungstest oder ein Selbstberichtverfahren handelt und auf welcher
theoretischen Konzeption das Instrument beruht. Kldarung bendtigt daneben weiter die Frage,
ob Beschiftigung mit emotionalen Themen bzw. die Teilnahme an einem EI-/ER-Training die
Selbsteinschidtzung eigener emotionaler Fihigkeiten dahingehend verédndert, dass ein

Selbstberichtverfahren einem Leistungstest in der Aussagekraft tiberlegen ist.

Als weiteres Forschungsfeld im klinischen Setting bleibt die Rolle von EI-/ER-
Fremdbeobachtungsinstrumenten offen. Die Ergebnisse mit der SREIS-D Fremdeinschitzungs-
skala, orientiert an der OREIS (Choi & Kluemper, 2012), zeigten sich in der vorliegenden
Arbeit zum Teil nicht stimmig mit anderen Befunden. Deshalb werden weitere Befunde mit
dieser Skala benétigt, um die vorliegenden Ergebnisse adédquat zu interpretieren und zu
beurteilen, ob sich dieses Instrument fiir die klinische Anwendung eignet, oder ob ggf. andere
Fremdbeurteilungsverfahren validere Ergebnisse liefern. Insgesamt bestitigt die vorliegende
Untersuchung jedoch die besondere klinische Relevanz von EI-/ER-Messinstrumenten im

stationdren Setting.

Fiir das EKT ergeben sich unter Beriicksichtigung der Datenlage noch spezielle Implikationen

und Fragestellungen. Zunichst stellt sich die Frage, ob die positive Wirkung des EKT auf
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andere psychische Erkrankungen iibertragen werden kann, und ob der Einsatz in anderen
Kontexten sinnvoll und effektiv ist z. B. in Organisationen, beim Fiithrungskriftetraining, beim

(Team-) Sport oder bei der Paarberatung.

Neben der Anwendung im stationéren klinischen Kontext wire der Fokus auf die ambulante
Behandlung wichtig, um einem breiteren und grofleren Personenkreis die Moglichkeit zur
Teilnahme am EKT zu ermdglichen. Interessant wire die Kldrung der evtl. unterschiedlichen
Effektivitit im Einzel- vs. dem Gruppensetting unter Beriicksichtigung der Therapiemenge.
Eine hohe Wirksamkeit in der Einzelsituation kénnte den gezielten Einsatz des EKT im
Rahmen von ambulanten Einzelpsychotherapien moéglich machen. Wichtig wire in diesem
Zusammenhang die Beantwortung der Frage, welche Personen fiir welches Ziel am besten vom
Training profitieren, so dass sich eine klare Indikationsstellung ergibt. Die vorliegende Studie
liefert allerdings einen Hinweis darauf, dass die Freiwilligkeit der Teilnahme ggf. wichtiger ist,

als eine Zuweisung z. B. nach Indikation.

Inhaltlich erreicht das EKT viele Teilnehmende auf eine positive Art und Weise. Die
Komponente ,,mit Herz* wird dariiber erkennbar. Allerdings konnte das EKT ggf. durch
zusitzliche Module erweitert werden, um die Effektivitiat zu erh6hen. Sinnvoll wiren konkrete
psychoedukative Elemente fiir die EI-Facetten Emotionswissen und Emotionsregulation sowie
spezielle Ubungen im Bereich der Emotionsregulation, z. B. zum Umgang mit Angst oder
Aggression. Ggf. konnte das Training mit solchen Zusatzelementen individuell auf
unterschiedliche Defizite von teilnehmenden Personen oder auch auf verschiedene psychische

Storungsbilder (z. B. Angststorung oder Sucht) angepasst werden.

Nachdem in der vorliegenden Studie moglicherweise spezifische Wirkungen des EKT mit den
eingesetzten Messverfahren nicht erfasst wurden, wire es fiir weitere Evaluationsarbeiten
empfehlenswert, zusitzlich andere Messinstrumente einzusetzen, die ggf. besser geeignet sind,
die Trainingsdimension Liebe bzw. ,mit Herz* abzubilden und auch beziehungsorientierte
Aspekte sowie das zentrale EKT-Thema Zuwendung bzw. Anerkennung in die Betrachtung
einzubeziehen. Auch gezielte Neuentwicklungen dafiir geeigneter Instrumente konnten in

Betracht gezogen werden.

Zusammengefasst besteht weiterhin eine groe Diskrepanz zwischen vielen offenen Fragen und
vorhandenen Forschungsarbeiten bzgl. der Wirkung und dem Training von EI bzw. ER im

stationédren klinischen Kontext - speziell im Hinblick auf psychische Erkrankungen. Deshalb
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sind weitere Arbeiten in diesem Feld sinnvoll und notwendig, weil ein groer Nutzen fiir die
psychische Gesundheit vieler Menschen erwartet werden kann. Zudem gilt es auch, die hier

beschriebenen Ergebnisse abzusichern, zumal davon bisher keine Kausalitit abgeleitet werden

kann.
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7 Anhang

7.1 Anhang A: Veroffentlichte Publikation SREIS-D

Vohringer, M., Schiitz, A., Gessler, S. & Schréder-Abé, M. (2020). SREIS-D. Die
deutschsprachige Version der Self-Rated Emotional Intelligence Scale. Diagnostica (2020), 66,
pp- 200-210. © 2020 by Hogrefe Verlag.

Die verodffentlichte Verlagsfassung steht unter dem folgenden Link bereit:

https://doi.org/10.1026/0012-1924/a000248

Nachfolgend ist hier die akzeptierte Manuskriptfassung (nach peer review) des Artikels
abgedruckt. Diese Artikelfassung entspricht nicht vollstindig dem in der Zeitschrift
verOffentlichten Artikel. Dies ist nicht die Originalversion des Artikels und kann daher nicht

zur Zitierung herangezogen werden.

Mein Arbeitsanteil an diesem Artikel ist die Konzeption, Datensammlung und -auswertung
sowie die Verschriftlichung. Alle Mitautorinnen haben mich inhaltlich und methodisch bei

allen Arbeitsteilen begleitend unterstiitzt.
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Zusammenfassung: Emotionale Intelligenz (EI) ist ein zentraler Priddiktor psychischer
Gesundheit. Im deutschsprachigen Raum lag bislang keine am Vier-Facetten-Modell der EI
orientierte Selbstbeschreibungsskala vor, die an klinischen und nicht-klinischen Gruppen
getestet wurde. Die Self-Rated Emotional Intelligence Scale (SREIS) ist mit 19 Items ein
okonomisch einsetzbares Instrument. Die Skala wurde ins Deutsche {iibertragen und
psychometrisch iiberpriift. Auerdem wurde die SREIS erstmals an einer klinischen Population
getestet. Auch werden erstmals differenzierte Ergebnisse zu den vier EI-Facetten vorgelegt. Die
Ergebnisse bestitigen die Faktorenstruktur der englischen Originalskala. Die Reliabilitét der
Gesamtskala ist als gut einzustufen. Validitit wird durch erwartungskonforme Korrelationen
mit anderen EI-MaBlen sowie klinischen Parametern belegt. Durch Diskriminationsfahigkeit
zwischen klinischer Stichprobe und nicht-klinischer Kontrollgruppe zeigt die Skala zusétzlich
klinische Relevanz. Skalare Messinvarianz zwischen beiden Gruppen liegt vor. Die SREIS-D
ist ein 0konomisch einsetzbares Selbstberichtsmall zur Erfassung von Facetten der EI im

klinischen und subklinischen Bereich.

Abstract: Emotional intelligence (EI) is significantly linked to mental health. However many
existing EI measures are not based on integrative theoretical approaches and lack clinical
testing. The present study presents the German version of a 19 item self-report scale based on
the widely accepted four branch model of EL It is the first study to use the scale in a large
clinical sample (n = 338) in addition to a nonclinical sample (n = 218) and to show specific
relations with the four facets of EI. Factorial structure and psychometric criteria were evaluated
in both samples. The results confirm the factor structure of the original scale. Reliability of the
total scale measured with McDonald's omega is good. Validity is shown based on correlations
with other EI measures and clinical indicators. Furthermore, the SREIS-D discriminates
between clinical and nonclinical groups. Scalar measurement invariance was found between
both groups. The scale can be considered useful and economic for use in clinical and non-
clinical assessment of overall EI and of the four facets perceiving emotions, using emotions to

facilitate thinking, understanding and managing emotions.
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Emotionale Intelligenz (EI) ist ein Konstrukt, das nach dem Féhigkeitsmodell von Mayer und
Salovey (1997) aus vier Facetten besteht: Emotionswahrnehmung, Emotionsnutzung,
Emotionswissen und Emotionsregulation (ER). Parallel zum Fihigkeitsmodell entstanden
andere Ansitze, die EI mit Personlichkeitseigenschaften verwoben sahen, wie z. B. der trait EI
Ansatz (Petrides & Furnham, 2001) oder das Modell der Emotional-Social Intelligence (ESI;
Bar-On, 2006). In diesen Ansétzen, die im Kontrast zum Fihigkeitsmodell als Mischmodelle
bezeichnet werden, beinhaltet EI auch emotionsassoziierte Neigungen und Tendenzen, wie
z. B. Wohlbefinden, Geselligkeit und Selbstbeherrschung. Allerdings wird letztere
Konzeptualisierung hiufig als zu unprizise kritisiert (fiir einen Uberblick vgl. Schiitz &
Koydemir, 2018). Aus diesem Grund halten auch wir ein fahigkeitsbezogenes Verstindnis von
El, analog zu Intelligenz, fiir zielfiihrend. Im deutschsprachigen Raum liegt jedoch bisher noch
keine Selbstbeschreibungsskala vor, die alle Facetten des Fahigkeitsmodells der EI erfasst und
fiir die Normalbevdlkerung sowie fiir klinische Gruppen teststatistisch tiberpriift wurde. Mit der
vorliegenden Arbeit wird die am Vier-Facetten-Modell orientierte Self-Rated Emotional
Intelligence Scale (SREIS; Brackett, Rivers, Shiffman, Lerer & Salovey, 2006) als
deutschsprachige Version vorgestellt und an einer groen klinischen Stichprobe sowie einer

nicht-klinischen Stichprobe erprobt.

Relevanz und Bedeutung des Konstruktes EI wurden durch Forschungsarbeiten in vielen
Bereichen nachgewiesen. Verschiedene Studien zeigten, dass sich Personen mit einer hoheren
EI wohler fiihlen (Koydemir & Schiitz, 2012), somatisch gesiinder sind (Mikolajczak et al.,
2015), zufriedener mit ihrer Partnerschaft sind und zufriedenere Partner haben (Malouff,
Schutte & Thorsteinsson, 2014; Schroder-Abé & Schiitz, 2011), weniger Aggressionen zeigen
(Garcia-Sancho, Salguero & Ferndndez-Berrocal, 2014) und eine bessere berufliche Leistung

erbringen (O'Boyle, Humphrey, Pollack, Hawver & Story, 2011). Auch klinische Relevanz
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wurde in mehreren Studien bestdtigt: Hertel, Schiitz und Lammers (2009) stellten
beispielsweise geringere EI-Werte bei Personen mit Depressionen, Suchterkrankungen und
Borderline-Personlichkeitsstorungen im Vergleich zu einer nicht-klinischen Kontrollgruppe
fest. Neben dem Zusammenhang mit diesen psychischen Erkrankungen zeigte die Auswertung
einer Metaanalyse insgesamt, dass hohere EI mit besserer psychischer Gesundheit einhergeht

(Martins, Ramalho & Morin, 2010).

Bei der psychometrischen Erfassung Emotionaler Intelligenz kommen sowohl Fahigkeitstests
als auch Selbstberichtinstrumente zum Einsatz. Eine Systematisierung nach O'Boyle und
Kollegen (2011) unterscheidet die folgenden drei Ansidtze: (a) Fdhigkeitsansitze mit
Fahigkeitstests erfasst, (b) Fiahigkeitsansidtze mit Selbstbericht erfasst und (c) Mischmodelle
mit Selbstbericht erfasst. Fihigkeitstests fiir Mischmodelle existieren dagegen bisher nicht
(Joseph & Newman, 2010). Unabhingig von der Testart besteht das Problem, dass in vielen
Forschungsarbeiten nur mit den Gesamtscores von El-Skalen gearbeitet wurde bzw. die
Ergebnisse von Unterskalen nicht berichtet wurden. Befunde zu einzelnen Unterskalen sind
daher wenig untersucht, obwohl sich hier offensichtlich differenziertere Ergebnisse mit hoherer
praktischer Relevanz ergeben konnen (z. B. Herpertz, Schiitz & Nezlek, 2016; Hertel et al.,

2009).

Zur Messung von EI nach dem Vier-Facetten-Modell der EI besteht derzeit in deutscher
Sprache nur die Moglichkeit, den Fahigkeitstest Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intellegence
Test (MSCEIT, deutschsprachige Adaptation; Steinmayr, Schiitz, Hertel & Schréder-Abé,
2011) einzusetzen. Dieser ist mit 30-40 Minuten Bearbeitungszeit aber sehr aufwindig. Als
okonomischer einsetzbares Selbstberichtinstrument mit 16 Items und Orientierung am Vier-
Facetten-Modell der EI steht noch die Wong and Law Emotional Intelligence Scale (WLEIS;

Hertel, 2007; Wong & Law, 2002) zur Verfiigung. Allerdings werden hier nur drei EI-Facetten
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erfasst, ohne die Facette Emotionswissen. Andere kurze EI-Tests in deutscher Sprache sind eher
auf Emotionsregulationsstile statt auf die vier EI-Facetten ausgerichtet, wie z. B. der
Fragebogen zur Selbsteinschditzung Emotionaler Kompetenzen (SEK-27; Berking & Znoj,
2008) oder der Affective Style Questionnaire (ASQ: Deutsche Adaption; Graser et al., 2012).
Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist deswegen erheblich eingeschrinkt. Ein
Erhebungsinstrument, das alle vier EI-Facetten nach Mayer und Salovey (1997) erfasst und

dabei nur eine kurze Bearbeitungszeit benttigt, war bislang nicht verfiigbar.

Die Self-Rated Emotional Intelligence Scale (SREIS) wurde von Brackett et al. (2006) mit dem
Ziel entwickelt, analog zum Fahigkeitstest Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test
(MSCEIT™; Mayer, Salovey & Caruso, 2002), ein Selbstberichtinstrument zur Erfassung von
EI als Fihigkeit zu etablieren. Die englische Originalversion besteht aus den folgenden fiinf
Unterskalen mit insgesamt 19 Items: (a) Emotionswahrnehmung, (b) Emotionsnutzung,
(c) Emotionswissen, (d) ER intrapersonal und (e) ER interpersonal. Als Antwortformat wird
eine fiinfstufige Skala mit Werten von 1 = unzutreffend bis 5 = zutreffend eingesetzt. Die
Reliabilitdt der Gesamtskala wird von Brackett et al. (2006) in drei Studien mit Cronbachs
a=.66, a = .77 und a = .84 berichtet. Von Brackett, Rivers, Shiffman, Lerner und Salovey
(2005; zitiert nach Brackett & Geher, 2006) wird auf Basis einer explorativen Faktorenanalyse
bei der SREIS eine Vierfaktorstruktur analog zum Vier-Facetten-Modell der EI berichtet. In
einer anschliefenden konfirmatorischen Faktorenanalyse (KFA) zeigte sich jedoch ein guter
Modell-Fit fiir eine Losung mit fiinf Faktoren (vier Facetten des EI mit Aufteilung der
Unterskala ER in die beiden Subkomponenten intra- und interpersonal), weshalb die publizierte
englischsprachige Gesamtskala fiinf Unterskalen besitzt (siehe elektronisches Supplement
ESM 1). Die Reliabilititen der Unterskalen liegen bei o = .64 - .84 (Brackett et al., 2005; zitiert

nach Brackett & Geher, 2006).
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Zur Validitdat der SREIS ergaben sich die nachfolgenden Ergebnisse. Zum Fihigkeitstest
MSCEIT™ (Mayer, Salovey & Caruso, 2002) bestanden in zwei Untersuchungen von Brackett
et al. (2006) ebenso wie in einer Studie von Choi und Kluemper (2012) keine signifikanten
Zusammenhinge. Das entspricht bisherigen Befunden zum geringen Zusammenhang von
Fahigkeitstests und Selbstberichtsverfahren im Bereich EI (Joseph & Newman, 2010). Die
Verbindungen zwischen der SREIS und anderen EI-Selbstberichtverfahren lagen dagegen im
mittleren Bereich, z. B. zur WLEIS (Wong & Law, 2002) mit » = .66 (Groves, McEnrue &
Shen, 2008), was fiir die konvergente Validitéit der SREIS spricht. Kriteriumsvaliditit wurde in
einer Arbeit von Webb et al. (2013) untersucht. Dort zeigte sich zwischen der SREIS und dem
Beck Depressionsinventar (BDI; Beck & Steer, 1987) eine Korrelation von r = -.39 nach
Kontrolle von 1Q und den Big Five. Brackett et al. (2006) berichten iiber signifikante
Zusammenhinge mit Empathie (r = .31), psychischem Wohlbefinden (r = .46) und
Lebenszufriedenheit (r = .22). Weiterhin zeigten sich positive Zusammenhinge (r = .59) mit
Selbstwirksamkeit (Tsarenko & Strizhakova, 2013). Die Befunde sprechen fiir die klinische
Relevanz und inkrementelle Validitéit der SREIS. Mit Alter und Geschlecht fanden sich keine
Zusammenhinge bis auf eine Ausnahme bei Webb et al. (2013), die iiber eine Korrelation der
SREIS mit dem Alter, r = -.39, berichteten. Problematisch ist, dass alle bisherigen Studien unter
Einbezug der SREIS nur mit Studierenden oder Personen aus der Normalbevolkerung
durchgefiihrt wurden. Eine Anwendung und teststatistische Uberpriifung der SREIS an einer

klinischen Population steht dagegen noch aus.

Zielsetzung und Fragestellungen

Mit der vorliegenden Arbeit soll die SREIS als kurzes, Okonomisch einsetzbares
Selbstberichtsinstrument zur Erfassung von EI auf der Basis des Vier-Facetten-Modells der EI

im deutschsprachigen Raum zur Verfiigung gestellt werden. Wegen hoher Relevanz von EI im
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Bereich psychischer Gesundheit und FErkrankungen wird neben einer nicht-klinischen
Stichprobe hier auch eine grof3e klinische Stichprobe untersucht. Zunichst besteht dabei die
Frage, ob mit der deutschen Adaptation der SREIS die Faktorenstruktur des englischsprachigen
Originals repliziert werden kann: Erwartet wird eine Vier-Facetten-Struktur mit zusétzlicher
Aufteilung der Skala ER in eine intra- und interpersonale Subfacette. AuBlerdem werden
Reliabilitdt und Validitit gepriift. Fiir die Priifung der Konstrukt- und Kriteriumsvaliditét
werden folgende Hypothesen getestet: Zum Fihigkeitstest MSCEIT werden basierend auf
Befunden mit der englischsprachigen Skala maximal geringe Zusammenhéinge erwartet. Zu
verwandten Selbstberichtskalen werden dagegen mittelgroBe Korrelationen erwartet. Die
Korrelationen mit der adaptiven Emotionsregulationsstrategie der Neubewertung sollten dabei
positiv ausfallen, mit der eher maladaptiven Strategie der Unterdriickung hingegen negativ (vgl.
Gross & John, 2003). Hinsichtlich der klinischen Relevanz (Diskriminationsfdhigkeit) wird
davon ausgegangen, dass die EI-Werte der klinischen Stichprobe niedriger ausfallen als bei der
nicht-klinischen Stichprobe. Weiter wird erwartet, dass mittelgrole negative Korrelationen zu

verwendeten Skalen zur Erfassung psychopathologischer Symptomatik vorliegen.

Methode

Stichproben

Klinische Stichprobe. Teilnehmende waren stationdr aufgenommene Patientinnen und
Patienten einer psychosomatischen Klinik. Von 476 angefragten Patientinnen und Patienten
nahmen 138 Personen nicht teil. Die klinische Stichprobe bestand damit aus n = 338
Patientinnen und Patienten. Multivariate Ausreilerwerte wurden mittels Mahalanobis-Distanz
nicht festgestellt (Weiber & Miihlhaus, 2014). Die teilnehmenden 251 (74.26 %) Frauen und

87 (25.74 %) Minner waren im Durchschnitt fiir 41.82 (SD = 11.19) Tage in stationirer
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Behandlung. Das Alter betrug durchschnittlich 45.43 Jahre (SD = 10.30). Als hochste
Schulbildung nannten 148 (43.79 %) Teilnehmende Hochschulreife, 126 (37.28 %)
Realschule/Mittlere Reife, 29 (8.58 %) Hauptschule, 11 (3.25 %) machten andere Angaben und
24 (7.10 %) machten keine Angaben. Hauptdiagnosen waren bei 225 (66.57 %) Teilnehmenden
Affektive Storungen, bei 45 (13.31 %) Belastungsstorungen, bei 25 (7.40 %) Essstorungen, bei
12 (3.55 %) Angststorungen, bei 12 (3.55 %) Somatoforme Stérungen und bei 19 (5.62 %)
andere Storungen. Der Durchschnittswert beim BDI II lag bei M = 20.74 (SD = 10.22), was

einer mittelgradigen depressiven Symptomatik entspricht.

Nicht-klinische Kontrollgruppe. Es handelt sich um eine gemischte Gelegenheitsstichprobe aus
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern einer psychosomatischen Klinik (vorwiegend aus
nichttherapeutischen Bereichen) sowie deren Angehorigen und Bekannten. Zusitzlich nahmen
Psychologiestudierende sowie deren Angehorige und Bekannte teil. Angefragt wurden 254
Personen. Ausschlusskriterium waren klinisch auffillige Werte beim BDI II von > 13 (vgl.
Kiihner, Biirger, Keller & Hautzinger, 2007), was auf 31 Personen zutraf. Diese Daten wurden
nicht mit in die Auswertung einbezogen. Uber die Mahalanobis-Distanz wurden zusitzlich fiinf
Personen mit multivariaten Ausreilerwerten ermittelt (Weiber & Miihlhaus, 2014) und
ebenfalls von den Berechnungen ausgeschlossen. Das durchschnittliche Alter der
verbleibenden 218 Personen, 141 (64.68 %) Frauen und 77 (35.32 %) Minner, betrug 38.89
(SD = 14.39) Jahre. Das Schulbildungsniveau zeigte die nachfolgende Verteilung: 152
(69.72 %) Personen Hochschulreife, 47 (21.56 %) Realschule/Mittlere Reife, 16 (7.34 %)
Hauptschule und 3 (1.38 %) sonstige Abschliisse. Die BDI II Werte der Teilnehmenden lagen
im Mittel bei einem Wert von 5.36 (SD = 3.82), was weit unter dem Cut-Off fiir klinische

Auffilligkeit (> 13) liegt.
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Datenerhebung

Es wurde ein quasi-experimentelles, querschnitttliches Untersuchungsdesign realisiert, bei dem
eine klinische Stichprobe und eine nicht-klinische Kontrollgruppe miteinander verglichen
wurden. Zur Bestimmung der Retest-Reliabilitit wurde der klinischen Stichprobe die SREIS-D
zusitzlich am Therapieende (T1) und bei einer Ein-Jahres-Katamnese (T2) vorgegeben. Die
Daten fiir die klinische Stichprobe wurden von September 2011 bis Juni 2012 erhoben. Zu
Behandlungsbeginn (TO) fiillten die teilnehmenden Personen Fragebdgen zur Datenerhebung
aus. Soziodemographische Informationen wurden aus der Basisdokumentation der Klinik
entnommen. Die Daten der nicht-klinischen Kontrollgruppe wurden von Oktober 2013 bis Mai
2014 erhoben. Die Teilnahme an der Studie war fiir alle Personen freiwillig. Alle angefragten
Personen wurden iiber das Forschungsvorhaben aufgeklirt. Fiir die Teilnahme wurde allen
Teilnehmenden eine Vergiitung im Wert von fiinf Euro angeboten, mit Ausnahme von
Psychologiestudierenden, die stattdessen Versuchspersonenstunden angerechnet bekamen. Ein
Abbruch der Teilnahme war jederzeit moglich. Die Ubersetzung der SREIS aus dem Englischen
in die deutsche Version SREIS-D wurde richtliniengeleitet iiber eine Kombination der Vorteile
des ,,Team-Ansatzes (Behr, Braun & Dorer, 2015) und der Kontrolle durch Riickiibersetzung
vorgenommen. Der Skalenaufbau wurde im Rahmen der Ubersetzung nicht verindert. Die

deutsche Version der SREIS (SREIS-D) ist im Anhang angefiigt.

Messinstrumente

Self-Rated Emotional Intelligence Scale — deutsche Version (SREIS-D). Analog zur englischen
Originalversion der SREIS (Brackett et al., 2006) besteht die SREIS-D als Fragebogen mit 19
Items (sieche Anhang) aus den folgenden fiinf Unterskalen: (a) Emotionswahrnehmung,
(b) Emotionsnutzung, (c) Emotionswissen, (d) ER intrapersonal und (e) ER interpersonal. Als

Antwortformat dient eine fiinfstufige Skala mit Werten von 1 = unzutreffend bis 5 = zutreffend.
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Mayer-Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz (MSCEIT™, deutschsprachige
Adaptation; Mayer, Salovey, Caruso & Sitarenios, 2003; Steinmayr, Schiitz, Hertel &
Schroder-Abé, 2011). Die deutschsprachige Version des Leistungstests zur Erfassung von EI
nach dem Vier-Facetten-Modell (Mayer & Salovey, 1997) umfasst insgesamt 141 Items. Der
MSCEIT besteht aus vier Subskalen. Aufgrund der hohen Bearbeitungsdauer wurden nur die
Subskalen Emotionswissen und ER vorgegeben. Diese beiden komplexeren Unterfacetten
wurden ausgewdhlt unter der Annahme, dass sie auf den eher basaleren Fihigkeiten
Emotionswahrnehmung und —nutzung in gewissem MaBe aufbauen. Die Auswertung basiert in
dieser Arbeit auf der Konsensusmethode, d. h. die gewihlten Antworten werden anhand der
Ergebnisse einer Normstichprobe bewertet. Cronbachs Alpha betrdgt in der klinischen
Stichprobe a = .94 fiir Emotionswissen und o = .94 fiir ER, sowie a = .88 und a = .64 bei der

nicht-klinischen Kontrollgruppe.

Emotion Regulation Questionnaire (ERQ; Gross & John, 2003; Abler & Kessler, 2009). Der
ERQ ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Einschitzung von zwei hiufig eingesetzten
Emotionsregulationsstrategien, Neubewertung und Unterdriickung, die mit sechs bzw. vier
Items abgefragt werden. Cronbachs Alpha liegt bei der klinischen Stichprobe fiir die Skala
Neubewertung bei o= .79 und bei a = .75 fiir die Skala Unterdriickung. Fiir die Kontrollgruppe

betragen die Werte o = .82 bzw. a = .69.

Beck Depressions-Inventar — 2. Auflage (BDI II; Beck, Steer & Brown, 1996; Hautzinger,
Keller & Kiihner, 2009). Das Beck Depressions-Inventar ist ein Selbstbeurteilungsinstrument
zur Erfassung der Schwere von depressiver Symptomatik. Die 21 Items des BDI II-Fragebogens
stehen inhaltlich in Bezug zu den Depressionskriterien des DSM IV. Cronbachs Alpha betrégt

a = .91 fiir die klinische Stichprobe und a = .73 fiir die Kontrollgruppe.
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Symptom-Checklist-90-R (SCL-90-R; Franke, 2002). Mit der SCL-90-R werden subjektive
Beeintriachtigungen durch korperliche und psychische Symptome bei einer Person erfasst.
Insgesamt werden 90 Items abgefragt. Als globaler Kennwert fiir die Gesamtskala kann der
Global Severity Index (GSI) zur Einschidtzung der grundsitzlichen psychischen Belastung
herangezogen werden. Cronbachs Alpha betrug a = .94 bei der klinischen Stichprobe. Fiir die
nicht-klinische Kontrollgruppe wurde die SCL-90-R nicht eingesetzt, um die

Gesamttestbearbeitungszeit zu begrenzen.

Vorgehensweise bei der Datenauswertung

Fehlende Werte beider Stichproben wurden mittels Multipler Imputation (MI) mit fiinf
Imputationen ersetzt (vgl. Liidtke, Robitzsch, Trautwein & Koller, 2007). Als Schitzer fiir die
Reliabilitdit wurde Omega (w; McDonald, 1999) berechnet, der nach Revelle und Zinbarg
(2009) gegeniiber Cronbachs Alpha (a) bevorzugt verwendet werden sollte. Cronbachs Alpha
wird als Referenzwert berichtet. Die Interpretation von Omega ist analog zu Cronbachs Alpha
(Schweizer, 2011). Zur FEinstufung konnen daher folgende Werte nach Blanz (2015)
herangezogen werden, wobei diese Werte keine absoluten Cut-off-Grenzen darstellen: Werte
> .9 =exzellent, > .8 = gut/hoch, > .7 = akzeptabel und > .6 = fragwiirdig. Fiir konfirmatorische
Faktorenanalysen (KFA) wurden die fehlenden Werte beider Stichproben mit dem Expectation-
Maximization-Algorithmus geschiitzt (vgl. Weiber & Miihlhaus, 2014). Zur Uberpriifung der
Faktorenstruktur wurden wegen des rangskalieren Antwortformats KFA mit der robusten
Weighted Least Squares Mean and Variance adjusted (WLSMYV) Schitzung durchgefiihrt
(Flora & Curran, 2004). Aufgrund der theoretischen Orientierung am Vier-Facetten-Modell der
EI wurde ein Modell mit vier Faktoren unter Einschluss von EI als Generalfaktor zweiter
Ordnung berechnet, alternativ auf dem Hintergrund der fiinf SREIS-D Unterskalen ein Modell

mit fiinf Faktoren und EI als Generalfaktor zweiter Ordnung (siehe elektronisches Supplement
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ESM 1). Zur Einschitzung der jeweiligen Modellgiite fanden die nachfolgenden Fit-Indizes
Anwendung: Chi-Quadrat-Wert dividiert durch Freiheitsgrade (y?/df), Comparative Fit Index
(CFI), Root-Mean-Square-Error of Approximation (RMSEA) und Standardized Root Mean
Square Residual (SRMR). In Anlehnung an Schermelleh-Engel, Moosbrugger und Miiller
(2003) wird von einem akzeptablen Fit bei Strukturgleichungsmodellen ausgegangen, wenn
2<p¥df < 3, .05 < RMSEA <.08 und .05 <SRMR <.10, wobei Werte unterhalb der
Untergrenzen jeweils fiir einen guten Modell-Fit stehen. Der CFI wird von Kline (2016) >.9
als akzeptabel eingestuft, Werte >.95 zeigen einen guten Fit an. Zusitzlich zum
Modellvergleich auf Faktorenebene wurde ebenfalls mit der robusten WLSMV-Schitzung eine
Mehrgruppen-Faktorenanalyse (MGFA) zur Priifung der gruppeniibergreifenden Aquivalenz
der Messmodelle (Messinvarianz) beider Stichproben durchgefiihrt. Nach Chen (2007) besteht
Messinvarianz, wenn neben hinreichenden Fit-Werten bei den Fit-Indizes der
aufeinanderfolgenden Modelle (konfigural, metrisch und skalar) die Werte des CFI nicht um
mehr als .005 abfallen und die Werte des RMSEA nicht um mehr als .010 zunehmen. Alle
statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics 21, JASP (JASP Team, 2018) bzw. mit

den Programmpaketen lavaan und semTools von R Core Team (2019) ausgefiihrt.

Ergebnisse

Die Quote fehlender Werte war gering mit insgesamt 1.21 % bei der klinischen Stichprobe (zu
TO) und 0.04 % bei der nicht-klinischen Kontrollgruppe. Hinsichtlich der Daten fiir die Retest-
Reliabilitédt bestand zu Therapieende (T1) mit 15.2 % und zur Ein-Jahres-Katamnese (T2) mit
26.72 % eine hohere Quote an fehlenden Werten. Die Ergebnisse der deskriptiven Analysen
auf Item- und Skalenebene sind als elektronisches Supplement (ESM 2) verfiigbar. Die visuelle
Priifung der Histogramme aller Items und der resultierenden Skalen zeigte keine extremen

Abweichungen von der Normalverteilung, bestiitigt durch maximale Betragswerte < 1 fiir
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Schiefe und Kurtosis, mit Ausnahme eines Betragswertes der Kurtosis w = 1.12 bei Item 6 der

nicht-klinischen Kontrollgruppe.

Fiir die SREIS-D Gesamtskala betrug Omega als ReliabilititsmaB! bei der klinischen
Stichprobe (Werte der nicht-klinischen Kontrollgruppe im Folgenden in Klammern) @ = .84
(w= .86). Die Werte der Unterskalen lagen bei w = .66 (w = .69) fiir die Skala
Emotionswahrnehmung, o = .77 (w = .83) fiir die Skala Emotionsnutzung, o = .83 (w = .83)
fiir die Skala Emotionswissen, @ = .72 (w = .75) fiir die Skala ER intrapersonal und w = .73
(w =.70) fiir die Skala ER interpersonal. Folgende Werte wurden bei der klinischen Stichprobe
fir die Retest-Reliabilitit iiber einen Zeitraum von einem Jahr ermittelt:
Emotionswahrnehmung r = .63, Emotionsnutzung r= .60, Emotionswissen r = .67, ER

intrapersonal r = .65, ER interpersonal r = .67 und Gesamtskala r = .71.

Uberpriifung der Vier- vs. Fiinf-Faktoren-Struktur und der Messinvarianz

Wie oben beschrieben und im elektronischen Supplement ESM 1 zu erkennen, unterscheiden
sich die beiden zu priifenden Modellalternativen nur darin, dass die Unterskala ER bei dem
Modell mit fiinf Faktoren in intra- und interpersonale ER aufgeteilt ist. Die Fit-Indizes der
mittels Konfirmatorischer Faktorenanalyse berechneten Strukturgleichungsmodelle sind in der

Tabelle 1 zum Vergleich dargestellt.

1 Zusatzlich wurde der Konsistenzkoeffizient Cronbachs Alpha als Referenzwert berechnet (siehe
elektronisches Supplement ESM 3). Im Vergleich weichen die Omega-Werte mit maximal .02 nur geringflgig

von den Alpha-Werten ab.
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Tabelle 1. Fit-Indizes zum Vergleich der Vier- vs. Fiinffaktorenmodelle sowie zur Priifung der

Messinvarianz

Modell © df wdf CFI RMSEA SRMR
Klinische Stichprobe:

4 Faktorenmodell 273.49 148 1.85 .903 .050 .061
5 Faktorenmodell 265.77 147 1.81 .908 .049 .060
Nicht-klinische Kontrollgruppe:

4 Faktorenmodell 31492 148 2.13 812 .072 .083
5 Faktorenmodell 24351 147 1.66 .891 .055 .068

Messinvarianzpriifung zwischen klinischer und nicht-klinischer Stichprobe

ACFI ARMSEA
Konfigurale Messinvarianz 376.50 294 1.28 .899 .051
Metrische Messinvarianz 418.16 312 1.34 925 .026 .043 -.008
Skalare Messinvarianz 438.88 325 1.35 922 -.003 .043 .000
Residuale Messinvarianz 494.01 344 1.44 908 -014 .045 .002

Anmerkungen: Klinische Stichprobe mit n = 338, nicht-klinische Kontrollgruppe mit n = 218. ¥? = Chi-
Quadrat; df = Freiheitsgrade; CFI = Comparative Fit Index; RMSEA = Root-Mean-Square-Error of
Approximation; SRMR = Standardized Root Mean Square Residual.

Das fiinffaktorielle Modell wies sowohl bei der klinischen Stichprobe als auch bei der nicht-
klinischen Kontrollgruppe den besseren Modell-Fit auf. Bei der klinischen Stichprobe war der
Unterschied zwischen allen Fit-Indizes der beiden Modelle gering, bei der Kontrollgruppe
dagegen sehr deutlich. Der CFI-Wert des fiinffaktoriellen Modells bei der Kontrollgruppe lag
mit einem Wert von nur .891 an der akzeptablen Grenze. Das vierfaktorielle Modell war bei
der Kontrollgruppe mit einem CFI-Wert von .812 nicht akzeptabel und damit abzulehnen. Die
Ergebnisse legen damit fiir die SREIS-D eine fiinffaktorielle Struktur wie bei der englischen

SREIS-Originalskala nahe.

Bei der Messinvarianzpriifung (siehe Tabelle 1 fiir konkrete Werte der Fit-Indizes) zeigt die
freie Schitzung des fiinffaktoriellen Gesamtmodells in beiden Gruppen einen noch akzeptablen
Fit, so dass von konfiguraler Invarianz ausgegangen werden kann. Metrische und skalare
Invarianz werden bestitigt durch ebenfalls akzeptable Fit-Werte und nur geringe

Veridnderungen der CFI- und RMSEA-Werte gegeniiber der jeweils vorangegangenen
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Schitzung. Residuale Invarianz ist nicht gegeben, weil die Differenz des CFI-Wertes zum
vorausgehenden Wert bei der skalaren Invarianz mit ACFI = -.014 zu gro8 ist.

Konvergente Validitit und Kriteriumsvaliditit

Alle Korrelationen zwischen den verwendeten SREIS-D, MSCEIT- und ERQ-Skalen sowie

zum BDI I und zum GSI der SCL-90 sind einzeln in Tabelle 2 aufgefiihrt.

Tabelle 2. Klinische Stichprobe und nicht-klinische Kontrollgruppe: Korrelationen nach Pearson

Skala 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1 SREIS-D - Emotionswahrnehmung

2 SREIS-D - Emotionsnutzung 18
(29)
3 SREIS-D - Emotionswissen 41 .26 -
(48) (35
4 SREIS-D - Emotionsregulation intrapersonal 20 .10 35
(34) (-02) (33
5 SREIS-D - Emotionsregulation interpersonal 35 18 .39 44 -
(.50)  (.35)  (.56)  (35)
6 SREIS-D - Gesamtskala .59 .52 73 .63 .70 -
(72)  (60)  (79)  (58) (.78)
7 MSCEIT - Emotionswissen .05 .07 18 .03 .01 12
(.13)  (.09) (.18)  (.04) 07) (.14)
8 MSCEIT - Emotionsregulation .16 13 11 .14 .08 18 .39 -
(1) (200 (15  (12) (16) (21)  (26)
9 ERQ - Neubewertung .14 18 21 .29 19 .33 .05 .14 -
(27)  (06)  (24) (29) (30) (32) (.06) (.07
10 ERQ - Unterdriickung -.10 -39 -24 -13 -12 -30 -14 0 -12 -15
(-26) (-35) (-36) (-14) (-38) (-43) (-13) (-28) (-0D)
11 BDI II - Summenscore -.09 -18 -.20 -28 -.14 -26 -.08 =17 -24 .32 -
(-02) (.04) (-08) (-.20) (-05) (-.09) (-08) (-.11) (-02) (.I2)
12 SCL-90-R - GSI (Global Severity Index) -.05 -13 -.18 -31 -13 -25 -13 -20 -.16 .26 74

Anmerkungen: Klinische Stichprobe n = 338, nicht-klinische Kontrollgruppe n = 218. Werte der nicht-klinischen Kontrollgruppe jeweils unter dem Wert der klinischen
Stichprobe in Klammern. SREIS-D = Self-Rated Emotional Intelligence Scale — deutsche Version, MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz;
BDIII = Beck Depressions-Inventar — 2. Auflage; ERQ = Emotion Regulation Questionnaire; SCL-90-R = Symptom-Checklist-90-R.

Kursivdruck: Die Korrelationskoeffizienten beider Stichproben unterscheiden sich je Vergleichspaar in der Stirke ihrer Zusammenhinge signifikant (p <.05).

Als Hinweis fiir konvergente Validitdt zeigten sich bei der klinischen Stichprobe
erwartungsgemife Zusammenhédnge der SREIS-D mit den ERQ-Unterskalen Neubewertung
(positive Korrelationen) und Unterdriickung (negative Korrelationen). Personen mit héherer
selbsteingeschitzter EI geben an, besser in der Lage zu sein, emotionale Situationen zu
antizipieren und gedanklich zu verdndern. Zudem berichten Personen mit hdoherer
selbsteingeschétzter EI ihren Gefiihlsausdruck bei emotionalem Erleben weniger nach au3en

zu unterdriicken. Zu den verwendeten Unterskalen des Leistungstests MSCEIT bestanden wie
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schon bei der englischsprachigen Originalskala positive, aber geringere Korrelationswerte. Fiir
die Kriteriumsvaliditiit sprechen negative Korrelationen zwischen den SREIS-D Skalen und
dem BDI II sowie dem GSI der SCL-90-R, d. h. Personen mit hoherer selbsteingeschitzter EI
zeigten weniger depressive Symptomatik und eine geringere psychische Gesamtbelastung. Bei
der Priifung eventueller Einfliisse von Alter und Geschlecht wurde mit multiplen
Regressionsanalysen unter Einbezug beider Variablen kein Einfluss des Alters auf die SREIS-
D Skalen festgestellt. Das Geschlecht ergab jedoch fiir drei Unterskalen und die Gesamtskala
signifikante Regressionskoeffizienten: Emotionswahrnehmung B = .161, SEgp = .079, T = 2.03
(p =.043), R? = .013; Emotionsnutzung B = .383, SEg=.110, T=3.49 (p < .01), R?=.035; ER
interpersonal B = 279, SEg= .098, T = 2.85 (p < .01), R? = .027; Gesamtskala B = .149,
SEp=.068, T =2.20 (p = .028), R? = .018. Frauen der klinischen Stichprobe erreichten damit
bei den angegebenen Skalen signifikant hohere Werte mit einem maximalen Erkldarungswert

der Gesamtvarianz von 3,5 %.

Die Ergebnisse der nicht-klinischen Kontrollgruppe bestitigten die oben berichteten
konvergenten = Korrelationen  der  klinischen  Stichprobe, = wobei  sich  die
Korrelationskoeffizienten der beiden Stichproben in der Stérke ihres Zusammenhangs teilweise
signifikant (p < .05) unterschieden (siche Tabelle 2). Interkorrelationen der SREIS-D Skalen
fielen in der nicht-klinischen Kontrollgruppe etwas stirker aus als in der klinischen Stichprobe.
Beim BDI II hingegen waren die Korrelationen in der klinischen Stichprobe stirker. Die
Variable Alter zeigte auch bei der nicht-klinischen Kontrollgruppe keine Zusammenhinge mit
den SREIS-D Skalen. Das Geschlecht stand dagegen mit der Skala Emotionsnutzung im
signifikanten Zusammenhang: B = .493, SEp = .118, T = 4.17 (p < .01), R? = .076. Frauen

schatzten sich demnach bei dieser Skala hoher ein.
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Diskriminationsfihigkeit

Die mit ¢-Tests fiir unabhiingige Stichproben berechneten Mittelwertvergleiche der SREIS-D-
Skalen zur Priifung der Diskriminationsfihigkeit zwischen klinischer Stichprobe und nicht-
klinischer Kontrollgruppe sind in Tabelle 3 zusammenfassend dargestellt. Dabei waren die
Mittelwerte der nicht-klinischen Kontrollgruppe durchgingig hoher als die der klinischen
Stichprobe?. Das kann als Hinweis auf niedrigere selbsteingeschiitzte emotionale Kompetenzen
bei psychisch belasteten Personen gewertet werden.

Tabelle 3. Diskriminationsfdhigkeit: Mittelwertvergleich zwischen klinischer Stichprobe und

nicht-klinischer Kontrollgruppe mit #-Tests fiir unabhéngige Stichproben

Skala M (SD) klinisch M (SD) nicht-klinisch Hdf=554) d
SREIS-D

Emotionswahrnehmung 3.51 (0.64) 3.78 (0.57) -5.17* 0.44
Emotionsnutzung 3.49 (0.90) 3.68 (0.85) -2.38%* 0.22
Emotionswissen 2.87 (0.90) 3.34 (0.75) -6.57% 0.56
ER intrapersonal 2.51 (0.88) 3.41 (0.77) -12.56%* 1.07
ER interpersonal 3.31 (0.79) 3.64 (0.64) -5.35% 0.45
Gesamtskala 3.13 (0.54) 3.57 (0.49) -9.56%* 0.84

Anmerkungen: M (SD) klinisch (n = 338): Mittelwert mit Standardabweichung klinische Stichprobe. M (SD)
nicht-klinisch (n = 218): Mittelwert mit Standardabweichung nicht-klinische Kontrollgruppe.
Signifikanzniveau *p < .05. d = Effektgrole nach Cohen. df = Freiheitsgrade. ER = Emotionsregulation.
SREIS-D = Self-Rated Emotional Intelligence Scale — deutsche Version.

Fiir alle Skalen waren die Unterschiede zwischen der klinischen Stichprobe und der nicht-
klinischen Kontrollgruppe signifikant (p < .05) mit kleinen, mittleren und grofen Effektstirken.
Der kleinste Unterschied, gemessen mit Cohens d (Cohen, 1988), war bei der Unterskala
Emotionsnutzung mit d = 0.22 zu beobachten, der GroBite mit d = 1.07 bei der Unterskala ER

intrapersonal.

2 Die Unterschiede blieben in Kovarianzanalysen auch nach Kontrolle von Alter, Geschlecht und

Schulbildung signifikant.
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Diskussion

Zielsetzung dieser Arbeit war es, die SREIS als deutsche Version teststatistisch zu iiberpriifen
und damit als kurzes, 6konomisch einsetzbares, am Vier-Facetten-Modell der EI orientiertes
Selbstberichtinstrument im deutschsprachigen Raum zur Verfiigung zu stellen. Dazu haben wir
die Skala international erstmals an einer grofen klinischen Stichprobe sowie an einer nicht-
klinischen Kontrollgruppe iiberpriift. Zudem wurden im vorliegenden Artikel Ergebnisse nicht
nur auf Basis des EIl-Gesamtscores, sondern auch auf der Subskalenebene berichtet.
Zusammengefasst bestitigen die Ergebnisse die Faktorenstruktur der englischen Originalskala
und die spezielle Eignung der SREIS-D fiir den Einsatz im klinischen Bereich, v. a. mit einer
zum Teil sehr guten Diskriminationsfihigkeit zwischen einer nicht-klinischen Stichprobe und

psychisch belasteten Personen.

Durch standardisierte schriftliche Anweisung und einfache Auswertung ist die Objektivitit bei
der Durchfithrung und der Auswertung gewihrleistet. Die Reliabilitit der SREIS-D
Gesamtskala ist nach den vorliegenden Ergebnissen als gut einzustufen. Die fiinf Subskalen der
englischen Originalversion des SREIS (Brackett et al., 2006) konnten in der KFA mit einer
fiinffaktoriellen Losung repliziert werden. Somit wird auch in der deutschsprachigen Version
die Facette Emotionsregulation weiter differenziert im Hinblick auf intrapersonal vs.
interpersonal. Im Gegensatz zu Befunden, dass die Faktorenstruktur bei einigen EI-Malien
heterogen und inkonsistent ist (Keele & Bell, 2008), erwies sich die Struktur der SREIS-D als
stabil im klinischen vs. nicht-klinischen Bereich. Diese Robustheit stellt eine besondere Stirke

der SREIS-D dar.

Hinweise auf konvergente Validitit bestehen durch gezeigte Zusammenhinge der SREIS-D

Skalen mit einem Selbstberichtsmall der Emotionsregulation (ERQ). Hierbei ist zu beachten,
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dass es sich bei den beiden ERQ-Unterskalen zwar um verwandte Konstrukte handelt, aber
doch Unterschiede bestehen miissen, die niedrigere Korrelationen zur Folge haben, weil die
ERQ-Unterskalen auf die Erfassung spezifischer Emotionsregulationsstile ausgerichtet sind.
Erwartungsgemill zeigten sich zum verwendeten Fihigkeitstest der EI nur kleine
Korrelationen, was sich nach einer Metaanalyse von Joseph und Newman (2010) mit dem
generell geringen Zusammenhang (r = .12) zwischen EI-Fihigkeitstests und EI-
Selbstberichtinstrumenten deckt. Kriteriumsvaliditit zeigt sich bei allen SREIS-D Skalen im
Sinne von Extremgruppenvalidierung durch eine hohe Diskriminationsfihigkeit zwischen
nicht-klinischen und klinischen Stichproben. Weiter besteht Kriteriumsvaliditét hinsichtlich der
Verbindungen der SREIS-D-Skalen mit dem BDI II und dem GSI der SCL-90. Dieser Befund
konvergiert mit den Ergebnissen von Zeidner, Matthews und Roberts (2012), die ebenfalls
Zusammenhinge zwischen EI und anderen Gesundheitsindikatoren fanden (vgl.

zusammenfassend dazu auch Schiitz & Koydemir, 2018).

Einfliisse von Alter und Geschlecht wurden iiberpriift. Die SREIS-D Skalen zeigten sich dabei
unabhingig vom Alter der teilnehmenden Personen in beiden Stichproben. Geringfiigige, aber
signifikante Einfliisse auf die SREIS-D Skalen zeigte dagegen das Geschlecht. Frauen erzielten
teilweise hohere Werte. Da auch in Testdaten, die mit Fihigkeitstests erhoben wurden, kleine
aber systematische Geschlechterunterschiede zugunsten der Frauen vorliegen (Steinmayr et al.,
2011), ist davon auszugehen, dass iber geschlechtsrollenkonforme
Selbstwahrnehmungsunterschiede hinaus auch substantielle Differenzen bestehen. Die Rolle
des Geschlechts sollte daher, insbesondere bei klinischen Stichproben, in weiteren

Untersuchungen Beachtung finden.

Trotz nachgewiesener Eignung der SREIS-D fiir klinische Zwecke weist die vorliegende Arbeit

aber auch Einschriankungen auf. Erstens ist die SREIS-D als Selbstberichtverfahren mit den
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typischen Nachteilen subjektiver Selbsteinschidtzung behaftet (z. B. sozialer Erwiinschtheit;
Schiitz & Marcus, 2004). Zweitens muss angemerkt werden, dass der CFI-Wert des
fiinffaktoriellen Modells der nicht-klinischen Kontrollgruppe mit .891, zwar nur knapp, aber
unter dem Wert .9 fiir den akzeptablen Bereich lag. Nach Prudon (2015) sollte dieser Grenzwert
jedoch nicht als klarer Cut-Off verwendet werden. Drittens ist die Reliabilitdt der Subskala
Emotionswahrnehmung bei beiden Stichproben mit w-Werten unter .7 nach der oben
berichteten Einstufung (Blanz, 2015) nicht akzeptabel, ebenso die Reliabilitit der Subskala ER
interpersonal bei der nicht-klinischen Kontrollgruppe mit @ = .70. Damit werden die
Reliabilititen einiger Subskalen nicht den Anforderungen fiir einen Einsatz in der
Einzelfalldiagnostik gerecht. Dafiir miisste ohnehin noch eine Normierung unter Heranziehung

einer reprisentativen Stichprobe vorgenommen werden.

Zur Absicherung und Generalisierbarkeit der hier erzielten Ergebnisse sind weitere Arbeiten
unter Verwendung der SREIS-D abzuwarten. Insbesondere sind Untersuchungen zur
diskriminanten Validitét erforderlich, eine Untersuchung mit dem MSCEIT-Gesamtscore und
allen Subskalen des MSCEIT, sowie Vergleiche mit anderen EI-Selbstberichtskalen. Die
Kriteriumsvaliditit sollte auch in anderen Bereichen (z. B. Einsatz in berufsbezogenen
Kontexten) untersucht werden. Kiinftige Studien sollten aber auch die klinische Relevanz der
Befunde weiterfithrend untersuchen. So sollte beispielsweise gepriift werden, ob und wie die in
der vorliegenden Studie gefundenen niedrigeren EI-Werte der klinischen Gruppe mit
Beeintrichtigungen im alltiglichen Erleben und Verhalten einhergehen. Hinsichtlich des
Einsatzes der SREIS-D im klinischen Bereich ist beziiglich der Aussagekraft zusétzlich der
Abgleich mit deutschen Tests der ER, wie z. B. dem Heidelberger Fragebogen zur Erfassung
von Emotionsregulationsstrategien (H-FERST; Barnow, 2013) oder dem ASQ (Graser et al.,

2012) von Interesse.
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Bilanzierend kann gesagt werden, dass mit der SREIS-D ein zeitdkonomisches
Selbstberichtinstrument zur Erfassung von EI mit Relevanz fiir klinische Diagnostik,
Evaluation und Forschung zur Verfiigung steht, fiir das tiberwiegend ermutigende Ergebnisse
hinsichtlich Reliabilitit und Validitit gefunden wurden. Der Einsatz auf Subskalenebene ergab
zusitzliche, differenziertere und wichtige Ergebnisse, indem er z. B. auf die besondere klinische
Relevanz der Subfacette ER intrapersonal verweist. In der vorliegenden Studie wurde die Skala
erstmals im Rahmen einer klinischen Stichprobe eingesetzt und es wurden u. a. Beziehungen
zwischen dem Instrument und den Emotionsregulationsstilen nach Gross (2002) sowie dem

Gesundheitszustand nach SCL (Franke, 2002) festgestellt.

Elektronische Supplemente (ESM)

Die elektronischen Supplemente sind mit der Online-Version dieses Artikels verfiigbar unter

https://....

ESM 1. SREIS-D Faktorenstruktur mit vier bzw. fiinf Faktoren durch Aufteilung des Faktors

Emotionsregulation in intra- und interpersonal mit EI als Generalfaktor zweiter Ordnung

ESM 2. SREIS-D: Deskriptive Analysen auf Item- und Skalenebene fiir klinische Stichprobe
bzw. nicht-klinische Kontrollgruppe und Mittelwertvergleich mit 7-Tests fiir unabhingige

Stichproben

ESM 3. SREIS-D: Interne Konsistenz geschitzt mit Cronbachs Alpha
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ESM 1. SREIS-D Faktorenstruktur mit vier bzw. fiinf Faktoren durch Aufteilung des Faktors Emotionsregulation in intra- und interpersonal mit EI
als Generalfaktor zweiter Ordnung

Generalfaktor
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Anmerkung: Werte fur die Pfadkoeffizienten der nicht-klinischen Kontrollgruppe (» = 218) stehen jeweils unter dem Wert der klinischen Stichprobe (n = 338) in

Klammern. Zur besseren Darstellung und Vergleichbarkeit der Modelle mit vier vs. fiinf Faktoren wurden in der Abbildung die Fehlerterme (Messfehler der Items)
nicht mit in die Ansicht aufgenommen.
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Modell zur metrischen Invarianz mit gleichgesetzten
Faktorladungen (standardisierte Werte)
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Anmerkung: Werte fiir die Pfadkoeffizienten der nicht-klinischen Kontrollgruppe (n = 218) stehen jeweils unter dem Wert der klinischen Stichprobe (n = 338) in
Klammern. Zur besseren Darstellung wurden in der Abbildung die Fehlerterme (Messfehler der Items) nicht mit in die Ansicht aufgenommen.
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ESM 2. SREIS-D: Deskriptive Analysen auf Item- und Skalenebene fiir klinische Stichprobe

bzw. nicht-klinische Kontrollgruppe und Mittelwertvergleich mit 7-Tests fiir unabhingige

Stichproben
Klinische Stichprobe Nicht-klinische Kontrollgruppe M -
Vergleich

Item

Nr./

Skala M  SD Pi  rit v w M SD Pi rit v w d
Item1 3.67 086 .73 .28 -312 -.084 386 0.74 77 44 -334 373 0.23
Item2 351 1.13 .70 .25 -310 -758 354 100 71 .33 -336 -.672 0.03
Item3 3.12 1.13 .62 .56 -052 -.636 360 094 72 57 -266 -.348 0.45
Item4 222 1.09 44 24 616 -399 305 098 .61 .22 004 -341 0.79
Item5 349 094 70 42 -326 -.158 380 0.79 .76 .47 -363 .130 0.35
Item6 373 098 .75 .36 -410 -242 406 078 .81 .49 -752 1.122 0.35
Item7 341 1.04 .68 .43 -228 -444 376 094 75 47 -256 -.849 0.35
Item8 294 1.10 59 .57 105 -730 347 093 69 .60 -.130 -722 0.51
Item9 237 1.18 47 .33 574 -509 322 1.02 .64 29 -174 -422 0.76
Item 10 291 1.11 .58 .56 -.125 -772 341 097 68 .55 -.168 -.656 0.47
Item11 291 091 58 42 -263 -.110 313 092 63 .39 -196 -.057 0.24
Item12 356 1.10 .71 .26 -275 -.856 373 101 75 36 -534 -251 0.16
Item13 286 1.16 .57 .57 -.088 -773 334 092 67 .63 -265 -483 0.46
Item 14 2.57 1.02 51 .53 240 -491 352 088 .70 .48 -445 -.052 0.98
Item 15 3.41 1.04 .68 .46 -399 -452 368 092 74 46 -522  -.178 0.27
Item16 3.72 090 .74 .38 -510 331 405 073 81 .55 -502 204 0.38
Item 17 258 1.00 .52 .50 137 -391 294 091 59 50 091  -.094 0.37
Item 18 2.60 1.07 .52 47 293 -442 348 093 .70 .40 -493 .036 0.87
Item 19 344 122 69 40 -356 -787 366 0.89 .73 52 -336 -.043 0.20
EmoW 351 0.64 =222 -.199 378 0.57 -.501 .648 0.44
EmoN 349 0.90 -203  -482 3.68 0.85 =365 -.498 0.22
EmoWi 2.87 0.90 .038  -.536 334 0.75 -.139  -293 0.56
ERintra 2.51 0.88 386 -.225 341 0.77 =326 -212 1.07
ERinter 3.31 0.79 -266  -.329 3.64 0.64 -.181  -.066 0.45
SRges  3.13 0.54 112 .009 3.57 049 =256 -.024 0.84

Anmerkungen: Klinische Stichprobe n = 338, nicht-klinische Kontrollgruppe n = 218. M = Mittelwert; SD =
Standardabweichung; Pi = Itemschwierigkeit; rit = Trennschirfe; v = Schiefe; w = Kurtosis; d = Effektgrofie
nach Cohen. EmoW = Emotionswahrnehmung; EmoN = Emotionsnutzung; EmoWi = Emotionswissen;
ERintra = Emotionsregulation intrapersonal; ERinter = Emotionsregulation interpersonal; SRges = SREIS-
D Gesamtskala. Die Antwortskala der SREIS-D Einzelitems reicht von 1 (= unzutreffend) bis 5
(= zutreffend). Die Item- und Skalenmittelwerte sind analog zu bewerten.
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ESM 3. SREIS-D: Interne Konsistenz geschitzt mit Cronbachs Alpha

Skala o klinisch a nicht-klinisch
SREIS-D

Emotionswahrnehmung .65 .68
Emotionsnutzung 76 .82
Emotionswissen .83 .82
Emotionsregulation intrapersonal 70 73
Emotionsregulation interpersonal 1 .69
Gesamtskala .84 .86

Anmerkungen: o klinisch (n = 338): Cronbachs Alpha, klinische Stichprobe. o nicht-klinisch (n = 218):
Cronbachs Alpha, nicht-klinische Kontrollgruppe. SREIS-D = Self-Rated Emotional Intelligence Scale —
deutsche Version.
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Anhang: SREIS-D

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf ihr Verstdndnis von Emotionen. Bitte markieren Sie auf untenstehender
Bewertungsskala, wie genau jede der Aussagen auf Sie zutrifft. Schitzen Sie sich ein, im Vergleich zu anderen
Menschen, welche im gleichen Alter und gleichen Geschlechts sind. Bitte lesen Sie jede der Aussagen aufmerksam
und kreuzen dann die Zahl an, die am ehesten auf Sie zutrifft.

® = unzutreffend @ = iiberwiegend unzutreffend ® = teils/teils @ = iiberwiegend zutreffend ® = zutreffend

Wenn ich den Gesichtsausdruck von anderen Menschen sehe, kann ich deren O © 0 o

s Gefiihle erkennen.

5 Igh bin ein rgtlonaler Mensch und verlasse mich nicht auf meine Gefiihle, um O © 6 ® 6
eine Entscheidung zu treffen.*

3 Ich verfiige tiber einen groBen Wortschatz, um meine Gefiihle zu O © 60 @® 6

beschreiben.

S)
®
®
®
G)

4.  Es fillt mir schwer, mit Arger umzugehen.*

Wenn jemand, den ich kenne, schlechte Laune hat, kann ich der Person

> helfen, sich zu beruhigen und sich besser zu fiihlen. © @ 0 ©0
6. Ich bin mir der nonverbalen Botschaften bewusst, die von anderen Menschen O © 60 ® 6
ausgesendet werden.
7 Wenn ich Entscheidungen treffe, hore ich auf meine Gefiihle, um zu sehen, O © 6 ® 6
* ob sich die Entscheidung richtig anfiihlt.
3. Ich k(.)nnte. leicht Vlel§ Synonyme fiir Gefiihlsbezeichnungen, wie Gliick oder O © 60 @® 6
Traurigkeit, aufschreiben.
9. Ich kann mit stressreichen Situationen umgehen, ohne zu nervés zu werden. o @ & ® 6
10. Ich kenne Strategien, um die Stimmung von anderen zu beeinflussen oder zu O © 60 @® 6
verbessern.
11. 'Ich kann t.)eurteﬂen, ob mich eine Person anliigt, indem ich auf seinen bzw. O © 60 ® 6
ihren Gesichtsausdruck schaue.
12, Ich bin ein rationaler Mensch und mag es nicht, mich auf meine Gefiihle zu O @ ® @ 6
verlassen, um Entscheidungen zu treffen.*
Ich vertfiige tiber den Wortschatz, um zu beschreiben, wie sich Gefiihle von
13. . . O @ ® ® 6
einfachem zu komplexem Erleben entwickeln.
14. Ich bin in der Lage, auch mit emotional aufwiihlenden Problemen O © 60 ® 6
umzugehen.
15. Es fallt mir schwer Menschen, die traurig oder drgerlich sind, zu helfen, ® @ ® @® 6
wieder in bessere Stimmung zu kommen.*
16. If\e/llleslcn; *ersten Eindriicke iiber die Gefiihlswelt anderer sind gewohnlich ® @ ® @® 6
Mein Wortschatz in Bezug auf Gefiihle ist wahrscheinlich besser ausgeprigt
17. - . O @ @ ® 06
als der Gefiihlswortschatz der meisten anderen Personen.
18, {((;llln\l)velﬁ, wie ich in schwierigen oder stressreichen Situationen ruhig bleiben O © 60 @® 6
19. Ich bin der Typ Mensch, zu dem andere gehen, wenn sie in einer schwierigen O © 60 ® 6

Situation Hilfe brauchen.

Anmerkungen: Die Items sind in der gleichen Reihenfolge wie bei der englischen Originalversion aufgelistet.
Skalenzuordnung der Items: Emotionswahrnehmung 1, 6, 11, 16; Emotionsnutzung 2, 7, 12; Emotionswissen
3, 8, 13, 17; Emotionsregulation intrapersonal 4, 9, 14, 18; Emotionsregulation interpersonal 5, 10, 15, 19.

*Umgekehrte Bewertung bei den Aussagen 2, 4, 12, 15, 16.
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7.2 Anhang B: SREIS-D - Fremdeinschitzung

Die folgenden Aussagen beziehen sich auf emotionale Kompetenzen. Bitte beschreiben Sie auf
der untenstehenden Bewertungsskala wie genau jede der Aussagen auf den/die Patientln
zutrifft. Markieren sie die Antwortalternative, die auf ithn/sie am besten zutrifft.

® = unzutreffend @ = iiberwiegend unzutreffend ® = teils/teils @ = iiberwiegend zutreffend ® = zutreffend

Wenn der/die PatientIn den Gesichtsausdruck von anderen Menschen sieht, kann

. er/sie deren Gefiihle erkennen. v o o v
) Der/die PatientIn ist ein rationaler Mensch und verlésst sich nicht auf seine/ihre 0 ®
Gefiihle, um eine Entscheidung zu treffen.
Der/die PatientIn verfiigt tiber einen grolen Wortschatz, um seine/ihre Gefiihle zu
3. . O @ 6 ®
beschreiben.
4.  Es fillt dem/der PatientIn schwer, mit Arger umzugehen. O @ 6 ®
5 Wenn jemand den der/die PatientIn kennt schlechte Laune hat, kann er/sie der O @ 0 @
* Person helfen sich zu beruhigen und sich besser zu fiihlen.
Der/die PatientIn ist sich der nonverbalen Botschaften bewusst, die von anderen
6. O @ 6 ®
Menschen ausgesendet werden.
7 Wenn der/die PatientIn Entscheidungen trifft, hort er/sie auf seine/ihre Gefiihle, ®© © 6 @
* um zu sehen, ob sich die Entscheidung richtig anfiihlt.
] Der/die PatientIn konnte leicht viele Synonyme fiir Gefiihlsbezeichnungen wie O © o @
" Glick oder Traurigkeit aufschreiben.
9. Der/die PatientIn kann mit stressreichen Situationen umgehen, ohne zu nervos zu ® @ O @
werden.
Der/die PatientIn kennt Strategien, um die Stimmung von anderen zu
10. . ® @ 6 ®
beeinflussen oder zu verbessern.
Der/die PatientIn kann beurteilen, ob eine Person ihn/sie anliigt, indem er/sie auf
11. . . . O @ 6 ®
seinen bzw. ihren Gesichtsausdruck schaut.
12 Der/die Patientln ist ein rationaler Mensch und mag es nicht, sich auf seine/ihre O © 6 o
" Getiihle zu verlassen, um Entscheidungen zu treffen.
13 Der/die PatientIn verfiigt iiber den Wortschatz, um zu beschreiben, wie sich ® © O @
* Getiihle von einfachem zu komplexem Erleben entwickeln.
14. Der/die PatientIn ist in der Lage, auch mit emotional aufwiihlenden Problemen O © 6 @
umzugehen.
Es fillt dem/der PatientIn schwer, Menschen die traurig oder drgerlich sind, zu
15. . . . ® @ 6 ®
helfen, wieder in bessere Stimmung zu kommen.
16. Die ?rstep Eindriicke des/der PatientIn iiber die Gefiihlswelt anderer sind O © o @
gewohnlich falsch.
Der Wortschatz des/der PatientIn in Bezug auf Gefiihle ist wahrscheinlich besser
17. .. . . ® @ 6 ®
ausgeprigt als der Gefiihlswortschatz der meisten anderen Personen.
13. Der./dle Batlentln weil}, wie er/sie in schwierigen oder stressreichen Situationen O © 6 o
ruhig bleiben kann.
19. Der/die PatientIn ist der Typ Mensch, zu dem andere gehen, wenn sie in einer O © O @

schwierigen Situation Hilfe brauchen.

Skalenzuordnung zu den Items:

Emotionswahrnehmung: Aussage 1, 6, 11, 16; Emotionsnutzung: Aussage 2, 7, 12;
Emotionswissen: Aussage 3, 8, 13, 17; Emotionsregulation (intrapersonal): Aussage 4, 9, 14,
18; Emotionsregulation (interpersonal): Aussage 5, 10, 15, 19. Umgekehrte Bewertung bei
Aussage bei 2, 4, 15, 16.
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7.3 Anhang C: Lineare Regressionsmodelle zu Hypothese 4
Erginzende Tabellen zu Hypothese 4:

(1) Fiinf nichtsignifikante Regressionsmodelle der MSCEIT-Unterskalen T2-T0

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verdnderung T2-TO der Unterskala
Verdnderungen des MSCEIT auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit dem
Beck-Depressions-Inventar II (T2-TO) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CI) bstand p

Variablen

Konstante -1.94 (-12.66, 8.79) 12
MSCEIT Verdinderungen T2-T0O -0.07 (-0.36, 0.23) -.04 .66
Dummy-Variable VG1 1.33 (-3.75, 6.41) .04 .61
Dummy-Variable VG2 -1.94 (-5.92, 2.04) -.08 .34
IV MSCEIT Verdinderungen T2-TO*VG1 -0.25 (-0.97, 0.48) -.06 .50
IV MSCEIT Verdnderungen T2-TO*VG2 -0.10 (-0.72, 0.53) -.03 .76
Alter zu TO 0.06 (-0.10, 0.22) .06 45
Geschlecht -3.61 (-7.51, 0.30) -.14 .07
Anmerkungen. MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz. IV =

Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p < .05.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verdnderung T2-TO der Unterskala komplexe
Emotionen des MSCEIT auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit dem Beck-
Depressions-Inventar II (T2-TO) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CI) bstand p

Variablen

Konstante -2.25 (-12.75, 8.26) .67
MSCEIT komplexe Emotionen T2-TO -0.19 (-0.48, 0.09) -.13 18
Dummy-Variable VG1 0.62 (-4.09, 5.33) .02 .79
Dummy-Variable VG2 -2.04 (-5.88, 1.81) -.09 .30
IV MSCEIT komplexe Emotionen T2-T0*VG1 0.15 (-0.65, 0.96) .03 71
IV MSCEIT komplexe Emotionen T2-T0*VG2 0.20 (-0.42, 0.82) .06 52
Alter zu TO 0.06 (-0.10, 0.22) .06 46
Geschlecht -3.39 (-7.28, 0.50) -13 .09
Anmerkungen. MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz. 1V =

Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p < .05.
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Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verdnderung T2-TO der Unterskala
Emotionsregulation (ER) in Beziehungen des MSCEIT auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver
Symptomatik gemessen mit dem Beck-Depressions-Inventar II (T2-TO) unter Einschluss der aufgefiihrten

Variablen

B (95%-CI) Dstand p

Variablen

Konstante -2.57 (-12.98, 7.81) .63
MSCEIT ER in Beziehungen T2-TO -0.33%* (-0.59, -0.08) -27% .01
Dummy-Variable VG1 0.58 (-4.02, 5.17) .02 .80
Dummy-Variable VG2 -1.98 (-5.71, 1.74) -.08 .30
IV MSCEIT ER in Beziehungen T2-TO*VG1 0.55 (-0.02, 1.12) .16 .06
IV MSCEIT ER in Beziehungen T2-T0*VG2 0.33 (-0.13, 0.78) 14 .16
Alter zu TO 0.08 (-0.08, 0.23) .07 34
Geschlecht -3.61 (-7.40, 0.18) -.14 .06
Anmerkungen. MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz. 1V =

Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p <.05.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verdnderung T2-TO der Unterskala
Emotionswissen des MSCEIT auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit dem
Beck-Depressions-Inventar II (T2-TO) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CI) bsland p

Variablen

Konstante -1.74 (-12.47, 8.99) 75
MSCEIT Emotionswissen T2-T0 -0.15 (-0.54, 0.25) -.07 46
Dummy-Variable VG1 0.78 (-4.08, 5.64) .03 75
Dummy-Variable VG2 -1.90 (-5.95, 2.15) -.08 .36
IV MSCEIT Emotionswissen T2-TO*VG1 -0.18 (-1.16, 0.81) -.03 72
IV MSCEIT Emotionswissen T2-T0*VG2 -0.05 (-0.90, 0.80) -.01 91
Alter zu TO 0.05 (-0.11, 0.22) .05 .52
Geschlecht -3.45 (-7.42, 0.53) -.13 .09
Anmerkungen. MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz. 1V =

Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p <.05.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verdnderung T2-TO der Unterskala
Emotionsregulation des MSCEIT auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit dem
Beck-Depressions-Inventar II (T2-TO) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CI) bstand p

Variablen

Konstante -1.53 (-12.21,9.16) 78
MSCEIT Emotionsregulation T2-T0 -0.46* (-0.90, -0.03) -.23% .04
Dummy-Variable VG1 0.10 (-4.71, 4.91) .00 .97
Dummy-Variable VG2 -1.98 (-5.91, 1.95) -.08 32
IV MSCEIT Emotionsregulation T2-TO*VG1 0.72 (-0.28, 1.71) 12 .16
IV MSCEIT Emotionsregulation T2-TO*VG2 0.21 (-0.55, 0.98) .06 .58
Alter zu TO 0.06 (-0.10, 0.22) .06 44
Geschlecht -3.66 (-7.57,0.24) -.14 .07
Anmerkungen. MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz. 1V

Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p < .05.

138



(2) Regressionsmodelle der fiinf SREIS-D Unterskalen und der Gesamtskala T2-TO

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des FEinflusses von EIl-Verinderung T2-TO der Unterskala
Emotionswahrnehmung der SREIS-D auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit
dem Beck-Depressions-Inventar II (T2-TO0) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CI) Dstand p

Variablen

Konstante -0.78 (-11.26, 9.69) .88
SREIS-D Emotionswahrnehmung T2-T0O -1.42 (-5.78, 2.94) -.07 .52
Dummy-Variable VG1 -0.59 (-5.75, 4.57) -.02 .82
Dummy-Variable VG2 -1.95 (-5.73, 1.84) -.08 31
IV SREIS-D Emotionswahrnehmung T2-T0O*VG1 6.48 (-4.85, 17.82) .10 .26
IV SREIS-D Emotionswahrnehmung T2-T0*VG2 -0.44 (-7.51, 6.63) -.01 90
Alter zu TO 0.06 (-0.09, 0.22) .06 43
Geschlecht -4.22* (-8.05, -0.39) -.16%* .03

Anmerkungen. SREIS-D = Self-Rated Emotional Intelligence Scale — deutsche Version. IV
Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p <.05.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verdnderung T2-TO der Unterskala
Emotionsnutzung der SREIS-D auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit dem
Beck-Depressions-Inventar II (T2-TO) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CD bsland p
Variablen
Konstante -0.29 (-10.35,9.76) 95
SREIS-D Emotionsnutzung T2-TO -2.03 (-4.84, 0.78) -.14 .16
Dummy-Variable VG1 0.38 (-4.36, 5.12) .01 .87
Dummy-Variable VG2 -0.58 (-4.34, 3.18) -.02 .76
IV SREIS-D Emotionsnutzung T2-TO*VG1 1.28 (-5.93, 8.49) .03 73
IV SREIS-D Emotionsnutzung T2-TO*VG2 -4.89 (-10.10, 0.33) -.18 .07
Alter zu TO 0.07 (-0.08, 0.22) .06 .38
Geschlecht -4.49% (-8.19, -0.78) - 17 .02

Anmerkungen. SREIS-D = Self-Rated Emotional Intelligence Scale — deutsche Version. IV
Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p <.05.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verdnderung T2-TO der Unterskala
Emotionswissen der SREIS-D auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit dem
Beck-Depressions-Inventar II (T2-TO) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CI) bstand p
Variablen
Konstante -0.10 (-10.03, 9.83) .98
SREIS-D Emotionswissen T2-TO -4.69%* (-7.69, -1.68) -.33* .01
Dummy-Variable VG1 1.25 (-3.43,5.93) .04 .60
Dummy-Variable VG2 -0.81 (-4.70, 3.08) -.03 .68
IV SREIS-D Emotionswissen T2-T0*VG1 -1.06 (-8.10, 5.98) -.03 77
IV SREIS-D Emotionswissen T2-T0*VG2 0.11 (-4.82,5.04) .01 97
Alter zu TO 0.06 (-0.09, 0.21) .06 43
Geschlecht -4.08* (-7.75, -0.42) -.16* .03

Anmerkungen. SREIS-D = Self-Rated Emotional Intelligence Scale — deutsche Version. IV

Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p < .05.
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Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verdnderung T2-TO der Unterskala
Emotionsregulation (ER) intrapersonal der SREIS-D auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik

gemessen mit dem Beck-Depressions-Inventar II (T2-TO) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CI) bsland p

Variablen

Konstante 3.83 (-5.77,13.44) 43
SREIS-D ER intrapersonal T2-TO -7.31% (-10.12, -4.49) -.50% .01
Dummy-Variable VG1 -0.60 (-5.46, 4.26) -.02 81
Dummy-Variable VG2 -1.92 (-5.79, 1.96) -.08 33
IV SREIS-D ER intrapersonal T2-T0*VG1 423 (-2.61,11.19) 11 22
IV SREIS-D ER intrapersonal T2-TO*VG2 1.18 (-3.52, 5.88) .05 .62
Alter zu TO 0.03 (-0.11, 0.17) .03 .70
Geschlecht -4.42% (-7.83,-1.01) - 17* .01

Anmerkungen. SREIS-D = Self-Rated Emotional Intelligence Scale — deutsche Version. IV

Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p <.05.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des FEinflusses von EIl-Verinderung T2-TO der Unterskala
Emotionsregulation (ER) interpersonal der SREIS-D auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik

gemessen mit dem Beck-Depressions-Inventar II (T2-TO) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CI) bsland p

Variablen

Konstante -0.68 (-10.93, 9.58) .90
SREIS-D ER interpersonal T2-TO -1.52 (-4.80, 1.76) -.10 .36
Dummy-Variable VG1 1.75 (-3.00, 6.49) .06 47
Dummy-Variable VG2 -1.86 (-5.52, 1.80) -.08 32
IV SREIS-D ER interpersonal T2-TO*VG1 -4.97 (-13.14, 3.21) -.10 23
IV SREIS-D ER interpersonal T2-T0*VG2 -3.61 (-9.20, 1.98) -.12 .20
Alter zu TO 0.04 (-0.11, 0.20) .04 .57
Geschlecht -3.83*% (-7.54,-0.11) -.15% .04

Anmerkungen. SREIS-D = Self-Rated Emotional Intelligence Scale — deutsche Version. IV

Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p <.05.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verdnderung T2-TO der SREIS-D Gesamtskala
auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit dem Beck-Depressions-Inventar 11

(T2-TO) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CI) bstand p

Variablen

Konstante 4.14 (-5.65, 13.92) 41
SREIS-D Gesamtskala T2-T0 -10.15%* (-15.51, -4.79) -.39% .01
Dummy-Variable VG1 0.45 (-4.71, 5.62) .02 .86
Dummy-Variable VG2 -0.49 (-4.56, 3.59) -.02 81
IV SREIS-D Gesamtskala T2-TO*VG1 2.89 (-9.30, 15.08) .04 .64
IV SREIS-D Gesamtskala T2-T0*VG2 -3.19 (-11.91, 5.52) -.08 47
Alter zu TO 0.02 (-0.13, 0.16) .02 .82
Geschlecht -4.58* (-8.09, -1.07) -.18% .01

Anmerkungen. SREIS-D = Self-Rated Emotional Intelligence Scale — deutsche Version. IV

Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p < .05.
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(3) Regressionsmodelle der beiden ERQ-Unterskalen T2-T0

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verdnderung T2-TO der Unterskala Neubewertung
des ERQ auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit dem Beck-Depressions-
Inventar II (T2-TO) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CD bstand p

Variablen

Konstante -1.97 (-12.51, 8.56) 71
ERQ Neubewertung T2-TO -1.68 (-3.70, 0.33) -.17 .10
Dummy-Variable VG1 2.12 (-4.10, 8.33) .07 .50
Dummy-Variable VG2 -0.51 (-4.90, 3.87) -.02 .82
IV ERQ Neubewertung T2-T0*VG1 -1.18 (-6.81, 4.45) -.04 .68
IV ERQ Neubewertung T2-T0*VG2 -1.66 (-5.12, 1.81) -.11 .35
Alter zu TO 0.08 (-0.07, 0.23) .07 31
Geschlecht -3.61 (-7.42, 0.20) -.14 .06

Anmerkungen. ERQ = Emotion Regulation Questionnaire. IV = Interaktionsvariable. * Koeffizient ist
signifikant mit p <.05.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verdnderung T2-TO der Unterskala Unterdriickung
des ERQ auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit dem Beck-Depressions-
Inventar II (T2-TO) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%'CD bstand P

Variablen

Konstante -0.13 (-10.37, 10.11) 98
ERQ Unterdriickung T2-TO 2.17*%(0.23,4.11) 24% .03
Dummy-Variable VG1 -0.80 (-5.56, 3.96) -.03 74
Dummy-Variable VG2 -1.09 (-5.48, 3.29) -.05 .62
IV ERQ Unterdriickung T2-T0*VG1 -1.50 (-6.37, 3.38) -.05 .55
IV ERQ Unterdriickung T2-TO*VG2 0.68 (-2.50, 3.86) .05 .67
Alter zu TO 0.07 (-0.08, 0.22) .06 .39
Geschlecht -3.92% (-7.64, -0.20) -.15% .04

Anmerkungen. ERQ = Emotion Regulation Questionnaire. IV = Interaktionsvariable. * Koeffizient ist
signifikant mit p <.05.
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(4) Fiinf Regressionsmodelle der MSCEIT-Unterskalen T2-T1

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des FEinflusses von El-Verinderung T2-T1 der Unterskala
Verdnderungen des MSCEIT auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit dem
Beck-Depressions-Inventar IT (T2-T1) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CI) bstand p

Variablen

Konstante -0.37 (-9.66, 8.93) 94
MSCEIT Verdnderungen T2-T1 0.08 (-0.21, 0.36) .05 .61
Dummy-Variable VG1 -1.07 (-5.28, 3.15) -.04 .62
Dummy-Variable VG2 -4.70%* (-8.09, -1.32) -22% .01
IV MSCEIT Verdinderungen T2-T1*VG1 -0.66 (-1.39, 0.07) -.15 .08
IV MSCEIT Verdnderungen T2-T1*VG2 0.12 (-0.46, 0.70) .04 .68
Alter zu TO 0.13 (-0.01, 0.27) 14 .06
Geschlecht 0.27 (-3.14, 3.67) .01 .88
Anmerkungen. MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz. IV =

Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p <.05.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verdnderung T2-T1 der Unterskala komplexe
Emotionen des MSCEIT auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit dem Beck-
Depressions-Inventar II (T2-T1) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%'CI) bstand P

Variablen

Konstante -0.53 (-9.82, 8.76) 91
MSCEIT komplexe Emotionen T2-T1 -0.24 (-0.59, 0.10) -.16 17
Dummy-Variable VG1 -2.43 (-6.63, 1.77) -.09 .26
Dummy-Variable VG2 -5.19* (-8.46, -1.92) -.25% .01
IV MSCEIT komplexe Emotionen T2-T1*VG1 -0.12 (-0.82, 0.58) -.03 73
IV MSCEIT komplexe Emotionen T2-T1*VG2 0.37 (-0.24, 0.97) 12 23
Alter zu TO 0.13 (-0.01, 0.26) 13 .08
Geschlecht 0.63 (-2.79, 4.04) .03 72
Anmerkungen. MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz. 1V =

Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p < .05.
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Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verdnderung T2-T1 der Unterskala
Emotionsregulation (ER) in Beziehungen des MSCEIT auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver
Symptomatik gemessen mit dem Beck-Depressions-Inventar II (T2-T1) unter Einschluss der aufgefiihrten
Variablen

B (95%-CI) Dstand p

Variablen

Konstante -0.73 (-10.14, 8.68) .88
MSCEIT ER in Beziehungen T2-T1 -0.18 (-0.44, 0.08) -15 .16
Dummy-Variable VG1 -1.88 (-6.03, 2.28) -.07 37
Dummy-Variable VG2 -5.02* (-8.36, -1.67) -.24% .01
IV MSCEIT ER in Beziehungen T2-T1*VG1 0.24 (-0.36, 0.84) .07 43
IV MSCEIT ER in Beziehungen T2-T1*VG2 0.13 (-0.33, 0.59) .06 .58
Alter zu TO 0.14 (-0.01, 0.28) 14 .06
Geschlecht 0.46 (-2.98, 3.90) .02 .79
Anmerkungen. MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz. IV =

Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p <.05.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verdnderung T2-T1 der Unterskala
Emotionswissen des MSCEIT auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit dem
Beck-Depressions-Inventar II (T2-T1) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CI) bsland p

Variablen

Konstante -0.66 (-9.97, 8.65) .89
MSCEIT Emotionswissen T2-T1 -0.09 (-0.48, 0.31) -.05 .67
Dummy-Variable VG1 -1.85(-5.99, 2.28) -.07 .38
Dummy-Variable VG2 -4.92* (-8.23, -1.61) -.23% .01
IV MSCEIT Emotionswissen T2-T1*VG1 -0.62 (-1.51, 0.26) -.12 17
IV MSCEIT Emotionswissen T2-T1*VG2 0.35(-0.41,1.11) .09 .36
Alter zu TO 0.13 (-0.01, 0.27) .14 .06
Geschlecht 0.48 (-2.94, 3.90) .02 .78
Anmerkungen. MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz. 1V =

Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p <.05.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des FEinflusses von El-Verinderung T2-T1 der Unterskala
Emotionsregulation des MSCEIT auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit dem
Beck-Depressions-Inventar II (T2-T1) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CI) bstand p

Variablen

Konstante -0.69 (-10.08, 8.70) .89
MSCEIT Emotionsregulation T2-T1 -0.41 (-0.85, 0.02) -.20 .06
Dummy-Variable VG1 -1.88 (-6.03, 2.27) -.07 .37
Dummy-Variable VG2 -4.92%* (-8.24, -1.59) -.23* .01
IV MSCEIT Emotionsregulation T2-T1¥*VG1 0.25 (-0.70, 1.20) .05 .60
IV MSCEIT Emotionsregulation T2-T1*VG2 0.13 (-0.70, 0.96) .03 76
Alter zu TO 0.13 (-0.01, 0.27) 14 .07
Geschlecht 0.60 (-2.84, 4.03) .03 73
Anmerkungen. MSCEIT = Mayer-Salovey-Caruso Test zur Emotionalen Intelligenz. 1V =

Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p < .05.
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(5) Regressionsmodelle der fiinf SREIS-D Unterskalen und der Gesamtskala T2-T1

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des FEinflusses von El-Verinderung T2-T1 der Unterskala
Emotionswahrnehmung der SREIS-D auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit
dem Beck-Depressions-Inventar II (T2-T1) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CD bstand p

Variablen

Konstante -0.25 (-9.46, 8.96) .96
SREIS-D Emotionswahrnehmung T2-T1 -3.95 (-8.58, 0.69) -.19 .09
Dummy-Variable VG1 -1.78 (-5.85, 2.29) -.07 .39
Dummy-Variable VG2 -4.87* (-8.10, -1.63) -.23% .01
IV SREIS-D Emotionswahrnehmung T2-T1*VG1 2.79 (-7.72, 13.29) .05 .60
IV SREIS-D Emotionswahrnehmung T2-T1*VG2 0.12 (-7.52,7.75) .00 .98
Alter zu TO 0.13 (-0.01, 0.26) 13 .07
Geschlecht 0.34 (-3.03, 3.72) .02 .84

Anmerkungen. SREIS-D = Self-Rated Emotional Intelligence Scale — deutsche Version. IV =
Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p <.05.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des FEinflusses von El-Verinderung T2-T1 der Unterskala
Emotionsnutzung der SREIS-D auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit dem
Beck-Depressions-Inventar II (T2-T1) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CD bsland p

Variablen

Konstante -0.92 (-10.15, 8.31) .84
SREIS-D Emotionsnutzung T2-T1 -1.87 (-5.01, 1.28) -.14 24
Dummy-Variable VG1 -2.26 (-6.37, 1.85) -.09 28
Dummy-Variable VG2 -5.20* (-8.45, -1.95) -.25% .01
IV SREIS-D Emotionsnutzung T2-T1*VG1 -1.21 (-7.76, 5.35) -.03 72
IV SREIS-D Emotionsnutzung T2-T1*VG2 0.60 (-4.51, 5.70) .03 .82
Alter zu TO 0.14* (0.00, 0.28) 5% .04
Geschlecht 0.47 (-2.89, 3.84) .02 78

Anmerkungen. SREIS-D = Self-Rated Emotional Intelligence Scale — deutsche Version. IV =
Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p <.05.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verdnderung T2-T1 der Unterskala
Emotionswissen der SREIS-D auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit dem
Beck-Depressions-Inventar IT (T2-T1) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CI) Dstand p

Variablen

Konstante -2.07 (-11.05, 6.91) .65
SREIS-D Emotionswissen T2-T1 -3.31%* (-6.15, -0.46) -.24% .02
Dummy-Variable VG1 -1.74 (-5.70, 2.22) -.07 .39
Dummy-Variable VG2 -3.84* (-7.10, -0.58) - 18% .02
IV SREIS-D Emotionswissen T2-T1*VG1 -5.01 (-12.14, 2.13) -11 17
IV SREIS-D Emotionswissen T2-T1*VG2 -1.19 (-6.45, 4.07) -.04 .66
Alter zu TO 0.14* (0.00, 0.27) 4% .05
Geschlecht 1.05 (-2.24, 4.34) .05 .53

Anmerkungen. SREIS-D = Self-Rated Emotional Intelligence Scale — deutsche Version. IV =
Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p < .05.
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Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verdnderung T2-T1 der Unterskala
Emotionsregulation (ER) intrapersonal der SREIS-D auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik
gemessen mit dem Beck-Depressions-Inventar II (T2-T1) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CI) bsland p

Variablen

Konstante -1.40 (-10.68, 7.88) 77
SREIS-D ER intrapersonal T2-T1 -3.79%* (-7.13, -0.44) -.24% .03
Dummy-Variable VG1 -1.51 (-5.55, 2.54) -.06 46
Dummy-Variable VG2 -4.77* (-7.99, -1.54) -.23% .01
IV SREIS-D ER intrapersonal T2-T1*VG1 -2.38 (-9.69, 4.94) -.06 .52
IV SREIS-D ER intrapersonal T2-T1¥*VG2 0.45 (-5.80, 6.71) .01 .89
Alter zu TO 0.12 (-0.02, 0.26) 13 .08
Geschlecht 1.15 (-2.26, 4.55) .05 51

Anmerkungen. SREIS-D = Self-Rated Emotional Intelligence Scale — deutsche Version. IV =
Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p <.05.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des FEinflusses von El-Verinderung T2-T1 der Unterskala
Emotionsregulation (ER) interpersonal der SREIS-D auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik
gemessen mit dem Beck-Depressions-Inventar IT (T2-T1) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CI) bstand p

Variablen

Konstante -0.54 (-9.74, 8.66) 91
SREIS-D ER interpersonal T2-T1 -1.49 (-5.08, 2.11) -.09 42
Dummy-Variable VG1 -1.67 (-5.76, 2.42) -.06 42
Dummy-Variable VG2 -5.46* (-8.72, -2.19) -.26* .01
IV SREIS-D ER interpersonal T2-T1*VG1 -2.94 (-12.11, 6.23) -.05 53
IV SREIS-D ER interpersonal T2-T1*VG2 -3.23 (-9.69, 3.23) -.10 .33
Alter zu TO 0.12 (-0.02, 0.26) 13 .09
Geschlecht 0.66 (-2.72, 4.04) .03 .70

Anmerkungen. SREIS-D = Self-Rated Emotional Intelligence Scale — deutsche Version. IV =
Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p <.05.

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verinderung T2-T1 der SREIS-D Gesamtskala
auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit dem Beck-Depressions-Inventar 11
(T2-T1) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CI) bsland p

Variablen

Konstante -2.55(-11.52, 6.42) .58
SREIS-D Gesamtskala T2-T1 -7.85% (-13.28, -2.42) -.30* .01
Dummy-Variable VG1 -1.71 (-5.64, 2.22) -.07 .39
Dummy-Variable VG2 -4.23* (-7.38, -1.07) -.20% .01
IV SREIS-D Gesamtskala T2-T1*VG1 -10.20 (-23.87, 3.47) -.12 .14
IV SREIS-D Gesamtskala T2-T1*VG2 -2.41 (-12.20, 7.38) -.05 .63
Alter zu TO 0.12 (-0.01, 0.26) 13 .07
Geschlecht 1.78 (-1.51, 5.06) .08 .29

Anmerkungen. SREIS-D = Self-Rated Emotional Intelligence Scale — deutsche Version. IV
Interaktionsvariable. * Koeffizient ist signifikant mit p < .05.

145



(6) Regressionsmodelle der beiden ERQ-Unterskalen T2-T'1

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verdnderung T2-T1 der Unterskala Neubewertung
des ERQ auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit dem Beck-Depressions-

Inventar II (T2-T1) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CD bsland p

Variablen

Konstante -1.24 (-10.25, 7.78) 79
ERQ Neubewertung T2-T1 -1.50 (-3.64, 0.63) =17 17
Dummy-Variable VG1 -1.29 (-5.29, 2.72) -.05 53
Dummy-Variable VG2 -4.67* (-7.83, -1.50) -.22% .01
IV ERQ Neubewertung T2-T1*VG1 -2.63 (-7.68, 2.43) -.09 31
IV ERQ Neubewertung T2-T1*VG2 -2.03 (-5.37, 1.32) -.13 23
Alter zu TO 0.12 (-0.01, 0.26) 13 .07
Geschlecht 0.91 (-2.40, 4.21) .04 .59

Anmerkungen. ERQ = Emotion Regulation Questionnaire. IV = Interaktionsvariable.
signifikant mit p <.05.

* Koeffizient ist

Lineares Regressionsmodell zur Priifung des Einflusses von EI-Verdnderung T2-T1 der Unterskala Unterdriickung
des ERQ auf das Behandlungsergebnis bzgl. depressiver Symptomatik gemessen mit dem Beck-Depressions-

Inventar II (T2-T1) unter Einschluss der aufgefiihrten Variablen

B (95%-CD bsland p

Variablen

Konstante -1.61 (-10.58,7.37) 72
ERQ Unterdriickung T2-T1 2.23* (0.65, 3.82) 28% .01
Dummy-Variable VG1 -1.53 (-5.50, 2.44) -.06 45
Dummy-Variable VG2 -4.99* (-8.13, -1.85) -.24% .01
IV ERQ Unterdriickung T2-T1*VG1 1.81 (-1.99, 5.62) .08 .35
IV ERQ Unterdriickung T2-T1*VG2 -0.52 (-3.45,2.41) -.03 73
Alter zu TO 0.12 (-0.01, 0.26) 13 .07
Geschlecht 1.20 (-2.11, 4.51) .05 A48

Anmerkungen. ERQ = Emotion Regulation Questionnaire. IV = Interaktionsvariable.
signifikant mit p <.05.

* Koeffizient ist

146





