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Zusammenfassung

In diesem Kapitel wird die Bedeutung des Konstrukts der emotionalen Intelligenz (EI)
fiir die klinische Psychologie untersucht. Obwohl dieses Konstrukt bislang nahezu iiber-
haupt nicht in der klinischen Forschung angewendet wurde, gibt es dort umfangreiche
Literatur zu verschiedenen verwandten Konstrukten. Dem Konstrukt der Alexithymie
kommt hierbei eine besondere Bedeutung zu. Auch wenn es urspriinglich im Kontext
psychosomatischer Probleme verwendet wurde, wird Alexithymie inzwischen mit einer
Vielzahl klinischer Storungen in Verbindung gebracht, etwa Substanzmissbrauchs- und
Essstorungen. Innerhalb verschiedener nicht-klinischer Stichproben wurde Alexithymie
mit diversen Gesundheits-, Lifestyle- und zwischenmenschlichen Problemen verkniipft.
Personen, die in Alexithymiemessverfahren hohe Werte aufweisen, eignen sich fiir viele
Arten einsichtsorientierter Psychotherapie hédufig nicht als Patienten. Infolgedessen ha-
ben einige Kliniker therapeutische Modifikationen fiir die Arbeit mit diesen Personen
entwickelt. Wie in diesem Kapitel gezeigt wird, haben diese Modifikationen das Ziel, das
Bewusstsein von Klienten fiir Probleme zu schérfen, die aus ihrer Art der Emotionsver-
arbeitung und -wahrnehmung resultieren. Zusétzlich werden speziell auf Gruppeninter-
vention zugeschnittene Techniken vorgestellt.
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13.1 Einleitung

In diesem Kapitel wird die Bedeutung des Konstrukts der emotionalen Intelligenz fiir
die klinische Psychologie untersucht. Bis heute gibt es wenig klinische Forschung zu
emotionaler Intelligenz. Dies liegt zweifellos daran, dass reliable und valide Mafle fiir
emotionale Intelligenz erst seit kurzem verfiighar sind. Obwohl es kaum Studien gibt,
die sich unmittelbar mit diesem Thema auseinandersetzen, gibt es mehrere Konstruk-
te, die sich mit emotionaler Intelligenz iiberschneiden und {iber die relativ umfangrei-
che klinische Literatur existiert. Im ersten Abschnitt dieses Kapitels werden mehrere
dieser einander iiberschneidenden Konstrukte identifiziert (insbesondere Alexithymie)
und einige wichtige Befunde der relevanten klinischen Literatur zusammengefasst. Im
zweiten Teil dieses Kapitels werden einige spezielle psychotherapeutische Techniken
beschrieben, die sich als niitzlich erweisen kénnen bei der Arbeit mit Personen, die
problematische Ausprigungen emotionaler Intelligenz haben.

13.2 Vorlaufer des Konstrukts der emotionalen Intelligenz

Obwohl es verschiedene Modelle fiir das Konstrukt der emotionalen Intelligenz gibt
(Bar-On, 1997, 2002; Boyatzis, Goleman & Rhee, 2000; Mayer, Caruso & Salovey,
1999; Salovey & Mayer, 1990), enthalten sie alle wichtige Implikationen fiir die klini-
sche Psychologie. Die Fahigkeit, internale mentale Zusténde zu erkennen und zu ver-
balisieren, die Fiahigkeit, bestimmte mentale Ereignisse mit bestimmten Situationen
und personlichen Verhaltensweisen zu verbinden, die Fahigkeit, Informationen iiber
Gefithle und Emotionen zur Steuerung zukiinftigen Verhaltens zu nutzen sowie die
Fahigkeit, negative oder extreme Gefiihlszustinde mental zu regulieren, sind in den
meisten EI-Modellen die zentralen Bausteine. Diese verschiedenen Fahigkeiten haben
weitreichende klinische Implikationen, da sie mit einer Vielzahl klinischer Stérungen in
Verbindung stehen. Dazu gehtren Substanzmissbrauch, somatoforme Stérungen, Ess-
und Angststorungen sowie zusdtzlich innerhalb verschiedener nicht-klinischer Popu-
lationen eine Vielzahl von Gesundheits-, Lifestyle- und interpersonellen Problemen
(Taylor, Bagby & Parker, 1997). Bei diesen Féhigkeiten handelt es sich auch genau
um diejenigen Basisfahigkeiten, welche oft mit erfolgreichen Ergebnissen verschiede-
ner Arten klinischer Interventionen in Zusammenhang gebracht werden (Ackerman &
Hilsenroth, 2003; Greenberg & Safran, 1987; Horowitz, 2002; Krystal, 1988; Taylor,
1987). Beispielsweise héngt erfolgreiche einsichtsorientierte Psychotherapie oft ab von
der Fahigkeit eines Klienten, Beziehungen zwischen Gedanken, Gefiithlen und Handlun-
gen zu erkennen. Das vorrangige Ziel lautet dabei, die Bedeutung und Ursachen eigener
Erfahrungen und Verhaltensweisen zu lernen (Applebaum, 1973).

Bis heute gibt es wenig empirische Literatur zu den Implikationen von emotiona-
ler Intelligenz fiir die klinische Psychologie. Dieser Zustand ist wahrscheinlich auf den
Mangel an reliablen und validen EI-Messinstrumenten zuriickzufithren. Wird die Suche
jedoch auf verwandte Konstrukte ausgeweitet, lidsst sich eine recht umfangreiche Lite-
ratur ausfindig machen. Wie hiufig in der klinischen Literatur erwéhnt wird (Krystal,
1982; Silver, 1983; Taylor, 1977, 1984), sprechen viele Personen recht schlecht auf ein-
sichtsorientierte Psychotherapie an. Vom Anfang der Behandlung an ist der Umgang
mit manchen Personen schwieriger als mit anderen. Dies sind oft dieselben Personen, die
die Behandlung nach wenigen Sitzungen abbrechen, schnell vom langsamen Fortschritt
der Therapie frustriert sind und die Relevanz der Themen in Frage stellen, die der
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Therapeut einbringt (Beckham, 1992; Saltzman, Luetgert, Roth, Creaser & Howard,
1976).

Taylor (1977) merkte an, dass der Patient in diesen Situationen nicht der einzige
Frustrierte ist: , The therapist enters into a relationship expecting to be fed interesting
fantasies and feelings only to encounter increasing frustration, dullness and boredom*
(Taylor, 1977, S. 143). Es iiberrascht kaum, dass bei der Arbeit mit diesen Klienten
die Gefahr von Gegeniibertragungsproblemen gegeben ist (Silver, 1983; Taylor, 1977).
Diese Arten von Schwierigkeiten (im Rahmen des therapeutischen Prozesses) haben
mehrere wichtige praktische Implikationen. Eine der offensichtlichsten ist der Abbruch
der Therapie durch den Klienten. Eine frithe Studie von Owen und Kohutek (1981)
zeigte auf, dass die Drop-Out-Raten aus der Psychotherapie je nach untersuchter Po-
pulation bis zu 80% oder 90% hoch sein kénnen, wobei fast die Hilfte der Abbriiche
nach den ersten Sitzungen erfolgt (Baekeland & Lundwall, 1975; Pekarik, 1983; Reder
& Tyson, 1980; Sue, McKinney & Allen, 1976).

Angesichts der potenziell hohen Abbruchraten bei vielen Klienten ist es nicht ver-
wunderlich, dass die Suche nach Variablen zur Identifikation von Personen, die weniger
wahrscheinlich von Psychotherapie profitieren, eine lange Forschungsgeschichte hat (sie-
he z. B. Bachrach & Leaff, 1978; Barron, 1953; Tolor & Reznikoff, 1960). Es konnte fiir
den Therapeuten zu Beginn einer Behandlung sehr niitzlich sein, etwas iiber das Niveau
der emotionalen Kompetenz eines Klienten zu erfahren. Obwohl es viele Griinde gibt,
wegen derer Personen eine Psychotherapie abbrechen (Luborsky, McLellan, Woody,
O’Brien & Auerbach, 1985), scheinen vor allem emotionale und soziale Kompetenzen
hierbei eine wichtige Rolle zu spielen (Krystal, 1988; Mallinckrodt, King & Coble, 1998;
McCallum, Piper & Joyce, 1992; Pierloot & Vinck, 1977; Piper, Joyce, McCallum &
Azim, 1998; Taylor et al., 1997).

Inzwischen recht umfangreich ist die Literatur zu Personlichkeitsvariablen, die erfolg-
reiche Ergebnisse von Psychotherapie vorhersagen (Bachrach & Leaff, 1978). Einige der
verwandten Konstrukte, die identifiziert wurden, sind personliches Selbstbewusstsein
(Fenigstein, Scheier & Buss, 1975), Selbstaufmerksamkeit (Bloch, 1979), Kognitions-
bediirfnis (Cacioppo & Petty, 1982), Ich-Stirke (Lake, 1985) und Emotionale Aufmerk-
samkeit (Lane & Schwartz, 1987). Unter diesen verschiedenen, sich iiberschneidenden
Konstrukten scheinen allerdings zur Mindedness und zur Mindfulness die meisten em-
pirischen Studien hervorgebracht worden zu sein (Langer, 1989; McCallum & Piper,
1997, 2000).

Es gibt betréchtliche Schnittmengen zwischen den Konstrukten der psychologischen
Mindedness und der emotionalen Intelligenz. Silver (1983) schlug in einer frithen Defi-
nition ersterer vor, sie beinhalte das ,desire to learn the possible meanings and causes
of his internal and external experiences as well as the patient’s ability to look inwards
to psychical factors rather than only outwards to environmental factors (S. 516). In
einem neuen Modell (Conte et al., 1990) wird dafiirgehalten, dass psychologische Min-
dedness einige grundlegende mentale Fahigkeiten beinhalte: Zugang zu den eigenen
Gefiihlen haben, die Bereitschaft, eigene Gefiihle und interpersonelle Probleme mit an-
deren zu besprechen, aktives Interesse am Verhalten anderer und die Fahigkeit zur
Verhaltensdnderung,.

Es ist wenig iiberraschend, dass sich Psychotherapie fiir Personen mit begrenzter
psychologischer Mindedness oft als verwirrendes und frustrierendes Erlebnis darstellt
(Piper et al., 1998). Diese Personlichkeitsvariable steht auch eindeutig mit negativen
Ergebnissen von Psychotherapie in Zusammenhang (McCallum et al., 1992; McCallum,
Piper, Ogrodniczuk & Joyce, 2003; Piper et al., 1998; Piper, McCallum, Joyce, Rosie &
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Ogrodniczuk, 2001). Nach Piper et al. (1998) koénnte psychologische Mindedness , reflect
a useful general ability to analyze conflicts and solve problems, whether the conflicts
are internal or external. Thus, [it] may be of value to a variety of individual therapies,
even those of different theoretical and technical orientations (e.g., cognitive-behavioral
therapy)“ (S. 565). Kliniker sollten eine Einschéitzung des Grades der psychologischen
Mindedness eines Klienten zu Beginn einer Behandlung berticksichtigen.

13.3 Alexithymie

Alexithymie ist ein weiteres Konstrukt mit betrachtlicher klinischer Relevanz fiir emo-
tionale Intelligenz (Parker et al., 2001; Taylor, 2000; Taylor et al., 1997). Im Vergleich
zu anderen verwandten Konstrukten gibt es zur Alexithymie jedoch einen betrichtli-
chen Umfang an Literatur. Die Abstract-Datenbank von PsycINFO ist ein geeigneter
Indikator fiir die Zunahme der Arbeiten iiber Alexithymie. Obwohl das Konstrukt for-
mal erst Mitte der 1970er Jahre eingefithrt wurde (Sifneos, 1973), waren Ende 2003
bereits iiber 1200 Artikel und Buchbeitriige (in denen das Wort ,alexithymia“ oder
,alexithymic“ im Abstract oder im Titel vorkommt) in der Datenbank enthalten.

Das Konzept Alexithymie entwickelte sich aus klinischen Beobachtungen von Perso-
nen, die schlecht auf Psychotherapie ansprechen. Ruesch (1948) identifizierte vor mehr
als einem halben Jahrhundert ein Cluster von Personlichkeitsvariablen in einer Sub-
gruppe seiner Patienten, welche verschiedene psychosomatische Gesundheitsprobleme
aufwiesen. Viele dieser Personen schienen ziemlich ,unreif“ und phantasielos in ihrem
Denken zu sein und hatten eine Tendenz, Emotionen mittels unmittelbarer physischer
Handlungen auszudriicken. Eine andere Zeitgenossin, Karen Horney (1952), beschrieb
dhnliche Eigenschaften bei vielen ihrer Patienten, die schlecht auf psychoanalytische
Intervention reagierten: Sie hatten einen tiefgreifenden Mangel an emotionalem Be-
wusstsein, minimales Interesse an Phantasien und Trédumen und einen sehr ,, konkreten*
(externalisierten) Denkstil. In Bezug auf diese frithen klinischen Arbeiten sowie seine
eigene Forschung zur Personlichkeit von Individuen, die verschiedene , klassische“ psy-
chosomatische Krankheiten aufwiesen (Nemiah & Sifneos, 1970; Sifneos, 1967), prigte
Sifneos (1973) den Begriff Alexithymie (aus dem Griechischen: a = Mangel, lexis =
Wort, thymos = Emotion), um die kognitiven und affektiven Eigenschaften vieler sei-
ner Patienten zu kennzeichnen. Im Verlauf der letzten drei Jahrzehnte haben sich die
folgenden wesentlichen Eigenschaften zur Definition von Alexithymie etabliert: Schwie-
rigkeiten, Gefiihle zu identifizieren und zwischen diesen Gefiihlen und den korperlichen
FEmpfindungen emotionaler Erregung zu unterscheiden; Schwierigkeiten, anderen Per-
sonen Gefiihle zu beschreiben; beschrinkte Imaginationsprozesse und ein stimulusge-
bundener, external orientierter kognitiver Stil (siche Taylor, 1984, 2000; Taylor et al.,
1997).

Zusiatzlich zu diesen Kernbegriffen wurden einige andere, Personen mit Alexithy-
mie gemeinsame, Figenschaften beobachtet, die wichtige klinische Implikationen haben.
Alexithymie wurde in Verbindung gebracht mit begrenzter Kapazitéit fiir Empathie
(Guttman & Laport, 2002; McDougall, 1989; Taylor, 1987), Problemen bei der Verar-
beitung emotional gefiirbter oder belasteter Information (Stone & Nielson, 2001; Suslow
& Junghanns, 2002) sowie Schwierigkeiten bei der Identifikation von Emotionen in den
Gesichtsausdriicken von Mitmenschen (Lane et al., 1996; Parker, Taylor und Bagby,
1993). Die Beziehung zwischen Traumen und Alexithymie war fiir Forscher ebenfalls
von Interesse. In einer frithen Arbeit von Krystal (1979) wird berichtetet, dass die In-
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tegration von Tréumen in die Psychotherapie alexithymischer Patienten sehr schwierig
war. Mehrere verschiedene Forschungsteams haben empirische Belege dafiir gefunden,
dass Personen mit Alexithymie Schwierigkeiten bei der Erinnerung oder Wiederga-
be von Trdumen haben (De Gennaro et al., 2003; Krystal, 1979; Nemiah, Freyberger
& Sifneos, 1976). In einer Studie von Parker, Bauermann und Smith (2000) wurden
Belege dafiir gefunden, dass die Qualitéit von Triumen ebenfalls mit Alexithymie zu-
sammenhing. Wurden alexithymische Personen wihrend REM-Schlafphasen geweckt,
waren ihre Traumberichte signifikant weniger bizarr und merkwiirdig als die Berichte
von nicht-alexithymischen Personen.

Da alexithymische Personen hiufig Probleme haben, ihre Emotionen zu identifizieren
und zu verstehen sowie diese Erfahrungen anderen mitzuteilen, wenden sie sich mit
geringerer Wahrscheinlichkeit an andere, um emotionale Unterstiitzung zu erhalten.
Thr begrenztes Spektrum an ,,gesunden” affektregulierenden Fahigkeiten schrankt auch
die Wahrscheinlichkeit ein, dass sie emotionale Beschwerden durch Tagtrdume oder
andere phantasievolle mentale Aktivitidten regulieren (Mayes & Cohen, 1992; Taylor et
al., 1997). Daraus ergibt sich fiir diese Personen ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung
einer Reihe klinischer Storungen:

It is not surprising that alexithymia has been conceptualized as one of several possi-
ble personality risk factors for a variety of medical and psychiatric disorders involving
problems in affect regulation. For example, hypochondriasis and somatization disorder
might be viewed as resulting, at least in part, from the alexithymic individual’s limited
subjective awareness and cognitive processing of emotions, which leads both to a focusing
on, and amplification and misinterpretation of, the somatic sensations that accompany
emotional arousal. (Taylor et al., 1997, S. 31)

Obwohl Alexithymie urspriinglich auf Personen mit psychosomatischen Problemen an-
gewendet wurde (fiir einen Literaturiiberblick hierzu siehe De Gucht & Heiser, 2003),
zeichnet es sich in der klinischen Literatur ziemlich deutlich ab, dass die Kernmerkmale
von Alexithymie bei Patienten mit den verschiedensten psychischen Stérungen gefunden
werden konnen, darunter posttraumatische Belastungsstorungen (Badura, 2003; Zlot-
nick, Mattia & Zimmerman, 2001), Substanzmissbrauch (Cecero & Holmstrom, 1997;
Rybakowski, Zidlkowski, Zasadzka & Brzezinski, 1988), Essstorungen (Zonnevijlle-
Bender, van Goozen, Cohen-Kettenis, van Elburg & van Engeland, 2002) und krank-
haftes Gliicksspiel (Parker, Wood, Bond & Shaughnessy, 2005).

Fiir Beschiftigte im Gesundheitswesen hat das Vorhandensein von Alexithymiemerk-
malen bei ihren Klienten weitere Implikationen (aufier einer erhohten Anfilligkeit fiir
verschiedene psychische Stérungen). Bei ihnen kann ein erhohtes Risiko fiir unnétige In-
anspruchnahme &arztlicher und sonstige medizinischer Dienste vorhanden sein. In einer
aktuellen finnischen Studie wurde festgestellt, dass alexithymische Erwachsene binnen
eines Jahres signifikant mehr gesundheitliche Pflegemafinahmen in Anspruch nahmen
als nicht-alexithymische Erwachsene (Jyvaesjaervi et al., 1999). Der schlechte Kommu-
nikationsstil alexithymischer Personen mag zusammen mit der Tendenz, ihr Leid zu
somatisieren (Taylor et al., 1997), zu diesem Befund beitragen. Bei medizinischen oder
psychischen Gesundheitsproblemen kann Alexithymie eine wichtige Vermittlerrolle spie-
len und eine effektive Diagnose sowie die Arzt-Patient-Kommunikation beeintréichtigen
(Tacon, 2001; Williams et al., 2001). Beschéftigte im Gesundheitswesen begegnen soma-
tischen Problemen bei ihren Patienten im Allgemeinen mit Tests und Interventionen.
Das nachfolgende Versagen dieser Interventionen, eine Linderung der Symptomatik zu
erreichen, fiihrt oft zu der Durchfiihrung zusétzlicher Tests und Interventionen. Alles in
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allem entsteht bei alexithymischen Personen die Gefahr medizinischer Komplikationen
und anderer, mit #rztlichem Eingriff zusammenhéngender (iatrogener) Probleme.

Angesichts der mit Alexithymie verbundenen weitreichenden Implikationen fiir das
Gesundheitswesen ist der gewaltige Anstieg empirischer Arbeiten zu diesem Konstrukt
in den letzten Jahrzehnten nicht verwunderlich. Ein weiterer Grund fiir das rapide
Wachstum der Forschung auf diesem Gebiet ist in der starken Zunahme an Messver-
fahren zu sehen, die in einem relativ kurzen Zeitraum fiir das Konstrukt entwickelt
wurden. Seit der Mitte der 1970er Jahre entstand ein breites Sortiment an Messinstru-
menten fiir Alexithymie: Fragebogen und Interviews fiir Beobachter-Ratings (Haviland,
Warren, Riggs & Nitch, 2002; Sifneos, 1973, 1986; Taylor et al., 1997), Selbstberichts-
skalen (Apfel & Sifneos, 1979; Bagby et al., 1994; Bermond, Vorst, Vingerhoets & Ger-
ritsen, 1999; Kleiger & Kinsman, 1980; Parker, Taylor & Bagby, 2003; Sifneos, 1986;
Taylor, Ryan & Bagby, 1986), projektive Verfahren (Acklin & Alexander, 1988; Cohen,
Auld, Demers & Catchlove, 1985) und Q-Sort-Verfahren (Haviland & Reise, 1996). Ob-
wohl diese Instrumente sehr unterschiedliche psychometrische Eigenschaften aufweisen
(fiir detaillierte Ubersichten iiber Alexithymie-Messinstrumente siehe Taylor, Bagby &
Luminet, 2000; Taylor et al., 1997), konnen an Alexithymie interessierte Forscher aus
einer breiten Palette moglicher Messinstrumente wéhlen (in Abhéngigkeit von ihren
Stichproben und Forschungsfragen).

Neuere empirische Befunde, die auf Selbstberichtskalen basieren, zeigen, dass alexi-
thymische Personen niedrige Werte in Maflen emotionaler Intelligenz aufweisen. Schutte
et al. (1998) entwickelten eine EI-Selbstberichtskala mit 33 Items, die sie von einem
frithen Modell von Salovey und Mayer (1990) ableiteten. Unter Verwendung der 26-
Item Toronto Alexithymia Scale (TAS; Taylor et al., 1986) machten sie eine Korrelation
von —.65 in einer kleinen Stichprobe (n = 25) aus. In einer aktuelleren Untersuchung
erhielten Saklofske, Austin und Minski (2003) mit demselben EI-Maf einen #hnlich
moderaten, negativen Zusammenhang (—.52) zwischen dem EI-Mafl und Alexithymie,
fiir die sie die psychometrisch hervorragende 20-Item-TAS benutzten (Bagby et al.,
1994). Palmer, Donaldson und Stough (2002) verwendeten die Trait Meta-Mood Scale
(TMMS; Salovey, Mayer, Goldman, Turvey & Palfai, 1995) zur Messung emotionaler
Intelligenz und die TAS-20 fiir Alexithymie. Sie fanden eine Korrelation von —.42 in
einer Erwachsenenstichprobe. Dawda und Hart, die das Bar-On Emotional Quotient
Inventory (EQ-i; Bar-On, 1997) verwendeten, berichten von einer Korrelation von —.49
fiir Ménner und —.55 fiir Frauen zwischen der gesamten EI-Skala und der TAS-20.
Parker et al. (2001) rekrutierten eine groBere Stichprobe von Erwachsenen (n = 734)
und berichten eine Korrelation von —.72 zwischen denselben zwei Maflen. Bei Par-
ker, Hogan, Majeski und Bond (2004) ergab sich eine dhnlich hohe Korrelation (—.68)
zwischen dem TAS-20 und globaler EI in der Kurzform des EQ-i (d. h. EQ-i: Short;
Bar-On, 2002). Angesichts der Verschiedenartigkeit der EI-Modelle, die diesen verschie-
denen Studien zugrunde liegen, ist das {ibereinstimmende Befundmuster moderater bis
hoher Korrelationen durchaus beachtlich.

Allerdings gilt es zu bedenken, dass bei einem Grofiteil der vorliegenden empirischen
Arbeiten iiber den Zusammenhang von emotionaler Intelligenz und Alexithymie Selbst-
berichtsskalen eingesetzt wurden. Dieser Sachverhalt ist in Anbetracht der Tatsache,
dass alternative, auf das EI-Konstrukt bezogene Messmethoden erst in jlingster Zeit
aufkamen, nicht verwunderlich. Mayer et al. (1999) haben beispielsweise ein leistungs-
bezogenes EI-Messinstrument entwickelt, bei dem die Teilnehmer viele verschiedene
emotionsbezogene Probleme zu 16sen haben (Multi-Factor Emotional Intelligence Sca-
le; MEIS). Mayer et al. (2002) haben die MEIS inzwischen revidiert (Mayer-Salovey-
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Caruso Emotional Intelligence Test, MSCEIT). Fiir kiinftige Forschung ist es erforder-
lich, die empirische Beziehung zwischen Alexithymie und emotionaler Intelligenz mit
unterschiedlichsten methodischen Herangehensweisen zu untersuchen. Die Ergebnisse
zweier unverdffentlichter Studien, in denen der MSCEIT und die TAS-20 eingesetzt
wurden, sprechen jedoch ebenfalls fiir eine konzeptuelle Uberschneidung der beiden
Konstrukte (Lumley et al., 2002; Parker, Bagby & Taylor, 2003). In beiden Studien
setzten sich die Stichproben aus undergraduate students zusammen, und es ergaben
sich jeweils moderate negative Zusammenhénge zwischen den Gesamtwerten und den
beiden Instrumenten.

Die konsistent starke negative Beziehung zwischen mittels Selbstberichten erhobener
Alexithymie und emotionaler Intelligenz entspricht theoretischen Analysen zu beiden
Konstrukten. Ein Vergleich der Definitionen von Alexithymie und emotionaler Intelli-
genz verdeutlicht, dass die beiden Konstrukte eng verwandt sind (Parker et al., 2001;
Taylor, Parker & Bagby, 1999). In einem frithen Artikel (siehe Kapitel 2 von Neubau-
er & Freudenthaler) zu ihrem EI-Modell konzeptualisierten Salovey, Hsee und Mayer
(1993) Alexithymie als das extreme untere Ende des EI-Kontinuums. Da die klini-
schen Implikationen emotionaler Intelligenz in wenigen Studien unmittelbar untersucht
wurden, kénnen Kliniker, die an diesen Implikationen interessiert sind, aufgrund der
konzeptuellen und empirischen Uberschneidung zwischen diesen beiden Konzepten also
auf die umfangreiche Literatur zu Alexithymie zuriickgreifen.

Wie mehrere Autoren angemerkt haben (Krystal, 1982; Taylor, 1987), sind Perso-
nen mit hohen Alexithymieausprigungen als Klienten fiir viele Formen einsichtsorien-
tierter Psychotherapie ungeeignet, wihrend sie ein hohes Risiko fiir die Entwicklung
einer Reihe physischer und mentaler Gesundheitsprobleme haben: Alexithymie sei ,,the
most important single factor diminishing the success of psychoanalysis and psychody-
namic psychotherapy® (Krystal, 1982, S. 364). In Ubereinstimmung mit den klinischen
Beobachtungen von Horney (1952) vor iiber einem halben Jahrhundert kénnten die
psychologischen Probleme von vielen dieser Personen durch traditionelle Formen der
Psychotherapie sogar verschlimmert werden (Krystal, 1982; Sifneos, 1975; Taylor, 1987;
Taylor et al., 1997).

Aufgrund des Problems, dass konventionelle Formen der Psychotherapie ihren Zweck
nicht erfiillen oder den Zustand mancher Klienten verschlimmern kénnen, haben einige
Kliniker mehrere therapeutische Modifikationen fiir die Arbeit mit alexithymischen
Personen entwickelt. Diese Modifikationen heben sich von traditioneller Psychotherapie
insofern ab, als sie versuchen,

... to elevate emotions from a level of perceptually bound experience (a world of sensation
and action) to a conceptual representational level (a world of feelings and thoughts) where
they can be used as signals of information, thought about, and sometimes communicated
to others (Taylor et al., 1997, S. 252).

Im Allgemeinen sollen diese Modifikationen das Bewusstsein der Klienten iiber Proble-
me mit der Art, wie sie ihre Emotionen verarbeiten und erfahren, erh6hen. Im folgenden
Abschnitt wird sowohl eine Reihe dieser therapeutischen Interventionen als auch ein Teil
der empirischen Literatur, die mit der Untersuchung der klinischen Vorteile befasst ist,
beschrieben.
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13.4 Psychotherapie und Alexithymie

Krystal (1979, 1988) verfasste einige der bisher ausfiihrlichsten Berichte zu dem Ver-
such, traditionelle Formen der Psychotherapie zu modifizieren oder an alexithymische
Klienten anzupassen. Nach Krystal (1979, 1988) ist ein wichtiger erster Schritt der
therapeutischen Behandlung der Versuch, dem Klienten zu verdeutlichen, dass eine
,Hauptursache® seiner Probleme ein Defizit in der Art und Weise ist, wie er Emotio-
nen versteht und kommuniziert. Die Realisierung dieses Schrittes kann ein schwieri-
ges Unterfangen sein, da viele alexithymische Personen Emotionen wenig Bedeutung
beimessen; viele alexithymische Patienten finden Diskussionen iiber Emotionen und
Gefiihle anfangs langweilig und frustrierend (Taylor, 1995). Nach Krystal (1979, 1988)
ist ein zweiter Schritt im klinischen Prozess zumeist ziemlich einfach und erzieherisch.
Der Therapeut arbeitet daran, grundlegende emotionale Féahigkeiten beim Klienten zu
verbessern: Er hilft der Person, bestimmte Emotionen zu erkennen und richtig zu be-
nennen, die Unterscheidung zwischen verschiedenen emotionalen Erfahrungen zu lernen
und diese Gefiihle anderen besser mitzuteilen.

Diese Art modifizierter Psychotherapie ist oft ein langsamer und miihsamer Prozess
(Taylor, 1995). Eine der ersten Schwierigkeiten, die es fiir den Therapeuten zu iiber-
winden gilt, stellen die meist geringen interpersonalen Fertigkeiten des alexithymischen
Klienten dar. Enge Bindungen werden von diesen Personen oft als ziemlich kompliziert
erachtet (Taylor et al., 1997). Wegen ihres begrenzten Vermogens, personlich bedeut-
same Gefiihle und Erfahrungen mit anderen zu teilen (Fischer & Good, 1997; Mallin-
ckrodt et al., 1998), fiirchten sie sich zudem vor Intimitét. Es ist nicht iiberraschend,
dass alexithymische Klienten es hédufig vermeiden, eine enge emotionale Beziehung zu
ihrem Therapeuten aufzubauen (Brown, 1985; Taylor, 1987). Obwohl sie schnell eine
abhéngige Patientenrolle einnehmen, erwarten sie, dass ihre Probleme mit spezifischen
medizinischen Interventionen zu , heilen“ seien. Wenn eine schnelle ,,Heilung* sich nicht
rasch einstellt, konnen sich die anfinglichen Gefiihle von Langeweile des Klienten ge-
geniiber Einzeltherapie-Sitzungen schnell zu Frustration und Arger sowie dem erh6hten
Risiko eines Therapieabbruchs ausweiten (Taylor, 1995).

13.4.1 Einzeltherapie

Einige Kliniker haben die in diesem Abschnitt beschriebene Art von Techniken und
Ideen verwendet und berichten, dass sie alexithymische Symptome bei ihren Patienten
verringern konnten (Krystal, 1988; Taylor et al., 1997). Personen mit problematischen
Ausprigungen von Alexithymie lernten, ihre Gefiihle besser zu verstehen, verbesserten
ihre Fahigkeiten, zwischen verschiedenen emotionalen Erfahrungen zu unterscheiden
und entwickelten ein groferes Repertoire an Fertigkeiten, ihre Emotionen und Gefiihle
zu verbalisieren. Fiir manche Personen erwies es sich auch als niitzlich, den Inter-
ventionsprozess mit einer Kombination von Psychotherapie und Verhaltenstechniken
zu beginnen, wie etwa Entspannungstraining oder Biofeedback (Taylor, 1987; Taylor
et al., 1997). Solche Verhaltenstechniken kénnen das introzeptive Bewusstsein alexi-
thymischer Klienten erhchen, insbesondere die Fahigkeit, verschiedene physiologische
Zusténde selbst zu regulieren. Greenberg und Safran (1987, 1989) schlugen ferner vor,
dass der Therapeut nonverbalen Emotionsausdriicken (z. B. Kérperbewegungen, Ges-
ten oder Seufzern) mehr Beachtung schenken sollte, als dies iiblicherweise wihrend der
Therapiesitzungen der Fall ist. Diese Verhaltensmerkmale kénnen als wichtige Informa-
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tionsquellen dienen, wenn man den Klienten lehrt, seine Gefiihle besser zu verbalisieren
(und die internalen Zustdnde anderer besser zu interpretieren).

Es gibt auch Belege dafiir, dass es den Fortschritt der Psychotherapie positiv be-
einflusst, wenn man alexithymischen Personen beibringt, auf ihre Traume zu achten
(Cartwright, 1993). Als handfeste mentale Ereignisse bieten Traume dem Therapeu-
ten eine gute Moglichkeit, die Konzentration der alexithymischen Person auf innere
Gefiihle und Erfahrungen zu férdern. Die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung besserer
emotionaler Fertigkeiten bei alexithymischen Klienten kann vom Therapeuten auch da-
durch erhoht werden, dass er deren eigene emotionalen (in bestimmten therapeutischen
Sitzungen entstandene) Erfahrungen stirker nutzt, als dies iiblicherweise in der traditio-
nellen einsichtsorientierten Psychotherapie geschieht (Krystal, 1982; McDougall, 1989;
Taylor, 1987). Wenn Gegeniibertragungsprobleme auftreten, was bei alexithymischen
Klienten nicht selten passiert (Krystal, 1979; Taylor, 1977), konnte der Therapeut mit
dem Klienten iiber seine Gefiihle von Langeweile und Frustration sprechen. Der The-
rapeut konnte auch Humor duflern und Tagtrdume wéhrend individueller Sitzungen
mitteilen. All diese Arten von Bemerkungen helfen dem Klienten, spezifische interper-
sonale Situationen mit bestimmten inneren Erfahrungen zu verbinden.

Eine der ersten Untersuchungen iiber die Vorteile verschiedener Arten von Psycho-
therapie fiir Klienten mit Alexithymie wurde von Pierloot und Vinck (1977) durch-
gefithrt. Ambulant behandelte Patienten mit einer Reihe verschiedener Angstprobleme
wurden zuféllig einer von zwei verschiedenen Interventionen zugeteilt: Kurzzeit- ,,psy-
chodynamische Psychotherapie* versus Verhaltenstherapie (d. h. systematische Desen-
sibilisierung). Diese Autoren haben festgestellt, dass , patients with more alexithymia
characteristics are more likely to drop out from psychodynamic therapies, but in syste-
matic desensitization they persist as well as those without alexithymic characteristics®
(Pierloot & Vinck, 1977, S. 162). Keller, Carroll, Nich und Rounsaville (1995) untersuch-
ten die Wirkungen verschiedener Formen der Psychotherapie bei alexithymischen und
nicht-alexithymischen Kokainabhéngigen. Die Teilnehmer wurden zuféllig vier verschie-
denen Versuchsgruppen zugeordnet: 1. kognitive Verhaltenstherapie plus ein Placebo;
2. kognitive Verhaltenstherapie in Kombination mit dem trizyklischen Antidepressivum
Desipramin; 3. klinische Behandlung plus ein Placebo und 4. klinische Behandlung kom-
biniert mit dem Antidepressivum. Die Art klinischer Behandlung, die in zwei Gruppen
verwendet wurde, erforderte wenig , internale” Konzentration vom Teilnehmer. Indivi-
duelle Sitzungen gaben den Forschern die Gelegenheit, den klinischen Status der Per-
son und ihr Ansprechen auf die Behandlung zu kontrollieren und erméglichten eine un-
terstiitzende Beziehung. Die in der Studie eingesetzte Art kognitiver Verhaltenstherapie
forderte die Patienten dazu auf, mit dem Drogenkonsum verbundene internale mentale
Zustinde zu identifizieren und zu verbalisieren und sie ermutigte sie iiberdies, ihr Dro-
genverlangen zu identifizieren, zu {iberwachen und zu analysieren. Nach zwolf Wochen
der Behandlung zeigte sich, dass die alexithymischen und die nicht-alexithymischen
Klienten unterschiedlich auf die beiden Arten der Psychotherapie ansprachen: Nicht-
alexithymische Teilnehmer erzielten beim kognitiven Verhaltenstherapieansatz bessere
Ergebnisse, wihrend sich bei den alexithymischen Patienten bessere Resultate einstell-
ten, wenn sie eine klinische Behandlung erhielten.

13.4.2 Gruppentherapie

Gruppentherapie wurde ebenfalls als niitzliche und praktische Interventionsform bei
alexithymischen Klienten vorgeschlagen (Swiller, 1988; Taylor et al., 1997). W#hrend
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Finzelsitzungen insbesondere darauf zugeschnitten sein mégen, alexithymischen Klien-
ten grundlegende emotionale Fihigkeiten beizubringen, gibt es eine Reihe emotionaler
und sozialer Kompetenzen, die speziell auf den Gebrauch im Rahmen von Gruppenin-
tervention ausgerichtet sind. Wie anderswo erwéhnt:

While it is essential that the alexithymic patients experience the group as a safe and
supportive setting, candid feedback from other group members should be encouraged, to
the extent that it does not threaten the patients’ self-esteem, as this can help them learn
about the impact of their lack of empathy on other people. At the same time, the group
therapist can direct an alexithymic patient’s attention to communications between other
group members that demonstrate more successful and sensitive ways of relating (Taylor
et al., 1997, S. 253-254).

Im Zusammenhang mit der Anwendung von Gruppentherapie bei alexithymischen Pa-
tienten entstehen jedoch einige praktische Probleme und Bedenken. Swiller (1988) weist
darauf hin, dass die geringen interpersonalen Fertigkeiten alexithymischer Personen oft
Gefiihle von Langeweile und Frustration bei anderen Gruppenmitgliedern hervorrufen.
Da diese negativen Erfahrungen die Wahrscheinlichkeit dafiir erhohen, dass Mitglie-
der die Gruppe verlassen, sollten Therapeuten die Anzahl alexithymischer Patienten in
einer Gruppe begrenzen. Swiller (1988) rit fiir den Fall, dass mehrere alexithymische
Patienten innerhalb einer Gruppe sein miissen, die Wahl so zu treffen, dass sich die
alexithymischen Klienten jeweils in verschiedenen Stadien ihrer Behandlung befinden.

Mehrere verschiedene Forschergruppen haben die Effektivitdt von Gruppentherapie
bei der Reduktion alexithymischer Symptome untersucht. Fukunishi, Ichikawa, Ichi-
kawa und Matsuzawa (1994) setzten eine Form der Familienpsychotherapie bei einer
Gruppe von Alkoholabhéingigen ein. Erwachsene der Untersuchung trafen sich einmal
wochentlich in kleinen Gruppen (4 bis 5 Teilnehmer) zu zweistiindigen Sitzungen. Nach
sechs Monaten der Intervention waren die Alexithymieausprigungen bei den Familien-
mitgliedern signifikant gesunken. Beresnevaite (2000) untersuchte bei einer Stichprobe
von Patienten nach einem Myokardialinfarkt ebenfalls die Effektivitat von Gruppenthe-
rapie zur Reduktion alexithymischer Symptome. Die Teilnehmer der Studie wohnten
einmal pro Woche einer 90-miniitigen Gruppentherapiesitzung bei. Wihrend der vier-
monatigen Behandlung wurden mehrere verschiedene Therapietechniken angewandt.
Beispielsweise lernten die Patienten Entspannungstechniken und wurden dazu ange-
halten, an verschiedenen Rollenspielen und nonverbaler Kommunikation teilzunehmen.
Die Teilnehmer horten Musik wihrend eines Entspannungszustandes und wurden darin
unterstiitzt, ihre Triume und Phantasien aufzuschreiben. Die Alexithymieauspragun-
gen wurden zu verschiedenen Zeitpunkten erhoben: vor Beginn der Behandlung, am
Ende der Behandlung, sechs Monate nach der Behandlung, zwolf Monate nach der
Behandlung und 24 Monate nach der Behandlung. Nach der Gruppentherapie ergab
sich eine signifikante Reduktion der Alexithymiewerte, die wiahrend der zweijdhrigen
Folgeuntersuchungen bestehen blieb.

In einer neueren Studie von Ciano, Rocco, Angarano, Biasin und Balestrieri (2002)
wurde die Effektivitit zweier verschiedener Arten von Gruppentherapie bei der Senkung
alexithymischer Merkmale in einer kleinen Gruppe von Patienten mit binge-eating-
Storung (unkontrollierten Essattacken) verglichen. Eine Gruppe von Patienten nahm
an 14 psychoanalytischen Gruppensitzungen iiber einen Zeitraum von 28 Wochen teil;
die zweite Gruppe nahm iiber einen Zeitraum von zehn Wochen an zehn psychoedu-
kativen Sitzungen teil (in denen sowohl auf die Bereitstellung erndhrungsbezogener
Informationen als auch auf die Verbesserung der kommunikativen Fihigkeiten der Kli-
enten Wert gelegt wurde). Ein Vergleich der Alexithymieausprigungen vor und nach der
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Behandlung zeigte nur in der Patientengruppe mit der psychoedukativen Intervention
eine signifikante Reduktion der alexithymischen Symptome.

13.5 Schlussbemerkungen

In diesem Kapitel wurden eine Reihe wichtiger klinischer und therapeutischer Implika-
tionen emotionaler Intelligenz auf Basis der Literatur zu mehreren sich iiberschneiden-
den Konstrukten beschrieben. Fiir das Konstrukt der EI existieren verschiedene ver-
wandte Modelle (z. B. Bar-On, 1997; Mayer et al., 1999). Wenn dieses Konstrukt auch
definitiv von grofler Bedeutung fiir die klinische Psychologie ist, so ist es dennoch wich-
tig, darauf hinzuweisen, dass nahezu die gesamte veroffentlichte EI-Forschung auf Un-
tersuchungen mit nicht-klinischen Stichproben beruht. Forschungsbedarf besteht fiir die
direkte Beziehung zwischen emotionaler Intelligenz und relevanten klinischen Stérun-
gen (insbesondere denen, die mit Alexithymie in Zusammenhang stehen). Aulerdem
sind genaue Untersuchungen zu der Beziehung zwischen emotionaler Intelligenz und
verschiedenen psychotherapeutischen Ergebnisvariablen sowie iiber die Wirksamkeit
spezifischer therapeutischer Interventionen zur Verbesserung bestimmter emotionaler
und sozialer Fahigkeiten vonnéten — sowohl fiir reine Kliniker als auch fiir Forscher. Es
ist besonders wichtig, dass in zukiinftigen Untersuchungen verschiedene messmethodi-
sche Ansiitze zur Erfassung emotionaler Intelligenz eingesetzt werden und dass nicht
eine einzige Methode (zum Beispiel Selbstberichtsskalen) ausschlieflich eingesetzt wird.
Es ist zu erwarten, dass viele der jiingst entwickelten EI-Messverfahren die klinische
Forschung vorantreiben werden (z. B. Bar-On, 1997, 2002; Bar-On & Parker, 2000;
Mayer et al., 2003). Diese neuen Verfahren kénnen sowohl bei der Zuordnung von Kli-
enten zu geeigneten therapeutischen Interventionen als auch bei der Uberwachung des
Behandlungsfortschritts von Patienten helfen.
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