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Vorwort

Wihrend sich der erste Band von Klinische Psychologie und Psychotherapie mit den Grundlagen
und bedeutsamen Stérungsbildern befasst, widmet sich der zweite Band der Darstellung psychothera-
peutischer Interventionsverfahren. Nach einer kurzen Darstellung relevanter Rahmenbedingungen
werden die wichtigsten psychotherapeutischen Interventionsverfahren mit Blick auf Anwendungs-
bereiche, theoretischen Hintergrund, konkretes Vorgehen und empirische Wirksamkeitsbelege dar-
gestellt. Den Abschluss bildet die Darstellung relevanter Methoden und Befunde aus der Wirkfaktoren-
und der Psychotherapieforschung. Wie im ersten Band steht dabei das Ziel im Vordergrund, einen
praxisbezogenen Uberblick iiber die wichtigsten Verfahren zu geben und sich das Wissen anzueignen,
das fiir den Erwerb eines Bachelors in Klinischer Psychologie notwendig ist.

Um den Wissenserwerb zu erleichtern, werden wie im ersten Band jeweils zentrale Definitionen
herausgearbeitet, illustrierende Fallbeispiele eingesetzt und die wichtigsten Inhalte in der Randspalte
zusammengefasst. Auflerdem finden sich am Ende eines jeden Kapitels Fragen zur eigenstindigen
Wissensiiberpriifung und Quellen zur Vertiefung der jeweiligen Themen. Zusitzliche didaktische
Hilfestellungen (virtuelle Lernkarten, ein Glossar von Fachbegriffen, Antworten zu den Kontrollfragen
etc.) finden sich auf unserem Lernportal unter www.lehrbuch-psychologie.de. Dozenten anerkannter
Ausbildungsstitten konnen auf dieser Web-Seite auch Folien zur Prasentation der Inhalte dieses Buches
in Lehrveranstaltung herunterladen.

Wir hoffen, auf diesem Wege dazu beizutragen, das Wissen um effektive Behandlungsverfahren
weiter zu verbreiten. Wir bedanken uns herzlich bei den an diesem Werk beteiligten Experten fiir ihre
Beitrage und widmen dieses Buch den Betroffenen, ihren Angehorigen und denjenigen, die sich zum
Ziel gesetzt haben, anderen bei der erfolgreichen Bewiltigung psychischer Stérungen zu helfen.

Matthias Berking und Winfried Rief
Marburg, im Juli 2012
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30 Kapitel 4 - Affektive Stérungen und Suizidalitat

4.1 Unipolare Depression

Matthias Berking und Anna Radkovsky

Lernziele

== Affektive Erkrankungen voneinander abgrenzen == Wichtige Fakten bzgl. Epidemiologie und Verlauf
konnen. unipolarer Depressionen kennen.

== Zwischen klinisch relevanten Depressionen und == Einen Uberblick iiber relevante Erkldrungsmodelle

Stimmungsschwankungen unterscheiden kénnen. gewinnen.

4.1.1 Ubersicht iiber die affektiven Stérungen

In den gingigen Klassifikationssystemen werden depressive Erkrankungen (lat. depri-
mere = herunterdriicken, niederdriicken) den affektiven Storungen zugeordnet. Die uni-
polaren Depressionen zeichnen sich als Untergruppe der affektiven Stérungen aus.

Beispiel | |
Beispiele fiir positive Aktivitaten
FuBball spielen; eine Radtour machen; Shoppen gehen; ein streicheln; eine aufgeschobene Aufgabe erledigen; ein Kreuz-
Bild malen; einen Freund/eine Freundin anrufen; Musik wortrétsel 16sen; gut Essen gehen; im Garten arbeiten; einen
horen; Leute beobachten; einen Ausflug ins Griine machen;  Tierfilm schauen; ein Bad nehmen; sich einen Fruchtsaft-
eine Ausstellung besuchen; in die Sauna gehen; eine Katze Cocktail mixen.

Das Kupfer-Schema

Zur eindeutigen Definition von Begriffen, die fiir eine Beschreibung von Depressionsverlaufen relevant sind, wird das sog.
Kupfer-Schema (Kupfer, 1991) verwendet (8 Abb. 4.1).
Gesundheit Remission

Vollstandige Gesundung O Abb. 4.1 Kupfer-Schema:

Phasen der Behandlung depressiver
Ruckfall Wiedererkrankung Stérungen
Ansprechen o~ ~ o~

4% 00
SR RN \ \
‘\ [ \
\
AY ‘\ \
\ a \
Symptome ' D \
s o ) TR E RS EE -
Syndrom \ v S
\ A \
A \}
o [l
1
Krankheit
3-6 Monate Monate/Jahre
Behandlungsabschnitte Akuttherapie Erhaltungstherapie Prophylakt}sche
Therapie

4.1.4 Diagnostik

Zur Diagnostik werden sowohl
klinische Interviews (z. B. SKID-I) als
auch depressionsspezifische Instru-
mente (z. B. HAMD, BDI-ll) verwendet.

Differentialdiagnostisch gilt es, depressive Stérungen vor allem von bipolaren und
schizoaffektiven Stérungen (» Kap. 4.2; bzw. Marneros, 2011), von normalen und kom-
plizierten Trauerreaktionen (Znoj, 2004) abzugrenzen.

Lernen auf der Uberholspur: kompakte
Zusammenfassungen in der fast-track-
Randspalte ermdglichen schnelles
Erfassen der wichtigsten Inhalte.




Definitionen: Fachbegriffe kurz Navigation: mit Seitenzahl
und knapp erlautert. und Kapitelnummer.

4.1 - Unipolare Depression

31 4

— Definition

ristisch ist.

» Definition

Unipolare Depressionen sind affektive Storungen, fiir die das Vorliegen von depres- Unipolare Depressionen
siven Symptomen bei Abwesenheit von (hypo-)manischen Symptomen charakte-

Als Hilfestellungen fuir das valide Erfassen depressiver
Symptome kann auf folgende Verfahren zuriickgegriffen
werden:

Interviews

== Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV (SKID;
Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997)

== Standardisiertes Interviewsystem (DIA-X-CIDI;
Wittchen & Pfister, 1997)

== Hamilton Depression Scale (HAM-D; Hamilton, 1960)

Diagnostisches Interview flr psychische Stérungen

(DIPS; Margraf et al., 1994)

== |nternationale Diagnose Checkliste fiir ICD-10
(IDCL; Hiller, Zaudig & Mombour, 1996)

Fragebdgen

== Beck Depressionsinventar-Il (BDI-II; Hautzinger, Keller &
Kiihner, 2006)

== Allgemeine Depressionsskala (ADS; Hautzinger & Bailer,
1993)

== Patient-Health-Fragebogen-9 (PHQ-9; Lowe et al., 2002)

Depressions-, Angst- und Stress-Skala (DASS; Berking &

Ebert, in Vorb.)

== Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D;

Herrmann, Buss & Snaith, 1995)

Hamilton Depressionsskala (HAM-D; Baumann, 1976)

Mood Disorder Questionnaire (MDQ; Hirschfeld et al.,

2000)

== General Health Questionnaire (GHQ; Goldberg, 1978)

Fallbeispiel

Seit zwei Monaten ist Frau Meier anders als sonst. Die an-
sonsten dynamische und einsatzbereite Mutter von drei
Kindern hat morgens groe Schwierigkeiten, aus dem Bett
zu kommen. Sie fiihlt sich niedergeschlagen, kraftlos und
gereizt. Selbst Tatigkeiten, die ihr friiher groRe Freude ge-
macht haben, kdnnen sie nicht aufheitern. Auf der Arbeit
leidet sie darunter, dass sie sich nicht konzentrieren kann

und sich bei der kleinsten Belastung tiberfordert fihlt. Inren

Kindern und ihrem Arbeitgeber gegentiber versprt sie
grofe Schuldgefiihle und glaubt, allen nur zur Last zu fallen.
Von sozialen Freizeitaktivitaten hat sie sich seit ein paar
Wochen komplett zurlickgezogen, weil sie diese als zu an-
strengend empfindet. Am liebsten wiirde sie sich den ganzen
Tag ins Bett legen und die Decke Uber den Kopf ziehen. Nur
auf massiven Druck der Familie wendet sie sich an einen
Therapeuten.

— @ Kap. 4.1, Bd. 1: Kontrollfragen

Depression im klinischen Sinne? Welche Kriterien
miussen flr die Diagnose einer depressiven Episode

Die Antworten auf die folgenden Fragen finden Sie im Lerncenter zu diesem Kapitel unter » www.lehrbuch-psychologie.de
(Projekt Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor.)
1. Was ist der Unterschied zwischen Traurigkeit und einer

3. Welche Modelle zur Entstehung und Aufrechterhaltung
unipolarer Depressionen kennen Sie? Bitte erlautern Sie
jeweils die zentralen Annahmen.

erflillt sein? 4. Welche Behandlungsverfahren fiir depressive Stérungen
2. Was wissen Sie Uber die Pravalenz depressiver Sto- kennen Sie?
rungen?
Ablon, J. S. & Jones, E. E. (2002). Validity of controlled clinical trials of psychotherapy: Findings from the » Weiterfiihrende Literatur

NIMH Treatment of Depression Collaborative Research Program. American Journal of Psychiatry, 159,

775-783.

DGPPN, BAK, KBV, AWMF, AkdA, BptK et al. (Hrsg.) fiir die Leitliniengruppe Unipolare Depression (2009).
S$3-Leitlinie/ Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression-Langfassung. Berlin APA 6. Aufl.: bei
mehreren Stidten nur erste nennen (APA 6.30) DGPPN, AZQ, AWMF. Internet: http://www.dgppn.de,
http://www.versorgungsleitlinien.de, http://www.awmf-leitlinien.de.

Gotlib, I. H. & Hammen, C. L. (2010). Handbook of Depression. New York: Guilford Press.

Noch nicht genug? Tipps fir die
Weiterfiihrende Literatur.

Anwendungsorientiert:
Fiir-die-Praxis-Boxen
stellen den Bezug zum
Berufsleben her.

Spannende Wissen-
schaft: Die wichtigsten
Studien ausfihrlich
erlautert.

Alles verstanden? Wissensuberprifung mit
Verstandnisfragen und Antworten
auf www.lehrbuch-psychologie.de
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1 Rahmenbedingungen von Psychotherapie

und Beratung

Florian Scholz
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== Relevante rechtliche Rahmenbedingungen fiir Psycho- == \lerschiedene Formen psychotherapeutischer Versorgung
therapie und Beratung kennen. in Deutschland kennenlernen.

== Einen Uberblick iber die Ausbildung zum Psycholo-
gischen Psychotherapeuten bekommen.

1.1 Rechtliche Rahmenbedingungen fiir Psychotherapie

Eine verantwortungsvolle psychotherapeutische Tétigkeit bewegt sich in einem gewis-
sen rechtlichen Rahmen. Diesen zu kennen ist unerlisslich. Deswegen werden im Fol-
genden die wichtigsten Gesetze, Ordnungen und Organe vorgestellt.

Psychotherapeutengesetz (PsychThG) Um den Beruf Psychotherapeut/in ausiiben zu

diirfen, muss man nach dem Studium eine zusitzliche Ausbildung machen. Dies ist in

Deutschland seit 1999 durch das sog. Psychotherapeutengesetz geregelt. Einige seiner

wichtigsten Funktionen sind:

== Es schiitzt die Begriffe »Psychotherapeut/in«.

== Es schreibt eine Approbation fiir die Ausiibung von Psychotherapie als Psycholo-
gischer Psychotherapeut vor.

== Es regelt die Voraussetzungen und Anforderungen, die erfiillt sein miissen, um
diese Approbation erhalten zu kénnen.

== Es grenzt Therapie gegeniiber Beratung (Unterstiitzung bei »sozialen Konflikten«;
» Exkurs) ab.

M. Berking, W. Rief (Hrsg.), Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor,
DOI 10.1007/978-3-642-25523-6 1, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012

Das Psychotherapeutengesetz
(PsychThG) regelt die Voraussetzun-
gen fiir den Beruf des Psychologi-
schen Psychotherapeuten.
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Die Ausbildungs- und Priifungs-
verordnung fiir Psychologische Psy-
chotherapeuten (PsychTh-APrV)
regelt die Inhalte der Ausbildung
zum Psychologischen Psychothera-
peuten.

Berufsordnungen regeln die
praktische Berufsaustiibung.

Die Landeskammern Uberwachen
die ordnungsgemafe Berufsaus-
Ubung und setzen sich furr die Interes-
sen und Weiterbildung der Psycho-
therapeuten ein. Die Mitgliedschaft
in einer Landespsychotherapeuten-
kammer ist Pflicht.

Kassendrztliche Vereinigungen sind
fur die Vergiitung von Psycho-
therapie bei gesetzlich versicherten
Patienten zustandig.

Sozialgesetze schreiben Vorausset-
zungen und Standards fiir Psycho-
therapie im Rahmen der Krankenver-
sicherung vor.

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) erarbeitet die Psychotherapie-
richtlinien.

Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten
(PsychTh-APrV) Diese an das Psychotherapeutengesetz gebundene Verordnung regelt
im Detail die Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten. Sie gibt die Aus-
bildungsbausteine, deren Dauer, Inhalte und deren Struktur vor. Sie ist fiir alle Ausbil-
dungsinstitute und Ausbildungskandidaten in der Bundesrepublik verbindlich.

Berufsordnungen des jeweiligen Bundeslandes Sie regeln verbindlich, wie der Beruf
des Psychotherapeuten praktisch auszuiiben ist, z. B. im Hinblick auf den Umgang mit
Patientendaten, auf privaten Kontakt zu Patienten oder auf Dokumentations- und Auf-
klarungspflichten. Die Berufsordnungen sind fiir die professionelle Therapeutenarbeit
daher sehr relevant. Verstofle gegen die Berufsordnung konnen, auf Basis der Heilbe-
rufsgesetze der Bundeslander, durch Geldstrafen bis zu 50.000 Euro, Verwarnungen
oder durch die Feststellung der Unwiirdigkeit zur Berufsausiibung geahndet werden.
Verfasst wird die Berufsordnung fiir ein bestimmtes Bundesland von der jeweiligen
Landespsychotherapeutenkammer. Obwohl es dadurch fiir jedes Bundesland eine
eigene Berufsordnung gibt, unterscheiden sich die Berufsordnungen kaum. AufSerdem
gibt es eine Musterberufsordnung der Bundespsychotherapeutenkammer, an der sich
die Landeskammern orientieren konnen.

Landespsychotherapeutenkammern Als Psychotherapeut ist man immer Mitglied
der Landespsychotherapeutenkammer seines Bundeslandes. Die Kammern haben ne-
ben dem Verfassen der Berufsordnung fiir Psychotherapeuten unter anderem noch
weitere Aufgaben: Sie sind die Interessensvertretung der Psychotherapeuten auf berufs-
rechtlicher und politischer Ebene, sie tiberwachen die Einhaltung der Berufspflichten
und kitmmern sich um Weiterbildungsmoglichkeiten. Den Kammern liegen die sog.
Heilsberufsgesetze der Lander zugrunde. Alle Landespsychotherapeutenkammern zu-
sammen bilden die Bundespsychotherapeutenkammer, eine Arbeitsgemeinschaft, die
unter anderem das Ziel hat, die Arbeit der Landeskammern abzugleichen und eine
gemeinsame Vertretung zu schaffen.

Kassenérztliche Vereinigung Die Kassendrztliche Vereinigung ist die Vertretung der
Arzte und Psychotherapeuten in Sachen Vergiitung. Uber sie wird Psychotherapie bei
gesetzlich versicherten Patienten abgerechnet. Die Honorare richten sich nach der Ge-
bithrenverordnung der Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichentherapeuten. Die Vergiitung schwankt mit Verdnderungen in der Abrechnungs-
ordnung und ist derzeit auf ca. 80 Euro fiir eine 50-miniitige Therapiestunde festge-
legt.

Sozialgesetze zur Krankenversicherung Inden Sozialgesetzen werden Voraussetzun-
gen und Standards fiir Psychotherapie im Rahmen der Krankenversicherung vorge-
schrieben. Unter anderem werden (a) konkrete Leistungen definiert, die psychothera-
peutisch abgerechnet werden diirfen, (b) die drei Richtlinienverfahren benannt, nach
denen Psychotherapie abgerechnet werden darf (Verhaltenstherapie, Tiefenpsychologie
und Psychoanalyse), (c) die maximal mogliche Anzahl Psychotherapeutischer Sitzun-
gen fiir jedes Verfahren festgelegt, z. B. fiir Verhaltenstherapie maximal 80 Stunden, fiir
eine psychoanalytische Therapie max. 300 und (d) die Zusammenarbeit zwischen den
Kassenirztlichen Vereinigungen und gesetzlichen Krankenkassen geregelt.

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) und Psychotherapierichtlinien Die in den
Sozialgesetzen verankerten Psychotherapierichtlinien werden durch den sog. Ge-
meinsamen Bundesausschuss, bestehend aus Vertretern von Arzten, Psychotherapeu-
ten und Krankenkassen, in Form der Selbstverwaltung erarbeitet. Diese Richtlinien
konkretisieren, welche verfahrensspezifischen Ansitze im Rahmen der Therapie er-
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bracht werden diirfen, z. B. sind das fiir Verhaltenstherapie unter anderem systemati-
sche Desensibilisierung, kognitive Umstrukturierung, sowie das Training von Problem-
16se- und Selbststeuerungstechniken (Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen,
2009).

Schweigepflicht und Datenschutz Die Schweigepflicht fiir Psychologen ist nicht nur
in der Berufsordnung, sondern auch im Strafgesetzbuch (StGB) unter § 203 iiber die
Verletzung von Privatgeheimnissen geregelt. Ein Bruch der Schweigepflicht kann mit
einer Geldstrafe oder einer Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr geahndet werden (bei Vor-
satz bis zu zwei Jahren).

Auch wenn Therapeuten im Rahmen einer Therapie von einer vergangenen Straf-
tat des Patienten erfahren, unterliegen sie der Schweigepflicht, sofern vom Patienten
keine weitere Gefahr fiir sich selbst oder andere ausgeht. In seltenen Féllen muss die
Schweigepflicht jedoch nach §139 StGB gebrochen werden, und zwar dann, wenn dies
notig ist, um eine zukiinftige, schwere Straftat zu verhindern. Dazu gehoren Straftaten
wie Mord, erpresserischer Menschenraub, Volkermord oder terroristische Angriffe.
Dariiber hinaus kann ein Bruch der Schweigepflicht im Rahmen des »gerechtfertigten
Notstands« (§ 34 StGB) das letzte Mittel sein, um eine drohende Gefahr von sich und
anderen abzuwenden - allerdings muss dabei insbesondere die Verhaltnisméfiigkeit
beachtet werden, d. h. in jedem Fall muss man, da die Schweigepflicht in Deutschland
rechtlich insgesamt einen sehr hohen Stellenwert besitzt, einen Bruch der Schweige-
pflicht sehr sorgféltig abwiagen.

Gesetze, Verordnung und Institutionen

Folgende Gesetze, Verordnungen und Institutionen schaffen die Rahmenbedin-
gungen fiir Psychotherapie:

Gesetze und Verordnungen

== Psychotherapeutengesetz

== Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Psychologische Psychotherapeuten
Berufsordnung des Bundeslandes

Sozialgesetze zur Krankenversicherung im SGBV

Paragraphen 139, 203 und 34 des Strafgesetzbuches zur Schweigepflicht
Psychotherapierichtlinien

Institutionen

== | andespsychotherapeutenkammern
== Kassendrztliche Vereinigung

== Gemeinsamer Bundesauschuss

Worin besteht der Unterschied zwischen Psychotherapie und Beratung?

Zum Schutz von Patienten sowie

aus strafrechtlichen Griinden miissen
sich Psychotherapeuten an die
Schweigepflicht halten.

Die Schweigepflicht darf nur unter
ganz besonderen Umstéanden gebro-
chen werden.

6 relevante Gesetze und Verord-
nungen sowie 3 wichtige Instituti-
onen

Da Psychotherapie und Beratung auf dieselben Methoden mit der Bearbeitung schwieriger Lebenslagen, Krisen

zurlckgreifen, ist es nicht leicht, sie voneinander abzugren- oder Konflikte ohne Krankheitswert. Beispiele fiir Bera-

zen. Rechtlich und inhaltlich lassen sie sich am ehesten tungsfelder sind: Ehe-, Schul-, Erziehungs-, Sexual-,

anhand der folgenden Punkte unterscheiden: Suchtberatung und die Beratung von Angehdrigen

schwerkranker oder behinderter Menschen.

Inhaltliche Unterschiede == |n der Beratung werden hauptsachlich sachkundige Infor-

== \Wahrend in der Psychotherapie psychische Stérungen mationen an den Ratsuchenden vermittelt, Ratschlage
behandelt werden, befasst sich Beratung in der Regel erteilt und Tipps gegeben. In der Psychotherapie ist Infor-

v
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mationsvermittlung hingegen die Ausgangsbasis fuir explizit mit der Behandlung von psychischen Stérungen,
konkrete Ubungen zur Verdnderung von Verhalten oder  sie ist handlungsorientierter, dauert in der Regel linger, be-
zum Umgang mit Gedanken, Gefiihlen und Verhalten. darf einer Approbation als Psychotherapeut, zielt eher auf

== Beratung bedarf in der Regel eines groBeren Malles an die Verbesserung selbstregulatorischer Fahigkeiten ab, statt
Einsichts- und Handlungsfahigkeit seitens des Hilfe- sie vorauszusetzen, und wird, wenn indiziert, von der Kran-
suchenden als dies in der Psychotherapie der Fall ist. kenkasse tibernommen.

Es wird davon ausgegangen, dass der Hilfesuchende
Losungsvorschldage im Anschluss an die Beratung alleine  Beispiel Beratung vs. Psychotherapie

umsetzen kann. Im Gegensatz hierzu wird im Rahmen Beratung: Eine Studentin, die mehrere Priifungen verscho-
einer Psychotherapie die Umsetzung konkreter Ziele ben hat, da sie nicht ausreichend vorbereitet war, geht in die
und konkreten Verhaltens begleitend unterstiitzt. Beratungsstelle der Universitat. Dort bekommt sie praktische
== Beratung ist zeitlich kompakter als Psychotherapie: Tipps, wie sie ihre Zeit besser einteilen kann, wie sie ihre Lern-
Ein bis funf Kontakte sind die Regel. umgebung férderlicher gestalten kann und was sie bei der

Rechtliche Unterschiede

Aufbereitung des Stoffes beachten sollte. Sie bekommt auBer-
dem eine Reihe von Adressen, Ansprechpartnern und Inter-

== Beratung im Sinne einer Hilfestellung in schwierigen netseiten genannt, die sie im Weiteren kontaktieren kann. An-
Lebenslagen (z. B. Scheidung, Trauer) unterliegt aus- hand dieser Informationen erarbeitet sie sich selbststandig
driicklich nicht dem Psychotherapeutengesetz. einen Lernplan, mit dessen Hilfe sie die kommenden Priifun-

== Beratung kann auch ohne Approbation zum Psycho- gen diesmal rechtzeitig vorbereitet.
therapeuten angeboten werden. Daher arbeiten in Psychotherapie: Eine Studentin hat mehrere Priifungen ver-
der Beratung neben Psychologen auch Sozialarbeiter, schoben, da sie sich seit ca. zwei Monaten nicht mehr zum
Sozialpadagogen, Theologen und Mediziner. Lernen aufraffen kann. Sie wendet sich an eine Psychothera-

== Beratung wird, anders als Psychotherapie, nicht von den  peutin, da sie zunehmend verzweifelt ist und nicht wei3, was
Krankenversicherungen tibernommen, sondern durch sie tun kann. Im Rahmen der Diagnostik wird klar, dass sie
offentliche oder kirchliche Trager finanziert. Dadurch unter einer depressiven Episode leidet. Zusammen mit der
bleibt Beratung in den meisten Fallen kostenfrei. Somit Therapeutin erarbeitet sie daraufhin, wir ihr Tagesablauf der-
ist Beratung leichter zuganglich als Psychotherapie. zeit konkret aussieht und wie er wieder aussehen soll. Die

== Genauso wie Psychotherapeuten stehen Personen, die Therapeutin hilft ihr dabei, sich konkrete Ziele fiir die kom-
in der Beratung arbeiten, unter Schweigepflicht. Anders  menden Wochen zu setzen und Situationen, in denen sie
als diese haben sie jedoch kein Zeugnisverweigerungs-  grof3e Traurigkeit iberkommt, besser zu verstehen und deren

recht. Ausldser zu identifizieren. Uber einen Zeitraum von rund
sechs Monaten erarbeitet und erprobt sie zusammen mit

Psychotherapie unterscheidet sich also am ehesten wie ihrer Therapeutin verschiedene alternative Verhaltensweisen,
folgt von psychologischer Beratung: Sie beschaftigt sich mit denen sie ihrer traurigen Stimmung begegnen kann.

Ein Diplom in Psychologie bzw. ein
Master in Psychologie mit einem
Schwerpunkt in Klinischer Psycholo-
gie ist Zugangsvoraussetzung fiir die
Ausbildung zum Psychologischen
Psychotherapeuten.

1.2 Ausbildung zum Psychologischen Psychotherapeuten

Um in Deutschland Psychotherapie professionell ausiiben zu diirfen, bedarf es im An-
schluss an ein Psychologiestudium einer Ausbildung zum Psychologischen Psycho-
therapeuten, die mit der Approbation abschlief3t. Die Ausbildung erfolgt an staatlich
anerkannten Ausbildungsinstituten. Eine Liste der Institute erhdlt man auf der Internet-
seite der Bundespsychotherapeutenkammer. Alternativ kann man nach einem Medi-
zinstudium eine Fachweiterbildung zum Arztlichen Psychotherapeuten machen.

Die Zugangsvoraussetzung fiir die Ausbildung zum Psychologischen Psychothe-
rapeuten ist ein Diplom in Psychologie bzw. ein Master in Psychologie mit einem Schwer-
punkt in Klinischer Psychologie. Die an manchen Instituten angebotene Méglichkeit, die
Ausbildung zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten bereits mit dem Bachelor
in Psychologie zu beginnen, ist derzeit Gegenstand intensiver Diskussion, so dass sich
diesbeziiglich noch keine festen Aussagen treffen lassen (fiir eine weiterfithrende Diskus-
sion zur Entwicklung des Faches Klinische Psychologie s. z. B. Rief et al., 2007).
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Ausbildungsrahmen und Inhalte Die Ausbildung wird durch das Psychotherapeuten-
gesetz sowie durch die Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir Psychologische Psy-
chotherapeuten (PsychTh-APrV) geregelt. Die Ausbildung kann dabei entweder drei
Jahre in Vollzeit oder fiinf Jahre in Teilzeit erfolgen. Sie umfasst vier Bereiche:

== dje praktische Titigkeit

== dje theoretische Fortbildung

== dje Selbsterfahrung

== Supervision

Praktische Tatigkeit wahrend der Ausbildung Die praktische Tatigkeit setzt sich aus
drei Teilen zusammen. Dazu gehort zundchst das sog. Psychiatriejahr, in dem man im
Rahmen von Diagnostik und Behandlung in einer psychiatrischen, manchmal auch
psychosomatischen Einrichtung arbeitet und dafiir 1.200 Stunden fiir die Ausbildung
angerechnet bekommt. Dazu kommt eine weitere praktische Mitarbeit in einer psycho-
therapeutischen oder psychosomatischen Einrichtung, die mindestens sechs Monate
dauert (600 Stunden). Der dritte Teil der praktischen Tétigkeit besteht aus mindestens
600 Behandlungsstunden, die an einer Ausbildungsambulanz geleistet, supervidiert
und dokumentiert werden miissen.

Supervision wahrend der Ausbildung Insgesamt sind im Rahmen der Ausbildung 150

Stunden Supervision vorgesehen. Davon entfallen 100 Stunden auf Gruppensupervi-

sionen und 50 Stunden auf Einzelsupervisionen. In Supervisionen wird besprochen,

wie bisherige Behandlungsstunden verlaufen sind und was bei der Planung der weiteren

Behandlungsschritte beriicksichtigt werden muss. Eine Supervision dient dabei immer

zwei Zielen:

== die Ausbildungskandidaten darin zu fordern, eine gute Therapie durchfiithren zu
kénnen, d. h. ihnen dabei zu helfen, ihre therapeutischen Fahigkeiten weiterzuent-
wickeln

== den Patienten die optimale Therapie zukommen zu lassen, indem das Vorgehen der
Ausbildungskandidaten regelmaf3ig tiberpriift, und falls notig, korrigiert wird

Theorieteil der Ausbildung Der Theorieteil umfasst 600 Stunden. Die Inhalte werden
grob durch die Anlage 1 des PsychThG vorgegeben. Auf den ersten Blick handelt es sich
um eine Vertiefung des im Studium erworbenen Wissens im Bereich Psychotherapie
und psychotherapeutische Versorgung. Es werden z. B. verfahrensspezifische Kennt-
nisse, wie etwa » Verhaltenstherapie bei sozialer Phobie« ,vertieft. Dariiber hinaus gibt
es aber einen wichtigen Unterschied zum Studium: Das zusitzliche Wissen wird in
kleinen Gruppen vermittelt und anschlieflend praktisch eingeiibt. So werden beispiels-
weise schwierige Therapiesituationen zu zweit oder zu dritt in Rollenspielen trainiert.
Auf individuelle Erfahrungen und Fragestellungen kann so im Anschluss weit inten-
siver eingegangen werden als im Studium.

Selbsterfahrung in der Ausbildung Die Selbsterfahrung umfasst 120 Stunden. Sie soll
dazu dienen, eigenes Verhalten, Denken und Fiihlen vor dem Hintergrund der eigenen
Erfahrungen und Einstellungen im Hinblick auf die professionelle Rolle als Psychothe-
rapeut zu iiberpriifen und ggf. positiv zu verandern. Selbsterfahrung soll angehenden
Therapeuten auflerdem helfen, eigene Verhaltens- und Denkmuster in der Therapie
von der Problemstellung des Patienten trennen zu koénnen (vgl. Kanfer, Reinecker &
Schmelzer, 2006; Laireiter & Willutzki, 2005).

Beispielsweise erarbeiten die Teilnehmer einer verhaltenstherapeutischen Ausbil-
dungsgruppe ein Problemverhalten, das ihnen bei ihrer praktischen Tiétigkeit an ihnen
selbst aufgefallen ist. Sie skizzieren ein eigenes Verhaltensschema mit Beschreibung der
Problemsituation, des Verhaltens und der Konsequenzen und sammeln personliche

Die Ausbildung kann in 3 Jahren
(Vollzeit) oder in 5 Jahren (Teilzeit)
erfolgen.

Die praktische Tatigkeit umfasst das
Psychiatriejahr, die ca. 6-monatige
Mitarbeit in einer psychosomati-
schen oder psychotherapeutischen
Einrichtung sowie 600 ambulante
Behandlungsstunden.

Es mussen 100 Stunden Gruppen-
und 50 Stunden Einzelsupervisionen
absolviert werden.

Theoretisches wird vertieft und
praktisch eingeiibt.

Selbsterfahrungen dient dazu, sich
im Hinblick auf die professionelle
Rolle kennenzulernen und zu veran-
dern.
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Selbsterfahrung dient nicht der
Selbstverwirklichung, sondern der
Professionalisierung.

Psychotherapeutische Versorgung
gibt es in Deutschland in ambulanter
und stationdrer Form.

Ambulante Psychotherapie wird
hauptséchlich durch niedergelassene
Psychotherapeuten und in Einzel-
therapien durchgefihrt.

B Abb. 1.1 Ambulante und statio-
nére psychotherapeutische Versor-
gungsformen in Deutschland

Ziele, Uberzeugungen und Pléne, die dieses Verhalten vermutlich aufrechterhalten. In
der Gruppe erproben sie alternative Verhaltensweisen und sammeln mithilfe des Selbst-
erfahrungsleiters Techniken, um dies in Zukunft in der Praxis umsetzen zu konnen.

Selbsterfahrung im therapeutischen Kontext dient demnach, in Abgrenzung zum
umgangssprachlichen Verstindnis des Begriffs, nicht der Selbstverwirklichung, son-
dern immer der Professionalisierung therapeutischen Verhaltens. Allerdings muss
angemerkt werden, dass es bisher nur wenige empirische und fast gar keine randomi-
siert-kontrollierten Studien zur Selbsterfahrung gibt.

Elemente der Psychotherapieausbildung

Die Psychotherapieausbildung setzt sich u. a. zusammen aus:
- 1200 Stunden Psychiatriejahr

600 Stunden Psychosomatik

- 600 Stunden Behandlungsstunden

- 600 Stunden Theorie

150 Stunden Supervision

- 120 Stunden Selbsterfahrung

1.3 Psychotherapeutische Versorgung

Psychotherapeutische Versorgungsformen werden meist in zwei Kategorien zusam-
mengefasst: in ambulante und stationdre Versorgung. Die ambulante Versorgung wird
von niedergelassenen Psychotherapeuten, von Ambulanzen und durch Tageskliniken
angeboten. Die stationire Versorgung wird durch Psychiatrien und psychosomatische
Akut- und Rehakliniken geleistet. Eine Ubersicht iiber die verschiedenen Versorgungs-
formen findet sich in @ Abbildung 1.1.

1.3.1 Ambulante Versorgung

Psychotherapeutische Praxen Am hdufigsten wird ambulante Psychotherapie in
Deutschland durch niedergelassene Psychotherapeuten durchgefiihrt. Sie arbeiten
in einer eigenen Praxis. Zu der Gruppe der niedergelassenen Psychotherapeuten ge-
héren neben den Psychologischen Psychotherapeuten auch Arztliche Psychothera-
peuten. Die arztliche psychotherapeutische Zusatzqualifikation ist verglichen mit der
psychologischen Psychotherapieausbildung heterogener gestaltet — aufbauend auf
dem Medizinstudium gibt es verschiedene Wege, drztlich-psychotherapeutisch tétig zu
werden.

Im ambulanten Setting findet Psychotherapie tiberwiegend als Einzeltherapie statt,
nur in ganz seltenen Fallen (rund 1 %) werden auch Gruppentherapien durchgefiihrt

Psychotherapeutische
Versorgung

| Ambulant | | Stationar |
[ [

I
| Eigene Praxis| | Ambulanzen | |Tagesk|iniken| |Psychosomatik| | Rehabilitation | | Psychiatrie

’ Tendenziell zunehmender Schweregrad der Erkrankung
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(Schulz et al., 2008). Ein Grund hierfiir kénnte der verhéltnismaf3ig hohere Aufwand
zur Vor- und Nachbereitung von Gruppentherapien im Vergleich zu Einzeltherapien
sein.

Anzahl der Psychotherapeuten Zurzeit arbeiten in Deutschland rund 16.000 Psycho-
logische Psychotherapeuten im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung (KBV, 2009).
Davon sind ca. 2.900 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten. Hinzu kommen
rund 5.100 Arztliche Psychotherapeuten, die aber in sehr unterschiedlichem Mafe rein
psychotherapeutisch tétig sind. Insgesamt handelt es sich tiberwiegend um Psychothe-
rapeutinnen: Der Anteil Frauen bei Psychologischen und Arztlichen Psychotherapeuten
liegt bei rund 67 %, der Anteil bei Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten bei
knapp 74 %. Insgesamt arbeitet ca. die Halfte der Psychologischen Psychotherapeuten
verhaltenstherapeutisch. Die andere Hilfte arbeitet tiefenpsychologisch oder psychoana-
lytisch (KBV, 2008). Bei den Arzten iiberwiegt hingegen die Anzahl der tiefenpsycholo-
gisch und psychoanalytisch tétigen Psychotherapeuten deutlich, mit zusammengerech-
net 88 % gegeniiber 12 % verhaltenstherapeutisch titigen Arzten (KBV, 2008).

Psychotherapeutendichte, Wartezeiten und Behandlungsdauer Laut der Gesund-
heitsberichtserstattung des Bundes 2008 gibt es in lindlichen Gebieten deutlich weniger
Psychotherapeuten als in Stddten: Berichtet werden » Arzt/Einwohner-Relation« von ca.
1 zu 23.000 auf dem Land und von 1 zu 2.500 in den Stidten (Schulz et al., 2008). Ahn-
liches gilt fiir den Vergleich der alten Bundeslinder mit den neuen. Die Psychothera-
peutendichte liegt in den alten Bundesldndern durchweg ca. doppelt so hoch (ca. 13 bis
26 pro 100.000 Einwohner) wie in den neuen (ca. 6 bis 9 pro 100.000 Einwohner; Schulz
et al., 2008). Hinsichtlich der Wartezeiten gilt, dass Patienten derzeit mit mehreren
Monaten Wartezeiten rechnen miissen (davon ausgenommen sind Patienten, die bei-
spielsweise aufgrund suizidaler Absichten sofort Hilfe benotigen). Im Schnitt liegt die
Wartezeit fiir gesetzlich Versicherte fiir eine ambulante Psychotherapie zwischen fiinf
und sechs Monaten - aber auch Privatversicherte miissen mit bis zu drei Monaten
Wartezeit rechnen. Selbst das Erstgespréich findet in der Regel erst nach zwei Monaten
Wartezeit statt (Schulz et al., 2008). Die daran anschlieflende, durchschnittliche Be-
handlungsdauer unterscheidet sich erheblich in Abhingigkeit vom psychotherapeuti-
schen Verfahren. Verhaltenstherapien dauern im Schnitt 44 Stunden, tiefenpsychologi-
sche Therapien rund 70 Stunden und psychoanalytische Therapien bis zu 160 Stunden
(Schulz et al., 2008).

Ambulanzen Eine weitere Form der ambulanten Versorgung stellen psychotherapeu-
tische Ambulanzen dar. Diese sind in der Regel an Kliniken, Hochschulen oder psycho-
therapeutische Ausbildungsinstitute angebunden. Sie unterscheiden sich in ihrem An-
gebot an psychotherapeutischer Hilfe weniger inhaltlich als organisatorisch: An einer
Ambulanz arbeiten meist viele Therapeuten (darunter auch hdufig solche in Ausbil-
dung), wohingegen niedergelassene Psychotherapeuten meist in eigener Praxis oder
Gemeinschaftspraxen arbeiten. Insgesamt gibt es in Deutschland rund 35 Ambulanzen
an Hochschulen, und viele der derzeit rund 250 Ausbildungsinstitute fiir Psychothera-
pie verfiigen ebenfalls iiber angeschlossene Ambulanzen (Bundespsychotherapeuten-
kammer, 2011; Deutsche Gesellschaft fiir Psychologie, 2011).

Tageskliniken Tageskliniken sind in der Regel an vollstationire Psychiatrien, Fach-
krankenhéuser fiir Psychotherapie oder psychosomatische Kliniken angeschlossen. Sie
kénnen als eine Ubergangsform zwischen ambulantem und stationirem Setting ver-
standen werden. Sie bieten tagsiiber Behandlung und Unterstiitzung an, bieten Patien-
ten aber die Moglichkeit, abends und nachts zuhause zu sein. Vermutlich finden sich
aus diesem Grund besonders im Kinder- und Jugendbereich viele Tageskliniken (dort

In Deutschland arbeiten rund
16.000 Psychologische sowie
5.100 Arztliche Psychotherapeuten.

Patienten missen auf einen
Therapieplatz in der Regel mehrere
Monate warten.

An einer Ambulanz arbeiten viele
Therapeuten zusammen.

Tageskliniken sind Ubergangsformen
zwischen ambulantem und stationa-
rem Setting.
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Stationdre psychotherapeutische
Versorgung ist in Deutschland sehr
héufig.

Vollstationdre Akutbehandlungen
im Bereich Psychiatrie und Psycho-
therapie sind wesentlich kiirzer

(ca. 3 Wochen) als rehabilitative Auf-
enthalte (ca. 8 Wochen).

Die meisten stationaren Behand-
lungen finden jahrlich derzeit im
Bereich Psychiatrie, gefolgt von den
Bereichen Reha und Psychosomatik,
statt.

Etwa die Hélfte aller stationar tatigen
Psychologen arbeitet in Teilzeit.

rund 25 % aller klinischen Behandlungsplitze; Schulz et al., 2008). Im Erwachsenenbe-
reich entfallen nur zwischen 10 % und 16 % der klinisch-psychotherapeutischen Be-
handlungsplitze auf Tageskliniken. Die Angebote in Tageskliniken sind sehr unter-
schiedlich. Sie reichen von einzelnen Interventionen bis hin zu umfassenden
Behandlungskonzepten.

1.3.2 Stationdre Versorgung

Die drei wichtigsten stationdren Versorgungsformen in Deutschland sind:

== Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie

== Kliniken fiir Psychosomatik und Psychotherapie (auch » Akutpsychosomatik« oder
»Psychotherapeutische Medizin« genannt)

== Kliniken fiir psychosomatische Rehabilitation

Umfang stationdrer Versorgung in Deutschland Im internationalen Vergleich spielt
die stationdre psychotherapeutische Versorgung in Deutschland eine besondere Rolle,
denn in Deutschland werden sehr viele Patienten stationdr psychotherapeutisch be-
handelt. Insgesamt wurden im Jahr 2008 in allen drei stationéren Settings zusammen-
genommen mehr als eine Million vollstationdre Behandlungen durchgefiihrt (Statis-
tisches Bundesamt, 2009a, b). Alle 920 stationdren Einrichtungen verfiigen zusammen
iber rund 87.000 Betten. Durchschnittlich und iiber alle drei Settings hinweg blieben
Patienten rund 40 Tage auf einer Station.

In den ca. 630 Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychotherapie standen bun-
desweit im Jahr 2008 rund 68.000 Betten zur Verfiigung und wurden mehr als 850.000
Patienten in eine vollstationidre Behandlung aufgenommen (kranken- und renten-
versicherungsgetragene Einrichtungen zusammengenommen; Statistisches Bun-
desamt, 2009a). Typisch fiir diese Form der Versorgung ist die, im Vergleich zu den
anderen Settings, kiirzeste Aufenthaltsdauer im Akutbereich mit knapp drei Wochen
gegeniiber der lingsten Aufenthaltsdauer im psychiatrischen rehabilitativen Bereich
mit Aufenthalten zwischen acht und neun Wochen. Gerade in letzterem hat die
Bettenzahl zwischen 2004 und 2008 mit ca. 2.700 zusétzlichen Betten deutlich zuge-
nommen.

Die rund 150 Kliniken fiir Psychosomatik und Psychotherapie (» Akutpsychosoma-
tiken«) verfiigten im Jahr 2008 tiber rund 6.000 Betten. Insgesamt wurden dort ca.
49.000 Behandlungen durchgefiihrt. Zwischen 2004 und 2008 hat sich die Zahl der
Betten in diesen Einrichtungen um 1.816 erhoht. Die durchschnittliche Verweildauer
in solchen Einrichtungen betrug zwischen fiinf und sechs Wochen (Statistisches Bun-
desamt, 2009a).

In den ca. 130 psychosomatischen Rehakliniken mit knapp 12.000 Betten betrug
die Anzahl vollstationdrer Behandlungen im Jahr 2008 rund 105.000 Fille. Die Verweil-
dauer lag, dhnlich wie bei der Akutpsychosomatik, zwischen fiinf und sechs Wochen
(Statistisches Bundesamt, 2009b). Im Gegensatz zu den anderen Settings wurden hier
zwischen 2004 und 2008 rund 500 Betten abgebaut.

Anzahl der Psychologen im stationdren Setting Ein Blick auf die Grunddaten der
Krankenhduser zeigt, dass in Deutschland rund 11.100 Psychologen im stationiren
Setting arbeiten, verteilt auf 1.883 Kliniken (Statistisches Bundesamt, 2009a, b). Zum
Vergleich: Ambulant waren rund 16.000 niedergelassene Psychotherapeuten titig. Die
meisten Psychologen arbeiten auf verschiedenen Stationen, die in allgemeinen Kran-
kenhéusern angesiedelt sind (4.363) und tiben dort verschiedene Funktionen aus. An
zweiter Stelle stehen die Rehakliniken, in denen 4.204 Psychologen arbeiten. An dritter
Stelle stehen mit ca. 2.581 tétigen Psychologen rein psychiatrische und/oder psychothe-
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rapeutische oder neurologische Krankenhéduser. Im Schnitt arbeitet die Halfte aller
Psychologen iiber alle Versorgungseinrichtungen hinweg in Teilzeit.

Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie Psychologische Psychotherapie findet

zunehmend auch wéhrend eines stationdren Aufenthalts in einer Psychiatrie statt. Zu

beriicksichtigen ist, dass Psychiatrien ein Teilgebiet der Medizin sind und der Behand-

lungsansatz primér auf die pharmakologische Behandlung zumeist sehr ausgeprégter

psychischer Storungen ausgerichtet ist. Typische Patientengruppen in einer Psychiatrie

sind unter anderem Menschen, die unter schweren Depressionen leiden, Menschen mit

schizophrenen Stérungen und Menschen mit psychischen Stérungen im Verbund mit

psychotropen Substanzen (Alkohol- u. Drogenentzug).
Fiir Psychologische Psychotherapeuten bringt die Arbeit auf einer psychiatrischen

Station besondere Aspekte mit sich:

== Da die meisten Patienten auch mit Psychopharmaka behandelt werden, empfiehlt
es sich, diesbeziiglich zusitzliches Basiswissen zu erwerben.

== In diesem Setting arbeitet man mit akut suizidgefahrdeten oder unter Wahnvorstel-
lungen und Halluzinationen leidenden Patienten.

== Es ist wichtig, die Therapie-Compliance von Patienten (d. h. das Einlassen auf Be-
handlung) zu erhéhen. Patienten auf psychiatrische Stationen erleben aufgrund
ihrer schweren Erkrankungen oft wiederkehrende und langerfristig andauernde
Symptome und womdglich unangenehme Nebenwirkungen durch Medikamente
(z. B. Gewichtszunahme, Verlust der Libido). Es ist verstandlich, dass Patienten
dadurch woméglich leichter entmutigt sind, einem Therapieplan konsequent zu
folgen. Es gehort deshalb zu den Aufgaben von Psychotherapeuten, sie im Umgang
mit dieser Problematik zu unterstiitzen. Dazu gehort Patienten iiber unbehandelte
Krankheitsverldufe aufzukléren, sie zur regelméfligen Medikamenteneinnahme zu
motivieren, hilfesuchendes Verhalten bei wieder auftretenden Symptomen zu trai-
nieren und einen gesundheitsférderlichen Umgang mit krankheitsauslésenden
Stressoren zu fordern.

== Die Arbeit im psychiatrischen Setting beinhaltet hiufig die aktive Einbindung von
Angehorigen. Dies kann sowohl zur Klarung der genaueren Lebensumstande des
Patienten notwendig sein als auch zur Schulung der Angehérigen im Umgang mit
der Erkrankung des Patienten.

Einen vertiefenden Einblick in die vielseitige und multiprofessionelle Versorgung in der
Psychiatrie gibt das Kapitel »Psychotische Stérungen und Schizophrenie« in Wittchen
und Hoyer (2006).

Psychologische Psychotherapie
findet zunehmend auch in Psychiat-
rien statt.

Zur Arbeit in einer psychiatrischen
Klinik gehort die Behandlung von
Patienten mit schweren, wiederkeh-
renden psychischen Erkrankungen,
akuter Suizidalitat, Wahn oder
Halluzinationen sowie begleitende
Psychopharmakotherapie. Daher
spielen Férderung der Therapie-
Compliance und die Einbindung von
Angehdrigen eine wichtige Rolle.

Was darf ein Arzt - nicht aber ein Psychologe?

Psychologen diirfen keine Medikamente verordnen und werden. Da es sich hierbei um einen starken Eingriff in die
auch keine Krankschreibungen vornehmen. Zwangsein- Personlichkeitsrechte eines Menschen handelt, ist hierfur
weisungen in eine Psychiatrie kdnnen weder von einem der Einbezug von richterlichen Verfahren und Gutachten vor-
Psychologen noch alleine von einem Arzt vorgenommen gesehen.

Kliniken fiir Psychosomatik und Psychotherapie und Kliniken fiir psychosomatische
Rehabilitation Eine Behandlung in dieser Form bedeutet einen oft vier- bis sechs-
wochigen vollstationdren Aufenthalt in einer Klinik. Die Unterscheidung zwischen
psychosomatischen Kliniken (» Akutpsychosomatik«) und psychosomatischen Rehabi-
litationskliniken spiegelt leicht unterschiedliche Behandlungsindikationen und unter-
schiedliche Kostentriger wieder. Patienten, die kurzfristig von einer psychischen St6-
rung betroffen sind, werden einer psychosomatischen Klinik zugewiesen. Kostentrager

Psychosomatik oder psychosomati-
sche Reha: Indikationen und Kosten-
trdger machen den Unterschied.
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Gruppentherapien und ein ganzes
Repertoir an zusatzlichen Therapie-
mdglichkeiten sind ein wichtiges
Merkmal von Kliniken fiir Psycho-
somatik oder Rehabilitation.

Die Behandlung in einer Klinik fir
Psychosomatik oder Rehabilitation
bietet verschiedene Vorteile.

Eine Herausforderung besteht im
Transfer in den Alltag.

ist in diesem Fall die Krankenkasse. Patienten, bei denen eine Einschrankung der Be-
rufsfahigkeit droht oder bereits tiber einen gewissen Zeitraum eine Berufsunfihigkeit
besteht, konnen auch einer Rehabilitationsklinik zugewiesen werden. Kostentrager in
diesem Fall ist die Rentenversicherung. Abgesehen von diesen Unterschieden dhneln
sich beide Versorgungsformen im Wesentlichen.

Héufig sind diese Kliniken in Kurorten oder zumindest etwas auflerhalb grofier
Ballungszentren gelegen. Zusitzlich zu Einzeltherapien erhalten Patienten dort Grup-
pentherapien. Dabei kann es sich um stérungsspezifische Gruppentherapien handeln
oder auch um Gruppentherapien zur Verbesserung sozialer Kompetenzen und des
Umgangs mit Konflikten oder Stress. Eine prototypische Einrichtung zu beschreiben
fallt allerdings schwer, da die Konzepte verschiedener Kliniken sehr unterschiedlich
sein konnen. So bieten viele Kliniken, in unterschiedlichem Ausmaf3, weitere Thera-
piemdoglichkeiten an. Dazu gehoren z. B. medizinische Behandlungen, Physio-, Sport-,
Ergo-, Bewegungs-, Kunst- oder Musiktherapie.

Im Wesentlichen hat die Behandlung in einer Klinik fiir Psychosomatik oder Reha-
bilitation drei Vorteile:
== Sie bietet Patienten eine geschiitzte Umgebung. Bestimmte Stressoren, wie etwa

Konflikte auf der Arbeit oder im Privatleben, kdnnen voriibergehend ausgeschaltet

werden. Neues Verhalten ist eventuell leichter erprobbar.
== Patienten lernen in der Klinik andere Betroffene kennen. Fiir viele ist es eine Entlas-

tung, zu erleben, dass andere mit den gleichen Problemen zu kimpfen haben.
== Es bestehen viele und direkte Moglichkeiten fiir Riickmeldungen an Patienten.

Zum einen stehen die unterschiedlichen Therapeuten in direktem Kontakt, zum

anderen ergibt sich durch die unterschiedlichen Therapien die Gelegenheit, be-

stimmte Problematiken in kurzer Zeit aus unterschiedlichen Perspektiven zu be-
trachten.

Der geschiitzte Rahmen der stationdren Psychotherapie stellen Patienten und Thera-
peuten aber auch vor besondere Herausforderungen: Das Neugelernte muss zuhause
in den Alltag, ggf. in die Partnerschaft, die Familie und den Arbeitsplatz transferiert
werden — meist ohne anschlieffende ambulante Unterstiitzung. Auslernpsychologischer
Sicht (Stichwort: situative Hinweisreize, Trigger), halt die private Umgebung des Pa-
tienten eine Reihe von Situationen und Reizen parat, die problematisches Verhalten
wieder auslosen konnen. Daher ist es in bestimmten Féllen sehr empfehlenswert, eine
ambulante Fortfithrung der Therapie anzustreben, damit Patienten dabei unterstiitzt
werden konnen, ihre stationdren Therapieerfolge auch in der gewohnten Umgebung
aufrechterhalten zu kénnen.

Nachsorge: Warum werden stationare Patienten nicht standardmafBig ambulant nachbetreut?

Die Antwort auf diese Frage beinhaltet zwei Aspekte: Zum basierter Nachsorge liegt zum einen in der Erreichbarkeit:
einen bestehen in der ambulanten Versorgung bereits Selbst geografisch weit vom stationdren Behandlungsort
Wartezeiten fiir einen Therapieplatz, wenn der Patient nach entfernte Patienten kdnnen weiterhin ein auf die Nach-
Hause zurtickkehrt. Zum anderen ist eine zusatzliche Nach- sorge abgestimmtes Internetprogramm nutzen. Uber ein
betreuung mit personellem und finanziellem Mehraufwand solches Programm konnen Riickmeldungen und Erinne-
verbunden, fiir den gesundheitspolitisch erst noch ein Rah- rungen an wichtige Inhalte und Ubungen versendet wer-
men geschaffen werden muss. den. Ergebnisse zur Effektivitat solcher Interventionen

Ein vielversprechender Ansatz zur Verbesserung der stehen zurzeit flir den Bereich Riickfallpravention noch
Nachsorge konnte die Einfliihrung von Internetprogrammen aus. Bisherige Studien zu internetbasierten Interventio-
sein. Derzeit finden an mehreren deutschen Universitdten nen in anderen Kontexten stimmen aber optimistisch
Untersuchungen statt, welche die Effektivitat solcher Be- (z. B. Andersson & Cuijpers, 2009).

handlungen untersuchen (» Kap. 12). Der Vorteil internet-
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» Weiterfiihrende Literatur

— 0 Kap. 1, Bd. 2: Kontrollfragen

(Projekt Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor).

Psychotherapie voneinander unterscheiden?

Die Antworten auf die folgenden Fragen finden Sie im Lerncenter zu diesem Kapitel unter » www.lehrbuch-psychologie.de

1. Welche Gesetze und Institutionen kennen Sie, die den 4. Was mussen Psychologische Psychotherapeuten hinsicht-
Rahmen flr Psychotherapie in Deutschland gestalten? lich Schweigepflicht beachten, und welche Gesetze

2. Wann trat das Psychotherapeutengesetz in Kraft, und regeln die Schweigepflicht sowie mogliche Ausnahmen?
welche wichtigen Funktionen hat es? 5. Welche stationdren und ambulanten Versorgungsformen

3. Anhand welcher Merkmale lassen sich Beratung und kennen Sie?




Therapiemotivation

Matthias Berking und Judith Kowalsky

13

2.1 Grundlagen und Relevanz -13 2.4 Fazit und Ausblick -20
2.2 Diagnostik von Therapie- bzw. Veranderungs- 2.5 Literaturverzeichnis - 21
motivation -15
2.3 Motivierende Gesprachsfiihrung als Beispiel
fiir motivationsfokussiertes therapeutisches
Vorgehen -18
— Lernziele
== Sich die Bedeutung von Therapie- und Veranderungs- Interventionen gezielt beeinflusst werden kann und
motivation fur den Therapieerfolg bewusst machen. sollte.
== \/erdnderungsmotivation nicht als fixe Gré3e und not- == Einen exemplarischen Uberblick tiber wichtige motiva-
wendige Voraussetzung fiir eine Therapie, sondern als tionsfordernde Vorgehensweisen gewinnen.
dynamisches Konstrukt sehen, welches mit spezifischen
2.1 Grundlagen und Relevanz
Definitionen » Definitionen
Therapiemotivation: Die Motivation, eine Therapie zu beginnen und fortzufiihren. Therapiemotivation &
Verdanderungsmotivation: Die Motivation, das eigene Leiden zu Gberwinden und Veranderungsmotivation
die dafuir notwendigen Veranderungen vorzunehmen.
Um psychopathologische Symptome zu reduzieren und die Lebenszufriedenheit zu Patienten miissen bereit sein, neue
erhohen, ist es in der Regel notwendig, dass Patienten vertraute Wege verlassen und sich Ansatze auszuprobieren und sich zu

trauen, neue Wege zu suchen und auszuprobieren. Héufig sind die therapeutischen

verdandern.

Verdanderungsschritte dabei von unangenehm erlebten Konsequenzen begleitet, die

Vermeidungsschemata aktivieren (Grawe, 2004), welche darauf ausgerichtet sind, aver-

sive Erfahrungen zu verhindern oder so schnell wie moglich zu beenden. Solche Ver-

meidungstendenzen sind legitim und zu erwarten: Wenn es keine motivationalen Be-

strebungen gibe, die gegen die notwendigen Verhaltensinderungen sprechen, hitten
viele Patienten diese oft langst von selbst umgesetzt.

M. Berking, W. Rief (Hrsg.), Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor,
DOI 10.1007/978-3-642-25523-6 2, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012
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'\

Misserfolg
Motivations-
beeintrachtigung

4

B Abb. 2.1 Teufelskreis aus Miss-
erfolgen und Motivationsbeeintréach-
tigungen

Vermeidungstendenzen kénnen
Verhaltensanderungen behindern.

Die Veranderungsmotivation muss
erfasst und gefordert werden.

Im dualen Therapiemodell von
Schulte und Eifert wird zwischen
dem Methoden- und dem Motivati-
onsstrang unterschieden.

Vermeidungstendenzen konnen sich u. a. beziehen auf:

== die Psychotherapie als Gesamterfahrung (inkl. der damit verbundenen Zeit, Mii-
hen, Stigmatisierungsgefahr und Patientenrolle)

== die Arbeit mit dem Therapeuten als Person (wenn »die Chemie nicht stimmt« oder
ein gleich- bzw. gegengeschlechtlicher Therapeut gewiinscht wird)

== in der Therapie eingesetzte Strategien und grundsétzliche Vorgehensweisen (z. B.
die Forderung nach Eigenaktivitit und Verantwortungsiibernahme)

== gspezifische, als besonders aversiv eingeschitzte therapeutische Ubungen (z. B. bei
der Traumaexposition)

== schmerzhafte Klarungsprozesse und Erkenntnisse (z. B. bewusste Reflexion von
Missbrauchserfahrungen und deren Folgen)

== Nachteile, die aus den durch Ubungen und Erkenntnissen eingeleiteten Verinde-
rungen resultieren (z. B. der Patient erhilt weniger Aufmerksamkeit/Schonung).

Wenn es dem Therapeuten nicht gelingt, diese Vermeidungstendenzen zu reduzieren
oder ein motivationales Gegengewicht zu schaffen, ist die Gefahr grof3, dass Patienten
die Therapie abbrechen, sich zu wenig auf die Therapie einlassen oder die in der The-
rapie gemachten Erfahrungen so interpretieren, dass grundlegende dysfunktionale
Schemata nicht an die neuen Erfahrungen angepasst werden miissen.

Beeintrachtigungen der Therapiemotivation und mangelnde therapeutische Fort-
schritte konnen sich dabei wechselseitig verstarken: Ein wenig motivierter Patient lasst
sich weniger auf den therapeutischen Prozess ein, wodurch dieser weniger Erfolge be-
wirken kann, was den Patienten in der Meinung bestérkt, dass ihm die Therapie nicht
helfen kann, was dann wiederum die Therapiemotivation reduziert und so fort (8 Abb.
2.1). Vor diesem Hintergrund ist es fiir den Erfolg psychotherapeutischen Handelns von
zentraler Bedeutung, die Verdnderungsmotivation des Patienten sorgfiltig zu erfassen
und ggf. systematisch zu férdern.

Eine ausreichende Veranderungsmotivation sollte nicht als unveranderbare Eigen-
schaft oder als Vorbedingung fiir den Beginn einer therapeutischen Behandlung gese-
hen werden. Vielmehr gehort es zur Aufgabe des Therapeuten, die Ursachen etwaiger
Beeintrachtigungen der Verdnderungsmotivation zu identifizieren und diese bei Bedarf
mit spezifischen Interventionen zu starken. In diesem Sinne wird im dualen Therapie-
modell von Schulte und Eifert (2002) zwischen dem Methoden- und dem Motivations-
strang unterschieden (» Exkurs).

Duales Therapiemodell von Schulte und Eifert (2002)

Methodenstrang
Der Therapeut...

== jdentifiziert aufrechterhaltende Bedingungen fir die zu

behandelnde Symptomatik,

== wahlt auf der Basis der empirischen Befundlage und der
individuellen Fallkonzeption therapeutische Strategien
und Techniken aus, die die hochste Erfolgswahrschein-

lichkeit haben, und

== setzt ausgewahlte Strategien lege artis um.

Fur den Methodenstrang gibt es
viele empirisch-validierte Vorgehens-
weisen, fir den Motivationsstrang
hingegen nur wenige.

Motivationsstrang

Der Therapeut...

== priift kontinuierlich, ob ausreichend Therapie-/Verande-
rungsmotivation vorliegt,

== jdentifiziert motivationale Probleme, die sich beztiglich
der geplanten therapeutischen Intervention ergeben
(kdnnten), und deren Ursachen und

== setzt bei Bedarf gezielt Methoden zur Starkung der
Therapie-/ Verdnderungsmotivation ein.

Fiir den Methodenstrang liegt mittlerweile eine schwer iiberschaubare Zahl von Manu-
alen vor, die fiir prototypische Problemstellungen konkrete und effektive Vorgehens-
weisen beschreiben. Im Gegensatz dazu finden sich zurzeit fiir den Motivationsstrang
relativ wenige Ansitze, die fiir bestimmte Motivationsprobleme konkrete Vorgehens-
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4 N

Nutzen
(X Ziel-Fortschritt x Ziel-Salienz x
p Verhalten fiihrt zum Ziel)

Kosten
(> Ziel-Blockade x Ziel-Salienz x
Verhalten fihrt zum Ziel)

Nutzen
—Kosten

X | p Verhalten ist durchfiihrbar |

Nettonutzen

Motivationsstarke =

| Entschluss, das Verhalten auch auszuftihren |

. J

e

weisen entwickelt und evaluiert haben (Berking, 2005). Dies liegt vielleicht in der Natur
der Sache. Psychotherapeutisches Arbeiten ist immer sowohl Handwerk als auch Kunst.
Und vielleicht zeigt sich dieser Kunst-Aspekt vor allem in der Art und Weise, wie The-
rapeuten Patienten fiir das Durchfiihren therapeutischer Techniken gewinnen.

Zur grundsétzlichen Strukturierung des Vorgehens im Rahmen des Motivations-
stranges lassen sich therapeutische Veranderungsschritte als ein Abwégeprozess konzi-
pieren, bei dem der erwartete subjektive Nutzen eines potenziellen Verdnderungs-
schrittes die erwarteten Kosten tiberschreiten muss (8 Abb. 2.2). Der Nutzen bestimmt
sich dabei als Produkt der gewichteten Summe der antizipierten Zielerreichungen, bei
der jedes Ziel mit seiner Wichtigkeit (Salienz) und mit der Wahrscheinlichkeit, dass das
Verhalten (p) den erwarteten Einfluss auf das Ziel hat, gewichtet wird. Die subjektiven
Kosten bestimmen sich analog als Produkt der gewichteten Summe antizipierter Ziel-
blockierungen. Um die Motivationsstarke zu bestimmen, muss der Netto-Nutzen (Nut-
zen-Kosten) noch mit der Wahrscheinlichkeit multipliziert werden, mit der der Patient
glaubt, das Verhalten auch ausfithren zu koénnen. Eine weitere Erhéhung der Motiva-
tions- (oder genauer Volitions-) Stirke ergibt sich dann, wenn der Patient den Ent-
schluss fasst, das konkret geplante, zielfithrende Verhalten auch tatsachlich durchzu-
fithren (Margraf & Berking, 2005).

2.2 Diagnostik von Therapie- bzw.
Veranderungsmotivation

Aufbauend auf dem oben dargestellten Motivationsmodell ergibt sich fiir die Motivati-

onsdiagnostik die konkrete Aufgabe, zu erfassen,

== welche Ziele den Patienten fiir die therapeutische Intervention und die damit ange-
strebten Verdnderungen motivieren,

== welche Ziele den Patienten gegen die therapeutische Intervention und die damit

angestrebten Veranderungen motivieren,

wie wichtig diese Ziele jeweils sind,

fiir wie wahrscheinlich der Patient es hilt, dass die tangierten Ziele durch die the-

rapeutische Handlung erreicht oder blockiert werden,

== ob der Patient sich in der Lage siecht, den notwendigen Veranderungsschritt auch
auszuiiben und

== ob der Patient sich bewusst fiir die Durchfithrung des zielfiihrenden Verhaltens
entschieden hat.

Zur Abkldrung der Punkte 1-3 ist eine moglichst griindliche Diagnostik des Ziel-
systems des Patienten notwendig. Um wichtige Ziel zu identifizieren, kénnen standar-
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B Abb. 2.2 Faustformel zur Bestim-
mung der Verdnderungsmotivation

Die Veranderungsmotivation
lasst sich mit einer Faustformel
abschétzen.

Aufgaben der Motivationsdiagnostik

Die Erfassung relevanter personlicher
Ziele und Pléne stellt einen wich-
tigen Schritt in der Diagnostik von
Veranderungsmotivation dar.
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Fragen zur Abklarung von Erwar-
tungen und Entschliissen

Vor- und Nachteilsanalysen

Fragebogen zur Erfassung
derTherapie- und Veranderungs-
motivation

disierte Fragebogen (Fragebogen zur Messung von Lebenszielen, Péhlmann & Brun-
stein, 1997; Fragebogen zur Analyse Motivationaler Schemata, Grosse Holtforth &
Grawe, 2000), offene Verhaltensbeobachtungen (Was strebt der Patient offensichtlich
an?), gezielte Exploration im Gesprach (»Was ist Thnen im Leben wichtig?«) und medi-
tative Techniken (»Beobachten Sie einmal eine Minute nur IThren Atem. Immer wenn
Sie abschweifen, versuchen Sie einmal zu erkennen, welches Ziel hinter den Gedanken
steckt, die Thnen da in den Sinn kamen«) eingesetzt werden. Zur Organisation der Ziele
untereinander ldsst sich die Plananalyse (> Kap. 14) anwenden.
Zur Abklarung von Erwartungen und Entschliissen (Punkte 4-6) lassen sich u. a.
folgende Fragen einsetzen:
== Was mochten Sie gern dndern?
== Wieso mdchten Sie das gern dndern?
== Was spricht gegen eine solche Anderung?
== Warum begeben Sie sich gerade jetzt in Therapie, um an diesem Problem zu arbei-
ten?
== Wie wire das fiir Ihre Frau/Mann/Kinder/Arbeitgeber etc. wenn Sie diese Ande-
rung vornahmen?
Was konnten Sie tun, um X zu verandern?
Kriegen Sie das hin? Wie lief das bisher, wenn Sie sich so etwas vorgenommen ha-
ben? Was konnten Sie anders machen, damit das zukiinftig besser lauft?
== Wie entschlossen sind Sie, diesen Plan auch tatsdchlich umzusetzen? Wann, wo und
wie werden Sie das tun?

Zur systematischen Zusammenfassung der Motivationsexploration lassen sich 4-
Felder-Schemata nutzen, wie sie in @Tabelle 2.1 exemplarisch dargestellt sind. Vor- und
Nachteilsanalysen lassen sich sowohl in Bezug auf die Frage, ob eine Therapie iiber-
haupt begonnen werden soll, als auch in Bezug auf einzelne anstehende Verhaltensan-
derungen durchfiihren. Da Patient und Therapeut in der Regel erst im Laufe der The-
rapie ein Verstidndnis dafiir entwickeln, welche Ziele und Pline den Patienten motivie-
ren, sind Vor- und Nachteilsanalyse dieser Art eher als provisorisch zu erachten, und
sollten bei Bedarf durch weitere Erkenntnisse, die sich im Laufe fortschreitender Kla-
rung ergeben, sukzessive erginzt werden.

Als Motivations-Screening kann zusitzlich der Fragebogen zur Messung von The-
rapieerwartung und Therapiemotivation von Patienten (PATHEV; Schulte, 2005) ein-
gesetzt werden, der neben »Hoffnung auf Verbesserung« und »Furcht vor Verande-
rung« auch die wahrgenommene »Passung« zwischen dem therapeutischen Angebot
und der Ausgangslage auf Seiten des Patienten erfasst. Ahnliche und weitere motivati-
onsrelevante Skalen finden sich auch im Fragebogen zur Messung der Psychotherapie-
motivation (FMP; Schneider, Basler & Beisenherz, 1989) und im Fragebogen zur Psy-
chotherapiemotivation (FPTM; Schulz, Niibling & Rueddel, 1995).

B Tab. 2.1 Beispiel fiir eine Vor- und Nachteilsanalyse zu Beginn einer psychotherapeutischen Behandlung

Vorteile

Nachteile

Kurzfristig  Ich hab jemanden, der mir zuh6rt und mir hilft. Ich muss tiber Sachen nachdenken, die schmerzhaft sind.

Ich muss tiben, mich meinen Angsten auszusetzen, was sehr
unangenehm und anstrengend sein wird.

Langfristig  Ich kann (wenn alles gut Iduft) meine Angste tiberwinden ~ Meine Umwelt (meine Frau) wird mich weniger schonen als bisher.
und wieder frei auf Leute zugehen. Mit den Angsten fallt meine Lieblingsausrede weg, warum ich im
Ich habe wieder ein harmonischeres Verhaltnis zu meiner Leben nicht das geschafft habe, was mein Vater von mir erwartet
Frau, die zurzeit sehr von meiner Angstlichkeit genervtist.  hat.

Anmerkung. In Anlehnung an Bents (2006).
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Bei allen Selbstauskunftsverfahren ist jedoch zu bedenken, dass Patienten zuweilen
keine verlisslichen Auskiinfte iiber ihre Therapie- und Veranderungsmotivation ge-
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Selbstauskiinfte sind kritisch
zu prufen!

ben. Dieser Fall ist z. B. dann nicht unwahrscheinlich, wenn ein Patient zur Gewdhrung
einer vorzeitigen Berentung einerseits zeigen muss, dass er sich in Therapie begeben
und in dieser Therapie engagiert daran gearbeitet hat, seine Symptomatik zu iiberwin-
den, andererseits aber auch zeigen muss, dass die Therapie keine Verbesserung seines

Zustandes bewirkt (» Fallbeispiel).

Beispiel -

Motivationsbeeintrachtigung durch Krankheitsgewinn
Der 58-jahrige Herr M. wurde aufgrund beruflicher Uberlas-
tung depressiv. Seine Frau und sein Therapeut kiimmerten
sich in der Folge mit groBem Engagement um ihn. Au8er-
dem merkte er, dass er den Tag auch ohne Arbeit gut fillen
konnte. Die innere Hiirde, sich wieder der anstrengenden
Arbeit auszusetzen, wuchs mit jeder Woche, in der er krank-
geschrieben war. Als er dann von der Rentenversicherung in
eine psychosomatische Reha-MaBnahme geschickt wurde,
lernte er Mitpatienten kennen, die mit beachtlichem Einsatz
und Kreativitat fur ihre friihzeitige Berentung kampften.

Als Herr M. seinen Bezugstherapeuten gegen Ende der MaR3-
nahme fragt, ob eine solche Losung fiir ihn auch infrage

kame, winkt der Therapeut ab: Herr M. habe schon groBartige
Fortschritte gemacht, und Ziel miisse es doch nun sein, sich
den Aufgaben des Lebens wieder zu stellen. Daraufhin sagt
Herr M. den Abschlusstermin mit seinem Therapeuten unter
einem Vorwand ab und kreuzt im Entlassungsbogen an, sein
Zustand habe sich »nicht gebessert«. In der anschlieBend ge-
planten Einzeltherapie bei einer Therapeutin vergisst er die
erste Sitzung, kommt in der zweiten zu spat und macht in
den weiteren Stunden kaum Fortschritte. Die Therapeutin ist
zunehmend genervt und liberlegt sich, ob sie die Therapie
nicht abbrechen soll, weil der Patienten nicht ausreichend
motiviert ist.

Bei einem solchen Mangel an Veranderungsmotivation bei gegebener Therapiemotiva-
tion sind erhebliche Zweifel an der Validitat von Selbstauskiinften indiziert. Hier gilt es,
sich iiber die Identifikation motivationsrelevanter Faktoren (Rentenantrag gestellt?),
Befragung Diritter, Verhaltensbeobachtung und ggf. durch Thematisierung der kon-
fliktbeeintrichtigten Veranderungsmotivation ein valides Bild von der Motivationslage

des Patienten zu machen.

Therapeuten sollten sich in Acht nehmen vor personlichem,
selbstwertschiitzenden Bias bei »Der-Patient-ist-nicht-aus-
reichend-motiviert«-Erklarungen! Diese diirfen nicht als
Ausrede flir ausbleibende Therapiefortschritte miss-
braucht werden. Therapeuten miissen stets andere Erkla-

rungen fur Misserfolge offen priifen und dirfen nur dann

auf mangelnde Veranderungsmotivation attribuieren, wenn
dafiir Gber den Misserfolg hinaus belastbare Hinweise vor-
liegen.

Bei der Erfassung der Verdnderungsmotivation ist ferner zu beachten, dass diese ein
dynamisches Geschehen darstellt, welches kurz-, mittel- und langfristigen Einfliissen

Verhaltensanderungen laufen in
verschiedenen Phasen ab.

unterliegt. Nach dem Transtheoretischen Modell von Prochaska und Di Clemente
(1983) lasst sich die erfolgreiche Realisierung von Verhaltensdnderungen in fiinf Pha-

sen (»stages of change«) unterteilen (B Tab 2.2).

Jede Phase zeichnet sich durch eine spezifische Motivationslage aus, die durch
Exploration des Patienten (und informierter Beteiligter) und spezifische Fragebogen
erfasst werden kann und bei der jeweils spezifische motivationsférdernde Interventio-
nen indiziert sind. Das Modell wurde urspriinglich zur Motivationsdiagnostik und
-forderung bei Abhédngigkeitserkrankungen (speziell Alkohol und Nikotin) entwickelt
(Prochaska & DiClemente, 1983), kommt aber mittlerweile mit entsprechenden Modi-
fikationen in der Therapie einer Vielzahl von Storungen zum Einsatz (z. B. bei Alkohol-
therapie, s. Rollnick et al., 1992; bei Schmerztherapie, s. Kerns et al., 1997; bei didte-

tischen Mafsnahmen, s. Glanz et al., 1994).
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B Tab. 2.2 Phasen der Veranderung

Veranderungsstadium

Precontemplation (Prakontem-
plation)

Contemplation (Kritische
Kontemplation/Reflexion)

Determination/Preparation (Ent-
schlussfassung/Vorbereitung)

Action (Handlung)

Maintenance (Aufrechterhaltung)

Termination (Beendigung
der angestrebten Verhaltens-
anderung)

vs.

Relapse (Rtickfall in Problem-
verhalten)

Inhalte

Das Problemverhalten wird nicht als Problem ge-
sehen (»Problem? Was fiir ein Problem?«).

Es bildet sich eine Absicht, etwas zu verandern
(»Ich bin ungliicklich mit dem Problemverhalten,
aber ich weil3 nicht, was ich tun soll«).

Es werden erste Schritte zu Veranderung geplant
(»Ich werde die folgenden Veréanderungen vor-
nehmen: ...«).

Die geplante Veranderung wird vollzogen
(»Jetzt lege ich losl«).

Das problematische Verhalten wird seit langerem
nicht mehr praktiziert, aber die Gefahr eines Riick-
falls ist nach wie vor gegeben (»Fiirs Erste hab ich’s
hinbekommen, aber trotzdem sollte ich wachsam
bleiben«).

Neues Verhalten ist ohne weitere Anstrengungen
stabil

Vs,

Ruckfall in alte Verhaltensmuster (»Ist doch egal,
das schaffe ich doch eh nicht ...«).

Anmerkung. In Anlehnung an Prochaska und DiClemente (1983).

Motivierende Gesprachsfiihrung
(MG) wird mittlerweile bei einer Viel-
zahl von Stérungsbildern zur Star-
kung der Veranderungsmotivation
eingesetzt.

2.3

Motivierende Gespra

Therapeutischer Fokus

Zusammenhange zwischen Problemen und dem zu
andernden Verhalten erkennen;

Griinde fur Verhalten klaren;

Abwagen von Vor- und Nachteilen einleiten

Veranderungsmdoglichkeiten identifizieren

Erfolgversprechende Verdnderungsmdoglichkeiten
auswahlen;
Umsetzung planen

Aufrechterhaltung der Handlungsorientierung

Erarbeiten von nachhaltigen Motivationsstrategien;
Identifikation von Risikosituationen fiir Ruickfalle;
Erarbeiten von konkreten Coping-Strategien fiir den
Umgang mit Risikosituationen

Verstarkung des Erfolgs, ggf. Setzen neuer Verdande-
rungsziele

bzw.

Ruickfall entpathologisieren und als Quelle wichtiger
Information nutzen; Selbsteffizienz férdern, Teil-
erfolge betonen und intendierte Verhaltensédnderung
wieder aufnehmen

chsfiihrung als Beispiel fiir

motivationsfokussiertes therapeutisches Vorgehen

Motivierende Gesprichsfithrung (MG; original: »motivational interviewing«) wurde
urspriinglich von William Miller und Stephan Rollnik in den 80er-Jahren als klienten-
zentrierte, semidirektive Form der Gesprichsfithrung zur Behandlung von Suchter-
krankungen entwickelt. Sie zeichnet sich durch spezifische Frage- und Explorations-
techniken aus, mit denen die intrinsische Veranderungsmotivation der Patienten ge-
starkt werden soll. Mittlerweile wird dieser Ansatz aber auch bei einer Vielzahl anderer
Stérungen zur Motivationsférderung eingesetzt. Dabei kann MG als allein stehende
Intervention, als ibergeordneter Behandlungsstil in komplexen Behandlungsprogram-
men, als vorgeschaltete MafSnahme zur Therapievorbereitung oder als ergédnzende In-
tervention, auf die bei Bedarf (sprich bei Motivationsproblemen) zuriickgegriffen wird,
eingesetzt werden.

Der Ansatz beruht auf den Annahmen, dass
== Autonomieverletzung (beim Patienten durch zu direktives Vorgehen des Thera-
peuten) zu Widerstand fithrt (Reaktanz),
Patienten nicht dnderungsresistent, sondern ambivalent motiviert sind,

Menschen sich eher von sich selbst iiberzeugen lassen als von anderen,

die Eigenmotivation zur Veranderung wiéchst, wenn die Motive fiir die Verdnde-
rung gestarkt und gleichzeitig die Motive gegen die Verdnderung wertgeschatzt
werden.
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2.3 - Motivierende Gesprachsfiihrung als Beispiel fiir motivationsfokussiertes therapeutisches Vorgehen

Wie in den Grundannahmen bereits ersichtlich, soll es bei MG nicht darum gehen, den

Patienten mit subversiven Tricks zu etwas zu bringen, was er nicht will. Vielmehr ver-

steht sich MG als eine Art Geburtshilfe, bei der der Therapeut durch respektvolle,

nicht-wertende Erkundungen den Zielen, Werten und Uberlegungen des Patienten

mehr Gewicht verschafft, die mit dem zu dndernden Verhalten nicht kompatibel sind.
Das therapeutische Vorgehen gliedert sich dabei in zwei Phasen/Ansatzpunkte, die

je nach Grad der Verdnderungsbereitschaft zum Tragen kommen: Wenn Patienten

noch keine intrinsische Verdnderungsbereitschaft (»readiness to change«) zeigen, zie-

len die therapeutischen Interventionen auf den Aufbau derselben ab (Phase 1). Wenn

Patienten bereits verainderungsmotiviert sind, fokussieren die Interventionen auf die

Starkung der Selbstverpflichtung (»commitment«) durch das Setzen konkreter Ziele

und das Erarbeiten und Umsetzen konkreter Veranderungsplidne (Phase 2).
Das therapeutische Vorgehen orientiert sich an den folgenden Prinzipien:

== Empathie/Wertschitzung: Therapeuten sehen das Problem aus der Perspektive
des Patienten und kommunizieren dies im Kontakt mit ihm. Dysfunktionales Ver-
halten wird dabei als lerngeschichtlich bedingter Versuch gesehen, letztlich legitime
Ziele zu erreichen.

== Herausarbeiten von Diskrepanzen: Dieser Punkt bezieht sich vor allem auf Dis-
krepanzen zwischen den Konsequenzen, die sich aus dem Storungsverhalten erge-
ben, und wichtigen Zielen, Anliegen oder Werten der Patienten.

== Geschmeidiger Umgang mit Widerstand: Therapeuten akzeptieren, dass es nor-
mal und nicht pathologisch ist, wenn Patienten gegeniiber der Verhaltensinderung
ambivalent motiviert sind. Wenn der Patient die Kompetenz des Therapeuten an-
zweifelt, den Therapeuten unterbricht, das Problem verleugnet oder bagatellisiert
oder sich aus der therapeutischen Interaktion »ausklinkt«, wird dies als Ausdruck
dieser Ambivalenz und als interaktionelles Problem gesehen, auf das der Therapeut
mit geschicktem Verhalten Einfluss ausiiben kann (u. a. »Rechthaber-Reflex bédn-
digenc).

== Stirkung der Selbsteffizienz: Unabhingig davon, welche Ziele der Patient verfolgt
(und ob er sich tatsdchlich fiir eine Verhaltensdnderung entscheidet), versucht der
Therapeut, die Zuversicht des Patienten zu fordern, dass er sein Verhalten beein-
flussen kann (wenn er sich dafiir entscheiden wiirde).

Als therapeutische Interventionen werden dabei u. a. eingesetzt:

== Offene Fragen: Diese zeichnen sich dadurch aus, dass sie nicht durch ein Ja oder
Nein beantwortet werden konnen (z. B. »Wie wiirden Sie selbst Thren Alkoholkon-
sum einschitzen?«). Sie laden den Patienten dazu ein, den thematisierten Problem-
aspekt zu elaborieren, und erméglichen daran ansetzende therapeutische Interven-
tionen.

== Aktives und empathisches Zuhoren: Charakteristisch sind z. B. Paraphrasieren,
Reflektieren, interessiertes Nachfragen, Zusammenfassen, Nachfragen, ob die Zu-
sammenfassungen korrekt waren, sowie Hilfsangebote, die sich auf die intrinsischen
Ziele des Patienten beziehen.

== Wiirdigung: Simtliche (vielleicht auf den ersten Blick vernachléssigbar erschei-
nende) Leistungen des Patienten werden mit Beriicksichtigung der Schwierigkeiten,
die es dabei zu iiberwinden galt, als anerkennenswert gesehen und als solche dar-
gestellt und wertgeschatzt.

== Informationsvermittlung: Der Therapeut stellt sein Fachwissen (z. B. beziiglich
Diagnose, Prognose, zu erwartender Folgen, Effektivitdt von Therapie) zur Verfii-
gung.

== Non-Direktivitit/geleitetes Entdecken: Der Therapeut zeigt verschiedene Optio-
nen auf, wie Ziele erreicht werden kénnen, lasst aber den Patienten entscheiden,
welche er wihlt.

Patienten sollen nicht ausgetrickst,
sondern zu eigenen Einsichten
gefiihrt werden.

Das therapeutische Vorgehen
gliedert sich in zwei Phasen.

Prinzipien des therapeutischen
Vorgehens bei MG

Therapeutische Interventionen,
die in MG zum Einsatz kommen
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Mit Elaboration positiver Perspekti-
ven in der Psychotherapie (EPOS)
sollen positive Anndherungsziele
identifiziert bzw. aufgebaut werden.

== Systematische Forderung von »change talk«: »Change talk« beinhaltet alle Aussa-
gen des Patienten, die sich auf die Nachteile des bisherigen Verhaltens, auf die
Vorteile der Verhaltensinderung, auf die Zuversicht, die Anderung ausfiihren zu
konnen (»confidence talk«) sowie auf konkrete Anderungsabsichten und -pline
beziehen. Aussagen dieser Art werden vom Therapeuten systematisch verstarkt.

== Konstruktiver Umgang mit Widerstand: Fiir den konstruktiven Umgang mit
Widerstand stellen Miller und Rollnik verschiedene konkrete Vorgehensweisen vor.
Dazu zihlt z. B. das iiberzogene Widerspiegeln: Patient: »Ich habe meinen Alkohol-
konsum im Griff. Ich stehe noch aufrecht, wenn andere schon unter dem Tisch
liegen.« Therapeut: »Sie miissen sich um nichts Sorgen machen. Alkohol kann
Thnen iiberhaupt nichts anhaben.«

== Systematische Forderung von Handlungsorientierung: Sobald eine Verinde-
rungsintention gefasst ist, werden konkrete Ziele vereinbart, verschiedene Wege zur
Zielerreichung diskutiert, ein konkreter Veridnderungsplan entwickelt, gezielte
Mafinahmen zur Steigerung der Selbstverpflichtung initiiert (z.B. offentliche
Verlautbarung) und méglichst zeitnah mit konkreten Verhaltensdnderungen be-
gonnen.

Die Effektivitit von MG ist mittlerweile fiir verschiedene Anwendungsbereiche in ei-
ner Reihe von Studien belegt worden. In der Regel zeigen sich dabei kleine bis mittlere
Effekte fiir die Vergleiche mit Wartekontrollgruppen und keine signifikanten Unter-
schiede in Vergleichen mit anderen evidenzbasierten Verfahren (s. z. B. Burke et al.,
2004).

2.4 Fazit und Ausblick

Klaus Grawe hat einmal gesagt: »Wo soll die Kraft fiir die Veranderung denn herkom-
men, wenn nicht aus den positiven Zielen der Patienten selber?« Dieser Satz mag gram-
matikalisch etwas schief klingen, driickt aber die Wichtigkeit aus, die Mafinahmen zur
Forderung der Verdnderungsmotivation im Rahmen psychotherapeutischer Behand-
lungen zugeschrieben werden muss. Vor diesem Hintergrund ist es bedauerlich, dass
sich, wie bereits angemerkt, vor allem in der von kognitiver Verhaltenstherapie ge-
pragten, empirisch-wissenschaftlichen Konzeptentwicklung zu diesem Thema zurzeit
noch relativ wenige elaborierte und evaluierte Ansitze finden (zu den rithmlichen
Ausnahmen zéhlt u. a. der Ansatz zur Elaboration positiver Perspektiven in der Psycho-
therapie (EPOS) von Koban & Willutzki, 2001, s. u.). Die zukiinftige Psychotherapie-
forschung sollte sich somit nicht nur der Evaluation komplexer Therapieprogramme,
sondern auch therapeutischer Einzelinterventionen widmen und dabei in einem
ausgewogenen Verhdltnis auf storungs- und motivationsbezogene Interventionen
fokussieren.

v

EPOS - eine Methode zur Generierung von personlich relevanten positiven Anndherungszielen, welche als
Energiequellen fiir adaptive Veranderungen genutzt werden kénnen

EPOS ldsst sich gut in zwei mit etwas Abstand aufeinander- Leidenschaft und der Energie anstreben, die fiir das Erreichen
folgenden Sitzungen (je ca. 50 Minuten) durchfiihren. Inder  wichtiger Ziele in der Regel notwendig sind«). AufSerdem
ersten Sitzung wird zundchst mit dem Patienten erarbeitet, wird ausgefiihrt, dass es zuweilen aus verschiedenen Griin-
wie wichtig es ist, sich bewusst zu machen, was man sich den gar nicht so leicht ist, herauszufinden, was man eigent-
eigentlich tief im Herzen wiinscht (»Nur wenn man das weil3,  lich will (»Wir trauen uns in der Regel gar nicht mehr zu

kann man sich persénlich relevante Ziele setzen und mitder  trdumenc) und dass die folgende Ubung einem helfen kann,
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einen Zugang zu den eigenen Wiinschen zu bekommen.
Dann stellt der Therapeut die Ubung in groben Ziigen vor
und ladt den Patienten ein, die Ubung durchzufiihren.
Wenn der Patient diese Einladung annimmt, wird er
vom Therapeuten durch eine Fantasiereise gefiihrt, in der
der Patient sich vor dem inneren Auge maoglichst bildhaft
vorstellt, wie ein Tag in seinem Leben in fiinf Jahren ausse-
hen wiirde, wenn bis dahin alles, aber auch alles, komplett
nach seinem Willen laufen wirde. Der Fokus liegt dabei auf
dem unzensierten Sich-Vorstellen noch so fantastischer po-
sitiver Zustdande. Der Therapeut leitet den Patienten mit
moglichst offenen Fragen durch den Tag (»Wo wohnen Sie?
Konnen Sie sich das vor dem inneren Auge vorstellen, wo
Sie da wohnen? Ah, in einer alten Villa ... Wie sieht die denn
aus?«) und elaboriert den Bericht des Patienten mit dem
Ziel, ein moglichst angenehmes und intensives Erleben der
Vorstellung auf allen Sinneskanalen zu fordern und durch
den Tag zu fuhren (»Wie flhlt sich das an, wenn Sie nach
dem Aufwachen einfach so mit viel Zeit im Bett liegen kon-
nen? Was ist das Angenehme dabei? Ah, die Sonne auf der
Haut! Wo spliren Sie die am starksten? Wie flhlt sich das an?
Was flir ein Licht ist das? Was fuir Gedanken gehen Ihnen
dabei durch den Kopf? Was fiir eine Stimmung 16st das aus?
Gibt es da noch andere Personen, die mit lhnen in dieser

Villa wohnen? Wie geht der Tag dann weiter?«). Wenn mdg-
lich sollte man den Dialog zwischen dem visualisierenden
Patienten und dem (sich ebenfalls mit in die Vorstellung be-
gebenden) Therapeuten auf einen Audio-Trager aufnehmen.
Am Ende dieser Fantasiereise kann der Patient die Audio-
Aufnahme mitnehmen mit der Instruktion, sich diese einfach
noch einmal anzuhdren und anmuten zu lassen.

In der nachsten Stunde erfolgt dann eine Verlagerung
des bislang imaginativ-holistischen Verarbeitungsmodus in
Richtung eines analytisch-zielgerichteten Modus. Dabei wer-
den zentrale Bilder der Fantasiereise identifiziert und fir je-
des Bild erarbeitet, was fiir ein Wunsch sich in diesem Bild
niederschlagt. AnschlieBend kann der Patient tiberlegen, ob
er sich bewusst fiir das aktive Anstreben des Wunsches ent-
scheidet und den Wunsch dadurch zu einem langfristigen
Ziel macht (welches zumindest personlich bedeutsam, kon-
kret und realistisch sein sollte). Alternativ kann an dieser Stel-
le auch die Einsicht erfolgen, dass ein Wunsch nicht erreich-
bar ist und dass es besser ware, sich von diesem Wunsch tiber
systematische Trauerarbeit zu 16sen. Aus diesem langfristigen
Ziel lassen sich dann mittelfristige Ziele (im Laufe des nachs-
ten Jahres) und kurzfristige Ziele (in den nachsten sechs
Wochen, in dieser Woche, heute) ableiten.
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— 0 Kap. 2, Bd. 2: Kontrollfragen

Die Antworten auf die folgenden Fragen finden Sie im Lerncenter zu diesem Kapitel unter » www.lehrbuch-psychologie.de
(Projekt Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor).

1. Wasist der Unterschied zwischen Therapie- und Veran- 3. Auf welchen Grundannahmen beruht die Motivierende
derungsmotivation? Gesprachsfiihrung, und welche Techniken werden dabei
2. Welche Stadien der Veranderungen unterscheiden eingesetzt?
Prochaska und DiClemente? Was kennzeichnet diese 4. Welches Ziel verfolgt die Elaboration positiver Perspekti-
Stadien, und welche Interventionsstrategien sind bei ven in der Psychotherapie (EPOS)?

den einzelnen Stadien indiziert?
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3.1 Einfiihrung

Diekognitive Verhaltenstherapie (KVT) gehort zweifellos zu den aktuell einflussreichsten
Therapieformen. Sie definiert sich im Wesentlichen iiber den Anspruch, Theorien und
Vorgehensweisen zur Pravention und Behandlung psychischer Stérungen einzusetzen,
deren Validitdt mithilfe empirisch-wissenschaftlicher Methoden nachgewiesen wurde.
In ihren behavioristischen Anfingen bedingte dieses Selbstverstindnis eine Fokussie-
rung auf beobachtbare Verhaltensaspekte, welche durch gezielte Interventionen der vo-
rausgehenden und nachfolgenden Bedingungen modifiziert werden sollten. Im Zuge der
»kognitiven Wende« in der Psychologie setzte sich die Erkenntnis durch, dass auch nicht
direkt beobachtbare Informationsverarbeitungsprozesse mit wissenschaftlichen Metho-
den untersucht werden kénnen und fiir das Verstandnis und die Therapie psychischer
Storungen von zentraler Bedeutung sind. Seitdem gelten sowohl verhaltens- als auch
kognitionsbezogene Interventionen als prototypische Vorgehensweisen der KVT.

Bedingt durch die rapide fortschreitenden Erkenntnisse in der Allgemeinen Psy-
chologie und der Psychotherapieforschung erfiillen jedoch zunehmend mehr Theorien
und Methoden das Kriterium der nachgewiesenen empirischen Evidenz und miissten
somit gemafl dem urspriinglichen wissenschaftlichen Selbstverstandnis der KV'T als
KVT-Interventionen gesehen werden. In der Folge miissten empirisch-validierte psy-
chodynamische Verfahren dann ebenfalls als KVT-Intervention gelten, womit der
KVT-Begriff so weit gefasst wire, dass er letztlich seine Bedeutung verlieren wiirde.
Vor dem Hintergrund der mittlerweile weithin anerkannten Relevanz empirischer
Evidenz kann der wissenschaftliche Anspruch daher nicht mehr als Alleinstellungskri-
terium fiir die KV'T dienen.

Was bleibt, ist eine Definition {iber die Kombination aus a) einem vergleichsweise
hohen wissenschaftlichen Anspruch, b) Merkmalen wie Gegenwarts-, Handlungs-, Prob-
lem- und Zielorientiertheit und Transparenz (vgl. Margraf, 2009) und c) den typischer-
weise in der KVT eingesetzten Erklarungsmodellen und Interventionsmethoden.

M. Berking, W. Rief (Hrsg.), Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor,
DOI 10.1007/978-3-642-25523-6 3, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012

Kognitive Verhaltenstherapie (KVT)
definiert sich traditionell Uber den
Einsatz empirisch-wissenschaftlich
validierter Theorien und Verfahren
zur Behandlung psychischer Sto-
rungen.

Wandel des KVT-Begriffs
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» Definitionen
Verhaltenstherapie (VT),
Kognitive Therapie (KT),
Kognitive Verhaltens-
therapie (KVT) &
Integrative Verhaltens-
therapie (IVT)

Bei Konfrontations- bzw. Expositions-
verfahren werden Patienten ange-
leitet, sich vormals vermiedenen
aversiven Situationen auszusetzen,
um so korrigierende Erfahrungen
machen zu kénnen.

— Definitionen
Verhaltenstherapie (VT): Sie stiitzt sich zur Erklarung und Behandlung psychischer
Stérungen v. a. auf lerntheoretische Prinzipien (klassische und operante Konditionie-
rung, Modelllernen). Zu den prototypischen Interventionsmethoden gehoren Expo-
sitionsverfahren und Kontingenzmanagementsysteme.

Kognitive Therapie (KT): Sie beruht auf der Grundannahme, dass dysfunktionale
Einstellungen, Interpretationen, Prognosen, Schlussfolgerungen, Bewertungen und
kognitive Reaktionsmuster (Schemata) eine zentrale Rolle fir die Entstehung und
Aufrechterhaltung psychischer Stérungen spielen. Menschen werden dabei als akti-
ve Informationsverarbeiter angesehen, die standig Hypothesen Uber sich und ihre
Umwelt generieren und priifen. Zu den prototypischen Interventionsformen geho-
ren Gedankenprotokolle und kognitive Umstrukturierung. Allerdings werden in der
KT auch oft klassische VT-Methoden (z. B. Konfrontation) im Rahmen eines kogniti-
ven Rationals (z. B. als Verhaltensexperiment zur Hypothesenpriifung) eingesetzt, so
dass die KT in der Regel auch behaviorale Elemente enthalt.

Kognitive Verhaltenstherapie (KVT): Im Zuge der kognitiven Wende in den 60er-
Jahren kam es durch Forschungsergebnisse und Erfahrungen aus der therapeutischen
Praxis zur Integration kognitiver Elemente in verhaltenstherapeutische Konzepte.
Nicht mehr ausschlieBlich duBerlich beobachtbare Ereignisse (bzw. Verhaltenswei-
sen), sondern auch innere Vorgange einer Person, wie Gedanken, Wahrnehmungen
und Einstellungen, fanden Eingang in Erklarungsmodelle und Behandlungskonzep-
te. Typischerweise werden in der KVT behaviorale und kognitive Methoden kombi-
niert (z. B. behaviorale Aktivierung und Disputation depressogener Grundannahmen
in der Therapie unipolarer depressiver Stérungen).

Integrative Verhaltenstherapie (IVT): In den letzten Jahrzehnten wurden zuneh-
mend auch Selbstmanagementmodelle (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2006) oder
motivationale Konzepte wie (nicht notwendigerweise bewusste) Ziele und Plane
(Caspar, 2006; Grawe 1998; 2004) in verhaltenstherapeutisches Vorgehen integriert.
Um diese moderne Verhaltenstherapie von der klassischen abzugrenzen, wird bis-
weilen von »Integrativer Verhaltenstherapie« gesprochen.

3.2 Spezifische Verfahren und Techniken der KVT

3.2.1 Konfrontationsverfahren

Unter Konfrontations- oder Expositionsverfahren sind therapeutische Interventionen

zu verstehen, bei denen sich Patienten systematisch einer Situation fiir einen ldngeren

Zeitraum aussetzen, welche sie als aversiv erleben und deswegen bislang vermieden

haben. Typischerweise handelt es sich dabei um angstbesetzte Situationen, z. B. Hohen,

Spinnen, Ablehnung durch andere Menschen oder das Auftauchen von intrusiven Er-

innerungsbildern an traumatische Erlebnisse. Ziel von Konfrontationsverfahren ist es,

korrigierende Lernerfahrungen herbeizufithren, die es den Patienten ermdéglichen,

zukiinftig anders auf die problematische Situation zu reagieren. Die Effekte der Lerner-

fahrung kénnen dabei auf drei verschiedene Arten konzeptualisiert werden:

== Habituation an die auslésenden Stimuli

== (kognitive) Einsicht in die Ungeféhrlichkeit bzw. Handhabbarkeit der Situation

== systematisches Training von Kompetenzen, die fiir die erfolgreiche Bewéltigung der
Situation notwendig sind (inklusive der Kompetenz, die Angst moglichst bewer-
tungsfrei wahrzunehmen und sich ihr auszusetzen, bis sie von alleine wieder ab-
nimmt)
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B Tab. 3.1 Formen von Expositionsverfahren

Modalitat
in sensu in vivo
Intensitat graduiert Systematische Desensibilisierung Habituationstraining
massiert Implosion Flooding

Wie in B Tabelle 3.1 dargestellt, lassen sich innerhalb der Vielzahl der therapeutischen
Anwendungen des Konfrontationsprinzips Verfahren, bei denen die Konfrontation in
der Vorstellung erfolgt (in sensu), von Verfahren abgrenzen, bei denen sich der Pa-
tienten der gefiirchteten Situation in der Realitét aussetzt (in vivo).

Weiterhin unterscheiden sich Expositionsverfahren durch den angestrebten Inten-
sitatsverlauf. Beim graduierten Vorgehen beginnt die Exposition mit der Situation, die
der Patient als am leichtesten einschitzt. Dann wird die Intensitét schrittweise gestei-
gert, bis der Patient sich auch der schwierigsten Situation angstfrei aussetzen kann.
Beim massierten Vorgehen hingegen wird der Patient gleich zu Beginn der Exposi-
tionsiibung iiber einen lingeren Zeitraum mit der fiir ihn schwierigsten Situationen
konfrontiert.

Der Vorteil des massierten Vorgehens besteht vor allem darin, dass Patienten nicht
iiber weite Phasen der Therapie den Eindruck haben, dass der wirklich schwierige
und entscheidende Schritt (die Konfrontation mit der maximal Angst auslésenden
Situation) noch bevorstiinde. Auflerdem impliziert die erfolgreiche Bewiltigung der
schwierigsten Situation, dass auch sdmtliche Situationen, die weniger schwierig sind,
bewiltigt werden konnen. Von daher gilt massiertes Vorgehen als effizienter und
sollte dem graduierten Vorgehen vorgezogen werden, solange nicht eindeutige Griinde
gegen ein massiertes Vorgehen sprechen (wie ggf. Herzinsuffizienz, Asthma, Epilepsie,
etc.).

Therapeutisches Vorgehen beim Einsatz von Konfrontationsverfahren

Massierte Konfrontation in vivo (Flooding) Aufbauend auf einer intensiven Diagnos-
tik des jeweiligen Problembereichs wird mit dem Patienten wihrend der kognitiven
Vorbereitung ein individuelles Storungs- und Verdnderungsmodell erarbeitet, welches
deutlich macht, dass Vermeidung eine wesentliche Rolle bei der Aufrechterhaltung von
Angsten spielt und dass der Patient sich der eigenen Angst stellen muss, um sie erfolg-
reich zu bewiltigen. Moglichst am Beispiel der am stirksten Angst auslosenden und
bislang vermiedenen Situationen wird dabei konkret herausgearbeitet, wie der Patient
bisher mit dieser Situation umgeht und welche Auswirkungen es auf die Problematik
hitte, wenn er es schaffen wiirde, sich systematisch mit der angstbesetzten Situation zu
konfrontieren. Haufig wird hierbei gemeinsam mit dem Patienten eine Grafik erstellt,
in welcher der vom Patienten erwartete Angstverlauf bei Konfrontation mit dem auf-
grund des Habituationsprozess tatséchlich zu erwartenden Angsterleben sowie dem
Angstverlauf bei Vermeidung in Kontrast gesetzt wird (8 Abb. 3.1).

Aufbauend auf diesem Erkldrungs- und Veranderungsmodell muss sich der Patient
anschlieflend selbststandig fiir die Konfrontation entscheiden. Wenn er dies - trotz
eindeutig herausgearbeiteter Konsequenzen der verschiedenen Handlungsoptionen —
nicht tut, kann die Behandlung an dieser Stelle unterbrochen werden. In diesem Fall
wird der Patient eingeladen, mit der Therapie weiterzumachen, sobald er sich fiir die
Durchfithrung der Konfrontation entschieden hat. Wenn er sich fiir die Konfrontation
entscheidet, wird konkret geplant, wann, wie, wo und wie lange die Konfrontation
stattfinden wird und welche Rolle der Therapeut dabei spielen soll. Wichtig ist dabei,
mogliche (offene und verdeckte) Vermeidungsstrategien (> Beispiele) zu antizipieren,
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in sensu: Die Exposition mit dem
aversiven Stimulus wird in der
Vorstellung durchgefiihrt.

in vivo: Die aversive Situation wird in
der Realitat aufgesucht.

graduiertes Vorgehen: aufsteigende
Schwierigkeit der Situationen
massiertes Vorgehen: Beginn mit der
schwierigsten Situation

Die Konfrontation erfolgt nach
Méglichkeit massiert und in vivo.

Die Folgen des Vermeidungs-
verhaltens miissen herausgearbeitet
werden.

Der Patient muss sich selbststéandig
fur die Konfrontation entscheiden.
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Erwarteter Verlauf 1: Angst steigt ins Unendliche Erwarteter Verlauf 2: Angst bleibt
(»bis ich ohnméchtig werde oder sterbe«) anhaltend auf maximalem Level

Habituation (liblicher Verlauf,
wenn maximale Angst
zugelassen wird); im Verlauf
einer Expositionsserie nimmt
die Angst zunehmend schneller
ab und erreicht immer seltener
die urspriingliche Intensitét

Subjektive
Angst

Vermeidung: Angst nimmt sofort ab. T
Vermeidungsverhalten wird verstarkt; Zuweilen (bei GAS) bedingt

‘ Angstauslésende Erwartungen und Vermeidung ein chronisch erhohtes
’ Reaktionstendenzen bleiben bestehen. Angstlevel mittlerer Starke.

v

B Abb. 3.1 Angstverlaufe
(GAS = Generalisierte Angststorung)

welche den Erfolg der Ubung gefihrden kénnten. Fiir jede dieser Vermeidungsstrate-
gien sollte erarbeitet werden, was der Patient tun kann, um diesbeziiglichen Vermei-
dungsimpulsen zu widerstehen.

oeispiel |

Beispiele fiir Vermeidungsverhalten (»Sicherheitsverhalten«) vor und wahrend der Konfrontationsiibung

== Situation mit einer scheinbar begriindeten Ausrede == in einen Redeschwall fliichten
nicht aufsuchen == an etwas anderes denken
== Anxiolytika (angstreduzierende Medikamente) ein- == sich durch Zahlen oder andere kognitive Rituale
nehmen ablenken
== Anxiolytika dabei haben == Entspannungstechniken einsetzen
== | ebenspartner dabei haben == Atemtechniken einsetzen
== Therapeut dabei haben == beten
== Handy dabei haben == ein Mantra murmeln
== Sjtuation verlassen
== wegschauen
Vor und wahrend der Konfrontation Bei der konkreten Umsetzung der Konfrontation ist darauf zu achten, dass sich der
unterstiitzt der Therapeut den Patien- Patient der angstbesetzten Situation mdglichst solange aussetzt, bis die Angst von

ten darin, in der Situation zu bleiben
und sich den befiirchteten Reizen
bewusst auszusetzen.

alleine splirbar wieder abnimmt. Idealerweise absolviert der Patient in der Kon-
frontationsphase méglichst viele dieser Ubungen hintereinander und setzt sich iber
mehrere Tage hinweg jeweils acht bis zehn Stunden pro Tag den kritischen Reizen
in verschiedenen Situationen aus (z. B. bei einer Hohen- und Flugphobie: erst den
Berliner Funkturm erklimmen, dann nach Hamburg fliegen und auf die Kohlbrand-
briicke steigen, anschlieflend Flug nach Paris und der Spitze des Eifelturms einen
Besuch abstatten usw.). Der Therapeut achtet bei den Konfrontationsiibungen
darauf, dass der Patient aufkommenden Vermeidungsimpulsen nicht nachgibt - im
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Gegenteil: Wihrend der Ubung erfragt er kontinuierlich, was der Patient machen
konne, um die Angst noch weiter zu steigern. Wenn der Patient diesbeziiglich
eine Idee hat (z. B. »Ich konnte mich iiber das Briickengeldnder lehnenc), lddt ihn
der Therapeut ein, das auch zu tun (»Dann machen Sie das doch mal«). Dabei
versucht er, die Aufmerksamkeit des Patienten durch gezielte Fragen in der Situa-
tion zu halten und sie auf relevante Wahrnehmungen zu lenken (»Wie klein sind
die Menschen da unten? Wie stark ist die Angst im Moment? Wie stark ist der Ver-
meidungsimpuls?«) und den Patienten zu einer moglichst neutralen Beschreibung
des Wahrgenommenen solange anzuhalten (»Wie stark ist die Angst auf einer Ska-
la von 0 bis 102 Wo spiiren Sie die im Korper? Wie stark ist das Beklemmungsge-
fithl in der Brust auf einer Skala von 0 bis 10? Wie stark ist das Herzrasen/Kribbeln
in den Hénden?«), bis die Intensitidt der geschilderten Symptome deutlich abge-
sunken ist.

In der sich nahtlos anschlielenden Generalisierungs- und Verstetigungsphase wird
der Patient zunehmend dazu angehalten, die Angstsituation auch alleine aufzusuchen
und den subjektiven Angstabfall zu erleben, ohne dass der Therapeut in der Néhe ist.
Ziel ist, dass der Patient sich méglichst saimtlichen relevanten Situationen selbststandig,
unter Unterlassung jedweden Sicherheitsverhaltens, mehrfach solange aussetzt, bis die
Symptome deutlich abgenommen haben und der Patient sicher ist, dass diese Situati-
onen nicht gefahrlich und vor allem bewéltigbar sind.

Graduierte Konfrontation in vivo (Habituationstraining) Bei graduierter Konfronta-
tion in vivo werden typische, Angst auslosende Situationen in der Vorbereitungsphase
zundchst anhand ihres Angstpotenzials hierarchisch geordnet. Die Exposition beginnt
dann mit einer Situation von leichter oder mittlerer Schwierigkeit. Der Patient verbleibt
dabei solange in dieser Situation, bis ein vereinbartes Kriterium der Angstbewiltigung
erreicht wurde. Nach erfolgreicher Bewiltigung einer Situation wird in der néchsten
Sitzung eine Situation mit hoherer Schwierigkeit gewiahlt. Dies sei am Beispiel einer
Hundephobie bei Kindern kurz erlautert: Der Therapeut bringt seinen Hund mit, und
das Kind kann jede Sitzung ein bisschen néher an den Hund rangehen, bis es ihn letzt-
lich streicheln kann.

Massierte Reizkonfrontation in sensu Das intensive Nacherleben einer Angst erzeu-
genden Situation ist vor allem dann sinnvoll, wenn eine Konfrontation in vivo nicht
moglich ist. Bei diesem Vorgehen begibt sich der Patient in der Vorstellung in eine
moglichst Angst auslésende Situation und beschreibt sein Erleben, so dass der Thera-
peut tiber den inneren Ablauf informiert ist. Der Therapeut folgt der Situationsbe-
schreibung, hilt diese durch Fragen im Fluss, sorgt dafiir, dass die Vorstellung auf
moglichst vielen Modalitdten (visuell, akustisch, haptisch, kognitiv, emotional, soma-
tisch, motivational) erlebt wird und hilft dem Patienten in der Vorstellung zu bleiben,
bis die Angst spiirbar abgenommen hat.

Graduierte Reizkonfrontation in sensu (Systematische Desensibilisierung, SD) Die

SD wurde von Wolpe in den 1950er-Jahren auf Grundlage von tierexperimentellen

Untersuchungen, klinischen Vorbildern und theoretischen Modellen entwickelt und

v. a. zur Behandlung phobischer Stérungen eingesetzt. Grundlage war die Annahme der

»reziproken Hemmung« von Entspannungs- und Angstreaktion (die eine hemmt das

Auftreten der anderen), welche in der SD systematisch genutzt wird. Das Vorgehen in

der SD lésst sich in folgende Schritte gliedern:

== genaue Problem- und Verhaltensanalyse der Problematik

== Erstellung einer Hierarchie Angst auslosender und vermiedener Situationen

== Vermittlung einer Entspannungstechnik, mit der eine (angstinkompatible) Ent-
spannungsreaktion gezielt herbeigefithrt werden kann
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Im Lauf der Therapie konfrontiert
sich der Patient sich zunehmend
selbststandig mit samtlichen bislang
vermiedenen Situationen.

Wenn eine Situtaion erfolgreich
bewiltigt wurde, folgt die Konfron-
tation mit der ndchst schwierigeren
Situation.

Der Patient begibt sich gedanklich
in die stark Angst auslosenden Situa-
tionen.

Kernstiick der SD ist der Einsatz einer
Entspannungstechnik wahrend

der gedanklichen Vorstellung einer
angstbesetzten Situation.
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== Vorstellung einer leicht Angst auslésenden Situation bei gleichzeitigem Einsatz der
Entspannungstechnik (solange, bis die Situation vorstellbar ist, ohne in bedeut-
samem Ausmafd Angst auszulosen)

== Wiederholung des Vorgehens mit der nachst schwierigeren Situation, bis die am
starksten Angst auslosende Situation angstfrei vorstellbar ist

Vor dem Hintergrund, dass Entspannungsreaktionen von
Patienten als Vermeidungsverhalten dysfunktional ein-
gesetzt werden kdnnen, wird deren Vermittlung bei
Angstpatienten zuweilen als kontraindiziert eingestuft.
Diese Einschatzung wird von Befunden gestitzt, denen zu-
folge sich die Kombination aus Konfrontationstherapie und
Entspannungsverfahren wie der Progressiven Muskel-
relaxation (PMR) in der Behandlung von Panikpatienten
langfristig als weniger effektiv erwiesen hat als Konfronta-
tionstherapie alleine (Craske, Brown & Barlow, 1991). Vor
vorschnellen Generalisierungen dieses Befunds sei aller-

dings gewarnt. Entspannungsverfahren haben sich bei vielen
Angststorungen als effektiv erwiesen (Manzoni et al., 2008)
und sollten deswegen Patienten nicht vorenthalten werden.
Vielmehr gilt es, bei der Vermittlung dieser Techniken sicher-
zustellen, dass angewandte Entspannung nicht als Vermei-
dungsverhalten eingesetzt wird, z. B. indem (durch voraus-
gehende Konfrontationstherapie) dafiir gesorgt wird, dass
aktive Regulationstechniken stets in dem Bewusstsein ge-
nutzt werden, dass man sich auch der unregulierten Angst
aussetzen konnte.

Wie wirkt Exposition?

Uber welchen Mechanismus Expositionsverfahren ihre Wir-
kung austben, ist bislang noch nicht abschlieBend geklart.
Gangige lerntheoretisch begriindete Erklarungsansatze
beziehen sich auf die Prinzipien von Extinktion und Habi-
tuation, denen zufolge die mehrfache Prasentation des
konditionierten Stimulus (Hund) bei Ausbleiben des un-
konditionierten Stimulus (gebissen werden) zu einer all-
mahlichen Abschwachung einer konditionierten Reaktion
(Angst) fuhrt (vgl. Lader & Wing, 1966). Die Befunde der
affektiven Neurowissenschaften legen allerdings nahe, dass
die in der Amygdala abgelegten Furchtkonditionen durch
Exposition nicht wirklich »geldscht« (im Sinne von »ausge-

|6scht«) werden, sondern dass in der Therapie Strukturen im
prafrontalen Cortex gestarkt werden, die einen hemmenden
Einfluss auf die Amygdala austiben (Felmingham et al., 2007).
Diese Befunde stehen im Einklang mit kognitiven Erklarungs-
ansatzen, denen zufolge erfolgreiche Expositionsbehand-
lungen korrektive Lernerfahrungen darstellen, die bedeut-
same kognitive Veranderungen zur Folge haben: Die Erfah-
rung des Ausbleibens der befiirchteten Konsequenzen fiihrt
dazu, dass die Angst auslsende Situation als weniger gefahr-
lich bzw. kontrollierbarer bewertet wird. Dadurch werden
Angst- und Vermeidungsreaktionen reduziert.

Indikation und Effektivitat

Expositionsverfahren gelten als Ver-
fahren erster Wahl in der Behandlung
von Angststérungen.

Expositionsverfahren sind eine wirksame und effiziente verhaltenstherapeutische
Technik. In einer Metaanalyse von Ruhmland und Margraf (2001) zur Effektivitit von
Konfrontation bei Panikstorung mit Agoraphobie fanden sich grofle (d = 1.64) und
stabile Effekte beziiglich einer Reduktion der Hauptsymptomatik. Shapiro und Shapiro
(1982) fanden in einer Metanalyse iiber 143 Studien eine Effektstirke von d = 0.97 fiir
systematische Sensibilisierung. Auch fiir die Behandlung von Zwangsstérungen, Post-
traumatischen Belastungsstérungen, Essstérungen sowie Alkoholabhingigkeit zeigten
sich Konfrontationsverfahren als effektiv und werden als eine Komponente im Rahmen
multimodaler Behandlungsprogramme eingesetzt (Neudeck, 2006).

3.2.2 Operante Verfahren

Operante Verfahren nutzen das von E. L. Thorndike und B. E Skinner in Tierstudien
intensiv erforschte Prinzip der instrumentellen (synonym: operanten) Konditionie-
rung, wonach die Auftretenswahrscheinlichkeit eines Verhaltens von den nachfol-
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genden - appetitiven oder aversiven — Bedingungen abhéingt (im Gegensatz zum »S-R-
Lernen« bei der klassischen Konditionierung auch »R-S-Lernen« genannt). In der
Hochphase des Behaviorismus wurde operantes Konditionieren als effektive Behand-
lungsmethode fiir jegliche Art von Stérung angepriesen. Hierzu wurden die Stérung
zundchst in beobachtbar-behaviorale Bestandteile zerlegt, dann wurden Verhaltenswei-
sen identifiziert, die mit dem Problemverhalten inkompatibel waren. Uber die systema-
tische Manipulation der Konsequenzen wurde die Reduktion unerwiinschter bzw. die
Starkung erwiinschter Verhaltensweisen angestrebt. Spétestens seit der kognitiven
Wende wurde der »Allheilmittel«- Anspruch jedoch aufgegeben. Seitdem werden ope-
rante Verfahren als ausschlieflliche oder primare Interventionstechnik hauptsachlich
bei Patienten mit reduzierten kognitiven Kontrollméglichkeiten (z. B. Kinder oder Per-
sonen mit Intelligenzminderungen) eingesetzt. Als Teilkomponente werden sie jedoch
nach wie vor in einer Vielzahl von komplexen stérungsspezifischen Behandlungspro-
grammen genutzt.

— Definitionen
Operantes/instrumentelles Verhalten: Verhalten, welches gezeigt wird, um be-
stimmte Effekte/Konsequenzen zu bewirken.

Verstarker: Konsequenz, die auf ein bestimmtes Verhalten folgt und die Auftretens-
wahrscheinlichkeit des gezeigten Verhaltens beeinflusst. Als appetitive Verstarker
werden positive Konsequenzen wie Lob oder Aufmerksamkeit bezeichnet, die dazu
fhren, dass ein Verhalten hdufiger gezeigt wird. Aversive Verstarker, wie Strafen
oder Kritik, senken durch ihre negativen Konsequenzen die Auftretenswahrschein-
lichkeit eines Verhaltens.

Kontingenz: Systematik des Zusammenhang zwischen einem Verhalten und den
nachfolgenden Bedingungen (mit welcher Wahrscheinlichkeit und mit welchem
zeitlichen Abstand erfolgt eine Verstarkung).

0 Tabelle 3.2 stellt die méglichen therapeutischen Anwendungsformen der operanten
Konditionierung dar.

Neben der Unterscheidung zwischen positiven und negativen Verstirkern gibt es
noch weitere Gesichtspunkte, nach denen sich Verstarkungsarten beschreiben lassen.
== Primire Verstirker: Diese beziehen sich auf die Erfiillung menschlicher Grundbe-

diirfnisse, wie Essen, Trinken, Schlafen oder sexuelle Aktivitdt, und werden von

nahezu allen Menschen als angenehm empfunden. Die Wirkung primérer Verstér-
ker ist sehr stark von der momentanen Sattigung des Organismus abhingig und
wird durch Deprivation erhoht.

O Tab. 3.2 Mogliche Arten operanter Konditionierung
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Operante Verfahren beeinflussen
Verhalten durch gezielte Manipu-
lation der nachfolgenden Konse-
quenzen.

» Definitionen
Operantes/instrumen-
telles Verhalten,
Verstarker &
Kontingenz

primaére vs. sekundare Verstarker

Verstarker Die Wahrscheinlichkeit des Verhaltens
steigt, p(V) T sinkt, p(V) ¥
Positiv = bei gezeigtem Verhalten Belohnung: Bestrafung:

folgt die Konsequenz

Negativ = bei gezeigtem Verhalten
wird fiir das Ausbleiben der erwarte-
ten Konsequenz gesorgt

Ein appetitiver Reiz (C+) folgt auf das Verhalten.

Flucht:
Ein aversiver Reiz (€°) wird durch das Verhalten
beendet.

Vermeidung:
Ein aversiver Reiz, (€) folgt nicht, wenn das
Verhalten (R) gezeigt wird.

Ein aversiver Reiz (C-) folgt auf das Verhalten.

Time Out:
Ein appetitiver Reiz (€+) wird durch das Verhalten
beendet.

Léschung
Ein appetitiver Reiz (€+) folgt nicht, wenn das
Verhalten (R) gezeigt wird.
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Token Okonomien helfen bei Verhal-
tensmodifikationen und werden in
therapeutischen Institutionen oft
eingesetzt, um fiir die Einhaltung der
dort geltenden Regeln zu sorgen.

Soziale Verstarker sind oft besonders
einflussreich.

Die Fahigkeit zur Selbstverstarkung
reduziert die Abhéangigkeit vom
Umfeld.

Der Verstarkungswert eines
Stimulus wird stark von kognitiven
Bewertungsprozessen beeinflusst.

Methoden zur Férderung
von Verhalten

Shaping

== Sekundire Verstirker: Durch Assoziation mit einem priméren Verstarker konnen
auch andere Reize Verstirkercharakter erlangen. Diese werden sekundére oder kon-
ditionierte Verstirker genannt und kénnen individuell ganz unterschiedlich sein.
Im Gegensatz zu primidren Verstirkern, die einer sehr schnellen Sattigung unter-
liegen, sind die meisten Menschen dauerhaft an sekundéren Verstirkern, wie Ge-
schenken, Lob oder Aufmerksamkeit, interessiert.

Generalisierte Verstirker sind ein Sonderfall sekundarer Verstirker, da es sich hierbei
um Verstdrker mit Tauschwert handelt. Der haufigste generalisierte Verstarker ist Geld,
da sich mit diesem fast jeder andere Verstirker erwerben lasst. Im therapeutischen
Kontext werden haufig sog. Tokens (z. B. Plastikchips, die gegen andere Verstirker
eingetauscht werden konnen) als generalisierte Verstarker eingesetzt. Im Rahmen sog.
Token Economies werden gewiinschte Verhaltensweisen systematisch mit Tokens be-
lohnt und unerwiinschte durch den Entzug oder das Vorenthalten von Tokens sanktio-
niert. Token Economies werden v. a. in Heimen fiir Demenzkranke, Krankenhaussta-
tionen mit Langzeitpatienten, Schulen oder Einrichtungen fiir straffillig gewordene
Jugendliche eingesetzt, um fiir die Einhaltung der dort geltenden Regeln zu sorgen.

Soziale Verstirkung bezeichnet Verstarkung im Rahmen interpersonaler Kontakte
zu Partnern, Freunden, Arbeitskollegen, Lehrern, etc. Da sich Menschen als soziale
Wesen in der Regel durch ein ausgeprigtes Bindungsbediirfnis auszeichnen, kann sozia-
len Gratifikationen und Sanktionen ein starkes Verstirkungspotenzial zugeschrieben
werden.

Die Selbstverstirkung, also die Verstarkung des eigenen Verhaltens durch selbst-
initiierte Belohnung, ist von besonderer Relevanz, da sie direkt der Kontrolle des Indi-
viduums unterliegt. Selbstverstarkung kann iiber explizites Selbstlob (was Patienten
héufig mithsam tiben miissen) oder {iber systematisch an bestimmtes Verhalten ge-
kntipfte Gratifikationen (z. B. sich selbst ein Eis génnen, wenn man etwas Schwieriges
geschafft hat) erfolgen. Selbstverstirkung reduziert die Abhdngigkeit vom Umfeld.

Bei der Auswahl von Verstirkern zu therapeutischen Zwecken sollten individuelle
Vorlieben und Abneigungen beriicksichtigt werden, um auch tatséchlich verhaltens-
steuernde Verstérker zu verwenden. Zudem ist darauf zu achten, dass kognitive Bewer-
tungsprozesse die Valenz von Verstirkern umkehren konnen, beispielsweise wenn ein
depressiver Patient fiir eine einfache alltigliche Aktivitdt, die er vor der Erkrankung
selbstverstandlich erledigen konnte, Lob erfihrt. Durch eine kognitive Bewertung (»Ich
bin ein Versager, denn wenn ich fiir andere selbstverstindliche Sachen schaffe, werde
ich schon gelobt«) wiirde aus dem appetitiven Verstirker »Lob« ein aversiver Verstarker
werden. Andererseits kann fiir ein Kind, das ansonsten wenig Aufmerksamkeit erhilt,
eine negative Reaktion auf stérendes Verhalten als appetitiver Verstirker wirken, da es
die Bestrafung auch als positive Aufmerksamkeitszuwendung erfahrt. Um in der The-
rapie erlernte Verhaltensweisen zu stabilisieren und einen Transfer in den Alltag zu
ermoglichen, sollten primér Verstirker genutzt werden, die in der normalen Umwelt
des Patienten auftreten.

Therapeutisches Vorgehen beim Einsatz operanter Verfahren

Um neues Verhalten mithilfe von operanten Verfahren aufzubauen, lassen sich ver-
schiedene Vorgehensweisen nutzen:

Shaping bezeichnet eine Methode der Verhaltensausformung, bei der komplexe
Verhaltensweisen in mehrere Verhaltenselemente zerlegt und das erwiinschte Zielver-
halten schrittweise aufgebaut wird. Dabei werden zunéchst alle Anndherungen an das
Zielverhalten positiv verstérkt, in der Folge werden die Anforderungen jedoch erhoht,
bis nur noch das erfolgreich ausgefiihrte Zielverhalten verstéarkt wird. Soll beispielswei-
se ein geistig behindertes Kind lernen, sich selbststdndig zu waschen, so wird zu Beginn
bereits jeder unsystematische Kontakt mit Wasser und Seife gelobt. Anschlieflend
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werden nur noch nachfolgende Teilhandlungen gelobt, die eine zusitzliche, weitere
Anndherung an einen zielgerechten Waschvorgang darstellen (Héande waschen, Gesicht
waschen, usw.).

Chaining kann als eine Sonderform des Shapings angesehen werden. Auch hier
wird eine komplexe Verhaltensweise in Einzelhandlungen zerlegt und schrittweise auf-
gebaut. Dabei erhilt die lernende Person zunéchst Hilfestellung bei den Teilschritten
und wird fiir das selbststindige Ausfiihren des letzten Handlungsschrittes positiv ver-
starkt. Gelingt dies der Person, wird nur noch eine Verstirkung gegeben, wenn der
vorletzte Handlungsschritt selbststindig bewiltigt wird, usw. Durch diese Art der
Kopplung kénnen eigene Handlungsschritte zum Verstérker fiir vorangegangene Ver-
haltensweisen werden, so dass jeder Teilschritt den nichsten stimuliert und von ihm
bekraftigt wird. Im Gegensatz zum Shaping wird beim Chaining also nicht der Beginn,
sondern der Abschluss einer komplexen Handlung verstérkt.

Beim Fading werden der lernenden Person zunéchst Hilfsstimuli wie z. B. Kartei-
karten, Tafeln oder eine Demonstration des gewiinschten Verhaltens durch eine andere
Person vorgegeben. Wenn es der Person mit diesen Hilfsmitteln gelingt, das Zielverhal-
ten auszufiihren, erfolgt eine positive Verstarkung. In der Folge werden die Hilfsstimu-
li nach und nach ausgeblendet, bis das Zielverhalten auch ohne sie ausgefiihrt werden
kann. Ziel dieser Methode ist es, den Transfer der erlernten Verhaltensweise in die na-
tiirliche Umgebung zu erleichtern.

Prompting baut darauf auf, dass zunéchst verbale oder nonverbale Hilfestellungen
gegeben werden, um die Aufmerksamkeit der lernenden Person auf das gewiinschte
Verhalten zu lenken. Durch Nachfragen (z. B. »Was ist der néchste Schritt?«), Hinweis
auf vereinbarte Grundregeln und Bekriftigungen (»Weiter so!«) wird schrittweise der
Beginn einer Verhaltensdnderung unterstitzt.

Intermittierende Verstirkung dient dazu, die Auftretenswahrscheinlichkeit eines
bereits gezeigten Zielverhaltens zu erhéhen. Dazu wird die Haufigkeit der Verstirkung
variiert, und nicht mehr jedes erfolgreich ausgefiihrte Verhalten erfihrt eine Bekrifti-
gung. Intermittierende Verstarkung verlangsamt den Lernprozess, ist aber gut geeignet,
um bereits gelerntes Verhalten zu festigen. Das Individuum lernt auch dann zu reagie-
ren, wenn es keine Verstdrkung erwartet, da ja gelegentlich doch eine Bekriftigung
eintritt. Das Verhalten ist daher auch bei ausbleibender Verstiarkung vergleichsweise
16schungsresistent.

Zur Reduktion der Auftretenswahrscheinlichkeit von unerwiinschtem Verhalten
lassen sich die folgenden Vorgehensweisen einsetzen:

Direkte Bestrafung beschreibt den Einsatz eines aversiven Reizes, der auf ein be-
stimmtes Verhalten folgt. Die therapeutische Nutzung von Bestrafung ist jedoch aus
mehreren Griinden problematisch:
== |n vielen Fillen verbietet sie sich aus moralischen Griinden.
== Initiale Verhaltensianderungen verlieren sich oft, sobald die Bestrafung ausgesetzt

wird, d. h. Bestrafung fiihrt selten zu langfristig stabilen Verhaltensinderungen.
== Bestrafung fithrt dazu, dass auch das Setting, in dem diese stattfindet, negativ be-

setzt wird, was sich negativ auf die therapeutische Beziehung und die Erfahrungs-
offenheit in therapeutischen Kontexten auswirkt.

Vor diesem Hintergrund sollte der Einsatz von direkter Bestrafung nur erwogen wer-
den, wenn keine anderen therapeutischen Mafinahmen zur Verfiigung stehen und der
Verzicht auf direkte Bestrafung zu noch negativeren Konsequenzen fithren wiirde (z. B.
im Fall von selbstschidigendem Verhalten bei Patienten mit Intelligenzminderung).
Unter der Voraussetzung des Einverstandnisses des Patienten wird direkte Bestrafung
auch in der Suchttherapie eingesetzt, indem Substanzen verabreicht werden, die bei
Konsum des Suchtstoffes zu einer aversiven physiologischen Reaktion (Ubelkeit und
Erbrechen) fithren und so die Selbstregulation erleichtern sollen.
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Chaining

Fading

Promting

intermittierende Verstarkung

Methoden zum Abbau von
unerwiinschtem Verhalten

direkte Bestrafung
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indirekte Bestrafung

Léschung

Time out

Verdeckte Konditionierung

Indirekte Bestrafung, auch »response cost« genannt, ist eine wirksame Form zur
Sanktionierung von unerwiinschtem Verhalten. Dabei werden bereits zugesagte oder
schon erhaltene Verstirker wieder entzogen, wenn ein bestimmtes dysfunktionales
Verhalten gezeigt wird.

Loschung bedeutet, dafiir zu sorgen, dass ein unerwiinschtes Verhalten keine po-
sitiven Konsequenzen mehr nach sich zieht. In diesem Sinne kann z. B. durch bewusstes
Ignorieren unangemessenen Verhaltens dessen Auftretenshéufigkeit reduziert werden.
Dies benétigt jedoch Zeit, insbesondere wenn das Verhalten vorher durch intermittie-
rende Verstirkung aufgebaut worden ist. AufSerdem ist damit zu rechnen, dass Patien-
ten versuchen kénnten, zunichst die Intensitéit des gewiinschten Verhaltens massiv zu
steigern, um den gewiinschten Aufmerksamkeitseffekt wieder herzustellen. Vor diesem
Hintergrund ist beim Einsatz von Loschung darauf zu achten, dass der Patient fiir das
Zeigen eines gewiinschten Verhaltens konsequent mit Aufmerksamkeit bedacht wird,
so dass er seinen (funktionalen) Weg zur Befriedigung wichtiger Bediirfnisse finden
kann.

Time out bezeichnet eine Sonderform der Loschung, die vor allem bei selbst- oder
fremdgefahrdenden Verhaltensweisen geeignet ist. Dabei werden alle potenziellen Ver-
starker eines bestimmten Verhaltens entzogen, beispielsweise indem der Patient kurz-
fristig aus der verstirkenden Umgebung herausgenommen und in einen reizarmen
Raum gebracht wird. Bei dieser relativ drastischen operanten Methode sollte immer
eine Verstarkung von alternativen, unproblematischen Verhaltensweisen erfolgen.

Bei der verdeckten Konditionierung werden die Prinzipien weise eine Patientin mit Priifungsangsten vom Therapeuten
des operanten Konditionierens mit Imaginationsverfahren aufgefordert werden, sich vorzustellen, dass sie eine Priifungs-
kombiniert. Eine Zielreaktion, beispielsweise das Annahern situation nicht vermeidet, sondern trotz ihrer Angste zur

an einen Angst auslésenden Reiz, wird dem Patienten vor- Priifung erscheint und diese erfolgreich bewaltigt (Reaktions-
gegeben, so dass er sich dies mdglichst realistisch vorstel- szene). Dann stellt sie sich vor, wie sie befreit das Prifungs-
len kann. Auf diese vorgestellte Reaktion erfolgt dann gebaude verldsst und sich fiir diese Leistung ausgiebig lobt

unmittelbar eine Verstarkungsimagination, z. B. mit der Vor- ~ und dann mit einem tollen Urlaub belohnt (Verstarkerszene).
stellung einer angenehmen Situation. So kann beispiels-

Mithilfe von Verstéarkersystemen
werden mehrere Verhaltensweisen
gleichzeitig verdndert.

Da im Rahmen der Psychotherapie hdufig nicht nur einzelne Verhaltensweisen, son-
dern verschiedene Verhaltenselemente gleichzeitig verdndert werden sollen, werden
Verstirkersysteme eingesetzt. Hierunter sind komplexe Vereinbarungen zu verstehen,
die systematisch festlegen, auf welches Verhalten welche Konsequenz folgen soll. In
diesem Sinne legen Verhaltensvertrége oder Kontingenzvertrage genau fest, welches
Verhalten wie verstarkt wird und welche Konsequenzen beim Auftreten unerwiinschter
Verhaltensweisen eintreten. Damit Verstirkersysteme nicht zu einer Reduktion der
intrinsischen Motivation fiihren, sollte der Sinn des geforderten Verhaltens (soweit
moglich) gemeinsam erarbeitet und der Vertrag auf der Grundlage der freien Entschei-
dung des Patienten geschlossen werden. In der Regel dienen Verstarkervertréige als
zeitlich befristete Mafinahme, welche den Einstieg in Verhaltensdnderungen erleichtern
sollen, die es in einem zweiten Schritt auch ohne den Verstirkerplan aufrechtzuerhal-
ten gilt.

Bei allen aufgefiihrten Methoden zum Umgang mit dysfunktionalem Verhalten ist
es von grofer Bedeutung, dass nicht nur der Abbau einer unangemessenen Verhaltens-
weise herbeigefithrt wird, sondern immer auch alternative funktionale Verhaltens-
weisen (mit denen der Patient die Ziele erreichen kann, die er mit den dysfunktionalen
Verhaltensweisen zu erreichen suchte) durch systematische Verstirkung gefordert
werden.
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Im Gegensatz zur klassischen Konditionierung, bei der davon ausgegangen wird,
dass Verhalten durch auslosende Stimuli bestimmt wird, werden beim instrumentellen
Konditionieren auslosende Stimuli als differenzielle Hinweisreize angesehen, die dem
Organismus Aufschluss geben, ob in einer bestimmten Situation bei einem bestimmten
Verhalten mit Bestrafung oder Belohnung zu rechnen ist (Diskriminationslernen). Bei
der Technik der Stimuluskontrolle wird dieses Prinzip genutzt, indem die Umwelt des
Patienten systematisch von diskriminativen Hinweisreizen bereinigt wird, die das Prob-
lemverhalten auslosen (z. B. Alkohol im Schrank bei Alkoholismus, Kuchen im Kiihl-
schrank bei Adipositas, Fernseher im Schlafzimmer bei Schlafstorungen) bzw. systema-
tisch um Hinweisreize angereichert wird, die gewiinschtes Verhalten aktivieren sollen
(z. B.roter Punkt auf dem Schuh, bei dessen Anblick jeweils eine Entspannungsreaktion
ausgefiithrt werden soll). Aber auch das (zeitweise) Verlassen der Gesamtsituation, die
das Problem auslost, kann als Stimuluskontrolle konzipiert werden (z. B. Verlassen ei-
ner Streitszene, um nicht gewalttétig zu werden; Abstand von Problemen im Rahmen
einer stationdren Behandlung).

Indikation und Effektivitat

Operante Verfahren konnen als wichtige Basiselemente in der (verhaltenstherapeu-
tischen) Behandlung einer Vielzahl von Stérungsbildern betrachtet werden. So spielen
systematische Verstarkungspline beispielsweise in der Depressionsbehandlung eine
wichtige Rolle. Eine besondere Bedeutung haben operante Verfahren nach wie vor in
der Behandlung von Abhéngigkeiten, bei Kindern, anorektischen Patienten, Patienten
mit Schlafstérungen, Demenzpatienten sowie bei Personen mit eingeschrankten kogni-
tiven Fahigkeiten (Maercker, 2009; Rief, Exner & Martin, 2006).

3.2.3 Modelllernen

Klassische und operante Konditionierung allein kénnen viele Befunde zu Auf- und
Abbau von Verhaltensweisen nur ungeniigend erklaren. Speziell beim Menschen ist
neben Verstarkungsvorgangen die Fertigkeit zu berticksichtigen, sich neue Verhaltens-
weisen allein tiber die Beobachtung des Verhaltens anderer Personen und der sich da-
raus ergebenden Konsequenzen anzueignen. Der Erwerb neuer Verhaltensweisen
durch das Beobachten und Nachahmen von Eltern, Freunden und anderen Vorbildern
wurde von Albert Bandura als Modelllernen bezeichnet.

Definition
Der Begriff Modelllernen« wurde von Albert Bandura eingefiihrt und bezeichnet
den kognitiven Lernprozess, der vorliegt, wenn sich ein Individuum neue Verhaltens-
weisen als Folge der Beobachtung des Verhaltens anderer Individuen aneignet.

Therapeutisches Vorgehen und Effektivitat

Modelllernen wird im klinischen Kontext vor allem zum Aufbau von Verhaltenskom-
petenzen genutzt. Dabei fithrt ein Modell (z. B. der Therapeut oder ein Mitpatient) in
Gegenwart des beobachtenden Patienten ein bestimmtes Verhalten durch und erlangt
dadurch fiir den Patienten sichtbar einen bedeutsamen Verstarker. Im Anschluss fithrt
der Patient das Verhalten selber aus und wird dafiir méglichst effektiv verstarkt.
Soweit méglich sollte dabei fiir die Ahnlichkeit von Modell und Patient gesorgt
werden. Diese Ahnlichkeit kann sich auch auf Schwierigkeiten beim Realisieren des
erwilinschten Verhaltens beziehen: Ein Coping-Modell, d. h. ein Modell (eine Person),
das ebenfalls Probleme beim Durchfiihren des erwiinschten Verhaltens hat, sich diesen
Problemen aber stellt und sie erfolgreich iberwindet, ist effektiver als ein Mastery-
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Verfahren der Stimuluskontrolle
werden v. a. in der Behandlung von
Schlaf-, Ess- und Abhdngigkeits-
stérungen sowie dysfunktionalen
Argerreaktionen eingesetzt.

Operante Verfahren werden bei einer
Vielzahl an Stérungen eingesetzt.

Modelllernen: lernen durch
beobachten

» Definition
Modelllernen

Modelllernen dient zum Aufbau von
Verhaltenskompetenzen.

Coping- vs. Mastery-Modell
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Optimierung des Lernerfolgs durch
Lenkung der Aufmerksamkeit und
selektive Verstarkung.

Rollenspiele

Modell, d. h. ein Modell, das das erwiinschte Verhalten ohne Probleme aus dem Armel
schiittelt (und bei Patienten oft Scham tiber die eigene Unféhigkeit auslost).

Insbesondere bei komplexem Modellverhalten und im Zusammenhang mit sozia-
len Angsten ist es giinstig, wenn das Modell als Gleitmodell handelt und zu Beginn kein
perfektes Verhalten zeigt, sondern die Situation und seine Schwierigkeiten selbst erst
bewiltigen muss und in der Folge zunehmend kompetenter und addquater handelt.

Wihrend der Patient beobachtet, kann der Therapeut die Aufmerksamkeit auf das
relevante Verhalten (inklusive Korperhaltung, Mimik, Stimme, etc.) lenken. Mit einer
abschlieflenden Zusammenfassung kann der Therapeut nochmals die wichtigen Ver-
haltensaspekte und deren Funktionalitét fiir das Erreichen der Ziele des Patienten he-
rausarbeiten. Wenn der Patient das Modell nachahmt, ist es wichtig, Teilerfolge heraus-
zustellen und zu verstirken sowie ggf. eine gut tiberschaubare Zahl von konkreten
Optimierungsvorschliagen zu machen.

Damit das eingeiibte Verhalten in den Alltag des Patienten transferiert wird, gilt es
soweit moglich (durch Einbezug relevanter Bezugspersonen) fiir eine positive Verstar-
kung auch aufSerhalb des therapeutischen Settings zu sorgen. Im weiteren Verlauf sollte
das Verhalten dann zunehmend von der externen Belohnung entkoppelt und von der
Einsicht des Patienten in die Vorteile des neuen Verhaltens sowie von seiner Uberzeu-
gung, dieses auch ausiiben zu kénnen, motiviert werden.

Nach Perry (2008) belegen zahlreiche empirische Untersuchungen die Effektivitat
von Modelllernen als Mittel der Verhaltensmodifikation. Zu diesen zéhlen sowohl kon-
trollierte Laborstudien als auch Studien, die die Effekte von Modelllernen unter natir-
licheren Bedingungen untersucht haben. Aktuelle, hochwertige klinische Untersu-
chungen zur Effektivitit von Modelllernen als eigenstandige Methode zur Behandlung
psychischer Stérungen gibt es jedoch nicht.

Urspriinglich wurden Rollenspiele als eine Therapietechnik

des Psychodramas entwickelt, heute gehdren sie zu den

verhaltenstherapeutischen Standardmethoden. Dabei ist

zwischen dem diagnostischen Rollenspiel und dem thera-

peutischen Rollenspiel zu unterschieden:

== Das diagnostische Rollenspiel wird genutzt, um not-
wendige Informationen fiir eine Problem- oder Verhal-
tensanalyse zu erheben, indem Problemsituationen
nachgestellt werden und der Patient direkt tiber die
auftretenden Gedanken, Geflihle und korperlichen
Empfindungen berichten kann.

== Bei therapeutischen Rollenspielen hingegen ist es das
Ziel, neue Verhaltensweisen aufzubauen, eine Aus-
einandersetzung mit beobachtbarem Verhalten zu
ermdglichen oder einen Ausgleich zwischen geduBer-
tem und erwiinschtem Verhalten zu erreichen.

Modelllernen ist ein wichtiger Baustein des Rollenspiels,
in dem der Therapeut oder andere Personen Lésungen
des gewlinschten Verhaltens vorspielen, die dann vom Pa-
tienten nachgeahmt werden sollen. Neben Modelllernen
kommen in Rollenspielen eine Vielzahl anderer Techniken

wie operante Verfahren und Selbstinstruktionstrainings

zum Einsatz. Der Ablauf bei der Durchfiihrung eines Rollen-

spiels lasst sich in Anlehnung an Hautzinger (2008) in sie-

ben Schritte unterteilen:

== Problembeschreibung, Herausarbeiten von im Rollen-
spiel darstellbaren Situationen

== Festlegung einer Situation mit einer oder mehreren
Handlungsmaoglichkeiten, Festlegung der Rollen und
des Verhaltens der Rollenspielteilnehmer, Erstellung
eines Ablaufplans

== Durchfiihrung des Rollenspiels mit Videoaufzeichnung,
ggf. Ruckgriff auf Hilfestellung durch Teilnehmer oder
Therapeuten, z. B. durch Prompting

== Rlckmeldung und Auswertung der Videoaufzeichnung,
differenzielle Verstarkung und Verbesserungsvor-
schlage

== Erneutes Spielen der Ubung, dabei Erprobung neuen
Verhaltens aufgrund der Riickmeldungen und Vor-
schlage

== Erneutes Feedback, Verstarkung von Fortschritten und
differenzielle Verstarkung in Richtung Zielverhalten

== Transfer und Ubertragung in reale Situationen
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3.2.4 Kognitive Verfahren

Kognitive Verfahren basieren auf der Annahme, dass Erleben, Verhalten und Kérper-
reaktionen mafigeblich von kognitiven Prozessen beeinflusst werden. Da dies auch
fiir Beeintrachtigungen in diesen Bereichen gilt, wird in dysfunktionalen Kognitionen
ein wichtiger Faktor fiir die Entstehung, Aufrechterhaltung und Behandlung psychi-
scher Stérungen gesehen. Unter »Kognitionen« werden dabei unterschiedliche
Kategorien der Informationsverarbeitung subsumiert, wie z. B. (selektive) Wahrneh-
mungen, Erwartungen, Interpretationen, Bewertungen von Ereignissen, Lebensregeln,
Schemata, Einstellungen, Uberzeugungen oder Grundhaltungen. Ziel kognitiver Ver-
fahren ist es, ungiinstige Informationsverarbeitungsstile zu identifizieren und zu mo-
difizieren.

Historisch gesehen finden sich Ansétze dieses Paradigmas schon in den Lehren des
Buddha (vgl. » Kap. 11) und bei den griechischen Philosophen. So formulierte der Phi-
losoph Epiktet (ca. 50-125 n. Chr.) als Leitlinie stoischer Lebensfithrung: » Verwechsle
nicht die Dinge mit Deinen Vorstellungen.« Zu den maf3geblichen Entwicklern der
kognitiven Verfahren, wie sie aktuell praktiziert werden, zdhlen vor allem Albert Ellis,
Aaron T. Beck und Donald W. Meichenbaum.

Rational-emotive Verhaltenstherapie nach Ellis

Der amerikanische Psychologe Albert Ellis entwickelte in den 1950er-Jahren in Aus-
einandersetzung mit der klassischen Psychoanalyse die Rational-emotive Therapie.
Zunichst wurde die Theorie unter der Bezeichnung »Rationale Therapie« eingefiihrt,
spater als »Rational-emotive Therapie« bezeichnet und seit 1993 unter dem Begrift
»Rational-emotive Verhaltenstherapie« (REVT) gefiihrt.

Zentrale Annahme In der REVT geht man davon aus, dass emotionale, behaviorale

und somatische Reaktionen auf objektive Ereignisse von den kognitiven Bewertungen

dieser Ereignisse vermittelt werden und dass diese Bewertungen wiederum von den

dahinter liegenden Grundiiberzeugungen (»beliefs«) abhdngen. »Irrationale« Beliefs

(d. h. bei Ellis: unangemessene, nicht hilfreiche, nicht zielfiihrende Uberzeugungen)

und die durch diese bedingten dysfunktionalen Bewertungen werden als Ursache von

psychischen Problemen gesehen. Innerhalb der Vielzahl irrationaler Annahmen lassen

sich vier Grundkategorien voneinander abgrenzen:

== Absolute Forderungen (Ellis: »musturbations«): »Ich muss perfekt sein«, »Die an-
deren miissen mich riicksichtsvoll behandeln«, »Die Lebensbedingungen miissen
so beschaffen sein, wie ich das will«

== Globale negative Selbst- und Fremdbewertungen: »Ich bin ein Versager«, »Der
Andere ist nichts wert«

== Katastrophendenken: »Wenn etwas nicht nach meinen Vorstellungen geht, ist das
eine Katastrophe«, »Wenn ich einen Fehler mache, ist das ganz schrecklich«

== Nijedrige Frustrationstoleranz (Ellis: »I can’t standitis«): »Ich kdnnte es nicht aushal-
ten, wenn andere mich kritisieren«

ABC-Modell Das ABC-Modell stellt die Grundannahme der REV'T in einer fiir Patien-
ten relativ leicht nachvollziehbaren Form dar: Bei bestimmten auslésenden Ereignissen
und Erfahrungen (A = »activating events«) werden Bewertungsvorginge aktiv (B =
»belief«, »belief system«), die zu emotionalen und verhaltensbezogenen Konsequenzen
(C = »consequences«) fithren. Dadurch, dass die aus der Bewertung resultierenden
Konsequenzen ihrerseits wieder Gegenstand von Bewertungsprozessen sind, kann als
Folge des »primédren ABC« ein »sekundéres ABC« entstehen, auch »Symptomstress«
genannt (z. B. »Ich bewerte meine Angst als etwas, was ich als echter Mann nicht haben
diirfte, und 16se dadurch Scham aus«) (B Abb. 3.2).
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Mithilfe kognitiver Verfahren sollen
unglinstige Informationsverarbei-
tungsstile verdndert werden.

Irrationale Bewertungen gelten in
der REVT als Ursache fiir die Ent-
stehung und Aufrechterhaltung
psychischer Stérungen.

priméres vs. sekundares ABC
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B Abb. 3.2 ABC-Modell (priméres
und sekundares ABC)

Erweiterung des ABC-Modells um
Disputation (D) und Effekte (E)

Disputation: Identifikation von
»heiBen Kognitionen« und Abschét-
zung des Symptomstresses

drei Formen des Disputs: logisch,
empirisch, hedonistisch

Primares ABC

CO—CO—C <>

Activating Event Beliefs Consequences
Auslésendes Bewertung des Konsequenzen auf
Ereignis Ereignisses emotionaler, behavioraler

und somatischer Ebene

CO—CEO—C

Durch die erste Bewertung ... werden ebenfalls ... und l6sen sekunddre Emotionen
ausgeloste emotionale, bewertet... Verhaltensweisen und
behaviorale oder somatische Korperreaktionen aus (z. B. Scham
Reaktionen ... dariber, dass ich Angst habe)
Sekundares ABC

Therapeutisches Vorgehen Abgeleitet aus dem ABC-Modell ist es Ziel der REVT,
dysfunktionale Uberzeugungen des Patienten zu verdndern und ihn darin zu unterstiit-
zen, zu einer »rationaleren Lebensanschauung« zu gelangen, die ihm hilft, mit aktuellen
und zukiinftigen Problemen angemessen umzugehen. Um dies zu erreichen, wird das
ABC-Modell um die Elemente Disputation (D) und Effekte (E) zum »ABCDE-Modell«
erweitert. Die Disputation dient dem In-Frage-Stellen im Rahmen eines kritischen
Dialogs.

Um ein solide Grundlage fiir die Disputation (»Streitgesprach«) zu schaffen, gilt es
zundchst, bedeutsame irrationale Annahmen und dysfunktionale Einschitzungen zu
identifizieren. Mithilfe von Fragen wie » Warum ist das so schlimm, wenn Sie mal nicht
zur Arbeit gehen?« kann der Therapeut dysfunktionale Annahmen (»Ich muss immer
einsatzbereit und leistungsstark sein«) feststellen. Zentrales Ziel ist dabei das Aufdecken
der »heiflen Kognitiong, d. h. der Bewertung, die fiir das Problem von unmittelbarer
Relevanz ist (diese ist i.d.R. an der affektiven Reaktion des Patienten zu erkennen).
Auflerdem gilt es zu explorieren, inwieweit relevante sekundidre ABCs bzw. »Symp-
tomstress« vorliegen.

Im néchsten Therapieschritt werden mithilfe von Disputationstechniken Zweifel an
den irrationalen Annahmen genihrt und rationalere Annahmen entwickelt. Hierbei
konnen drei verschiedene Disputationsstrategien zum Einsatz kommen:
== Logischer Disput: Der Patient wird mit logischen Widerspriichen in seinen Aus-

sagen konfrontiert, z. B. »Sie sagen, Sie seien nichts wert, wenn Sie nichts leisten

wiirden. Aber vorhin haben Sie mir erzahlt, Ihre Mutter sei der wertvollste Mensch
fiir Sie. Die liegt doch aber seit einem Schlaganfall im Bett und leistet auch nichts.

Warum ist sie dann trotzdem etwas wert und Sie nicht?«
== Empirischer Disput: Der Patient wird mit Widerspriichen seiner Annahmen zur

erfahrbaren Welt konfrontiert, z. B. »Sie sagen, Sie wiirden nichts leisten, aber wenn

ich das richtig sehe, ziehen Sie gerade zwei Kinder alleine grof$ und so wie Sie das
schildern, geraten die beiden prachtig. Was macht es Thnen so schwer, diese Leis-
tung anzuerkennen?«

== Hedonistischer Disput: Der Patient wird mit negativen Konsequenzen einer be-
stimmten Bewertung konfrontiert, z. B. »Wohin fiihrt es, wenn Sie von sich fordern,
immer maximale Leistung bringen zu miissen? Was macht das mit Thnen? Wo
werden Sie langfristig enden, wenn Sie so weiter machen? Was wird dann aus Ihren
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Kindern? Wollen Sie das? Wenn nein: Wie miissten Sie die Situation sehen, damit
Sie sich nicht so unter Druck setzen, dass Sie iiber kurz oder lang zusammen-
brechen?«

Abschlieflend wird der Patient dazu angeleitet, die Situation mithilfe der erarbeiteten
rationaleren (oder besser: »funktionaleren«) Beliefs zu bewerten und so einen hilf-
reichen Effekt auf die problematischen Erlebens- oder Verhaltensweisen auszuiiben.
Fiir den Fall, dass bedeutsamer Symptomstress vorliegt, empfiehlt Ellis, bei der Dispu-
tation mit dem sekundédren ABC anzufangen und zunéchst dafiir zu sorgen, dass den
problematischen Gefiihlen, Verhaltensweisen oder Korperreaktionen zumindest ein
Minimum an Akzeptanz entgegengebracht wird (z. B. mithilfe der hilfreichen Annah-
me: »Wahrhaft starke Ménner zeichnen sich dadurch aus, dass sie zu ihren Gefiihlen
stehen und auch Angste haben und zeigen diirfen).

Wirksamkeit Auf der Basis einer Metanalyse von insgesamt 17 Studien kamen Grawe,
Donati und Bernauer (1994) zu dem Schluss, dass REVT als ein »potentiell sehr wirk-
sames Therapieverfahren« bei einer ganzen Reihe von Stérungen angesehen werden
kann. Allerdings zeigten sich keine Hinweise auf eine etwaige Uberlegenheit gegeniiber
anderen KVT-Verfahren. Zu einer vergleichbaren Schlussfolgerung gelangen auch
Engels, Garnefski und Diskstra (1993) auf der Grundlage einer Metaanalyse von insge-
samt 28 Studien. Dabei ist jedoch zu beachten, dass sich die zugrunde gelegten Studien
in Bezug auf die Stichproben und Studienqualitét z. T. deutlich unterschieden und
zuweilen auch klinische Gruppen mit Symptomen unterhalb der Diagnoseschwelle
beriicksichtigt wurden. In Anbetracht der grofSen Popularitat der Verfahrens ist der
Mangel an hochwertigen Studien und aktuellen Metaanalysen zur Wirksamkeit der
REVT als eigenstandiges Verfahren oder als Teilkomponente im Rahmen komplexerer
Programme bedauerlich.

Kognitive Therapie nach Beck

Aaron T. Beck setzte sich seit den frithen 1960er-Jahren kritisch mit den Positionen der
klassischen Psychoanalyse auseinander und entwickelte in diesem Zusammenhang die
»Kognitive Therapie der Depression«. Selbst ausgebildeter Psychoanalytiker, kam Beck
auf Grundlage empirischer Forschung zur Entstehung und Aufrechterhaltung von De-
pressionen zu dhnlichen Ergebnissen wie Ellis sie aus seiner praktisch-psychotherapeu-
tischen Tétigkeit ableitete. Die zentralen Hypothesen der Kognitiven Therapie, die sich
zundchst nur auf die Behandlung von Depression bezogen, wurden von Beck spiter
auch fiir andere Storungsbilder wie Angststorungen, Suchterkrankungen oder Person-
lichkeitsstorungen ausgeweitet. Mittlerweile werden seine Konzepte zur Behandlung
fast aller Storungsbilder genutzt (Beck et al., 2001).

Zentrale Annahmen Fiir Beck ist eine maladaptive Informationsverarbeitung, wel-
che sich in einer negativ verzerrten Sicht der Realitdt und in pathogenen automatischen
Gedanken niederschlagt, fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer St6-
rungen ausschlaggebend. In diesem Sinne zeichnet sich z. B. das Denken depressiver
Menschen durch die sog. kognitive Triade der Depression, d. h. durch eine durchweg
negative Sicht der eigenen Person, der Umwelt und der Zukunft aus (vgl. » Kap.4,Bd. 1).
Durch eine Reihe von typischen logischen Fehlern, sog. Denkfehlern (B Tab. 3.3), wird
diese verzerrte Sicht der Realitdt bestatigt und stabilisiert.

Denkfehler sind wiederum bedingt durch sog. negative Schemata, worunter Beck
negative Grundannahmen (z. B. »Ich bin wertlos«) versteht. Diese Schemata werden in
der Regel in frithen Sozialisationsphasen erworben und kénnen zunichst in den Hin-
tergrund treten, bevor sie in Belastungssituationen wieder aktiviert werden und Ein-
fluss auf die Informationsverarbeitung nehmen. Dabei steuern sie das Denken auf eine
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Gibt es Hinweise auf bedeutsamen
Symptomstress, wird mit der
Disputation des sekundaren ABCs
begonnen.

maladaptive Informationsverarbei-
tung als Ursache fiir die Entstehung
und Aufrechterhaltung psychischer
Stérungen

Negative Schemata (Grundannah-
men) steuern das Denken.
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B Tab. 3.3 Beispiele fiir typische Denkfehler bei depressiven Patienten

Willkirliches Schlussfolgern

Selektives Verallgemeinern

Folgerungen ohne Beweise oder trotz gegenteiliger Erfahrung

Tendenz, Einzelfakten aus dem Kontext zu nehmen und tiberzubewerten, wobei andere bedeutsame Merkmale

der Situation ignoriert werden

Ubergeneralisieren

Auf der Grundlage eines oder mehrerer isoliert betrachteter Ereignisse wird eine allgemeine Regel oder Schluss-

folgerung gezogen, die dann unterschiedslos auf dhnliche oder undhnliche Situationen tibertragen wird.

Minimieren oder Maximieren

Personalisieren

Dichotomes Denken

Die Bedeutung oder GroRe eines Ereignisses wird deutlich tiber- oder unterschatzt.
AuBere Ereignisse werden extrem auf die eigene Person bezogen, ohne dass es hierfiir Belege gibt.

Auch »Schwarz-wei3-Malerei« oder »Alles-oder-Nichts«-Denken genannt; Zuordnung von Erfahrungen in zwei

sich gegenseitig ausschlieBende Kategorien, ohne Abstufungen wahrzunehmen

Anmerkung. Vgl. Wilken (2010, S. 26)

geleitetes Entdecken und Sokra-
tischer Dialog: Durch Fragen wird die
Aufmerksamkeit des Patienten auf
Widerspriiche zwischen seinem Den-
ken und der Empirie, den Gesetzen
der Logik oder seinen Zielen gelenkt,
mit der Absicht, dass eram Wahrheits-
gehalt und/oder an der Niitzlichkeit
seiner Annahmen zu zweifeln be-
ginnt.

sich selbst stabilisierende Weise. So fithrt beispielsweise die aktivierte Grundannahme
»Ich bin wertlos« dazu, dass die (chronisch) schlechte Laune des Chefs als personliche
Ablehnung interpretiert wird (automatischer Gedanke: »Er mag mich nicht«; Denkfeh-
ler: »Personalisierung«), was dann wiederum die Grundannahme der eigenen Wertlo-
sigkeit bestétigt. Dariiber hinaus bilden negative Grundannahmen den Nahrboden fiir
dysfunktional bedingte Annahmen, wie z. B. »Weil ich ja eigentlich wertlos bin, be-
komme ich von anderen nur dann Wertschitzung, wenn ich maximale Leistung bringe
und keine Fehler machex.

Therapeutisches Vorgehen Hauptziel der Kognitiven Therapie ist es, dysfunktionale
Kognitionen zu identifizieren und zu verdndern. Dazu wird der Patient zunéchst in
das kognitive Modell eingefiihrt. Dies geschieht am besten als »geleitetes Entdecken«
anhand der systematischen Beobachtung des Zusammenhangs von Gedanken und
problematischen Gefiihlen, Verhaltensweisen oder Korperreaktionen. Mithilfe des »So-
kratischen Dialogs« leitet der Therapeut den Patienten an, problematische Kognitio-
nen »wie ein Wissenschaftler« kritisch zu hinterfragen und systematisch zu priifen.
Neben logischen Analysen kann dazu auch eine Vielzahl weiterer Techniken wie Ver-
haltensexperimente, Rollenspiele oder Fakten-Checks eingesetzt werden. Hinweise auf
eine mangelnde logische oder empirische Absicherung von automatischen Gedanken
und bedingten Annahmen sollten soweit moglich genutzt werden, um auch Zweifel an
absoluten Grundannahmen zu siden (Beispiel: Therapeut (T): »Ihr Chef hat Thnen,
nachdem er Sie fiir Thren Fehler kritisiert hat, einen Kaffee geholt und mit Thnen be-
sprochen, wie man das Problem l6sen kann, korrekt? Was sagt Thnen das in Bezug auf
Thre Idee, dass Sie abgelehnt werden, sobald Sie einen Fehler machen?« Patient (P):
»Dies stimmt vielleicht so nicht.« T: »Korrekt. Und was bedeutet das fiir Thre Grundan-
nahme, dass niemand Sie wirklich mag?« P: »Naja, vielleicht stimmt das auch nicht so
ganz ...«). Im Anschluss an das Infrage-Stellen dysfunktionaler Gedanken und Annah-
men fokussiert der Therapeut auf das Erarbeiten alternativer, rationalerer und hilfrei-
cherer Gedanken und Annahmen. Diese werden dann mithilfe von taglich auszufiillen-
den Protokollbégen moglichst intensiv im Alltag des Patienten eingeiibt (vgl. » Kap. 4,
Bd. 1 fiir Beispiele).

Wirksamkeit Die Wirksamkeit der Kognitiven Therapie nach Beck ist in einer Vielzahl
von Studien fiir eine grofe Bandbreite von Stérungsbildern nachgewiesen worden. Fiir
verschiedene Storungsbereiche gibt es aktuelle Ubersichtsarbeiten, z. B. Wampold et al.
(2002) fiir Depression oder Ruhmland und Margraf (2001) fiir Panikstérung und Ago-
raphobie. Die Kognitive Therapie der Depression nach Beck wird von DeRubeis und



39 3

3.2 - Spezifische Verfahren und Techniken der KVT

Crits-Christoph (1998) zu den »wirksamen und spezifischen« Verfahren gezahlt. Als
»wirksame Verfahren« gelten nach APA-Task-Force (Chambless & Hollon, 1998) die
kognitiven Therapieverfahren zur Behandlung von generalisierten Angststorungen
und Agoraphobie (DeRubeis & Crits-Christoph, 1998). Kognitive Therapien bei
Zwangsstorungen, sozialen Phobien und Suchterkrankungen wurden als »wahrschein-
lich wirksame« Verfahren eingestuft (Chambless et al., 1998; DeRubeis & Crits-Chri-
stoph); fiir weitere Hinweise siehe » Band 1.

Selbstinstruktions- und Stressimpfungstraining nach Meichenbaum

Ausgehend von der Beobachtung, dass es schizophrenen Patienten besser gelang, sich
auf bestimmte Aufgaben zu konzentrieren, wenn sie diesbeziigliche Instruktionen
spontan nachsprachen, entwickelte Donald W. Meichenbaum Anfang der 1970er-Jahre
ein Selbstinstruktionstraining fiir impulsive und hyperaktive Kinder (Meichenbaum &
Goodman, 1971). Aufgrund der Erfolge dieses Trainings weitete Meichenbaum den
Ansatz der systematischen Selbstinstruktion auch auf Patienten mit anderen Stérungen,
wie z. B. Sprech- und Priifungsdngste bei Studenten (Meichenbaum, 1972), aus.

Zentrale Annahme Meichenbaum geht davon aus, dass Selbstverbalisation, d. h. an Nach Meichenbaum tragt dysfunk-
sich selbst gerichtete Instruktionen im Sinne eines »inneren Sprechens zu sich selbstc, tionale Selbstverbalisation zur
eine emotions- und verhaltenssteuernde Wirkung besitzt. Problematische und unange- Entstehung und Aufrechterhaltung
passte Selbstverbalisationen tragen nach Meichenbaum zur Entstehung und Aufrecht- psychischer Storungen bel.
erhaltung psychischer Stérungen bei. Im Gegensatz dazu fithren angemessene Bewilti-

gungssitze (z. B. »Du kannst die Aufgabe bewiltigen — denke {iber den néchsten Schritt

nach«) zu einer angemessenen Situationsbewiltigung und angemessenen Emotionen.

Therapeutisches Vorgehen Im Selbstinstruktionstraining sollen impulsive Kinder Selbstinstruktionstraining
darin geschult werden, bestimmte alternative Verhaltensweisen, wie z. B. konzentriertes

Arbeiten und Zuhilfenahme von Selbstanweisungen, einzuiiben. Dabei sollen die Kin-

der lernen, die Sprache als Moglichkeit zur Steuerung des Verhaltens einzusetzen.

Fiinf Schritte des Selbstinstruktionstrainings nach Meichenbaum (1977)

== Modelllernen: Ein Modell fihrt das Zielverhalten unter == Ausblendung der offenen Selbstanleitung: Das Kind
lautem, kommentierendem Sprechen aus. fuhrt die Aufgabe erneut aus, wobei es sich flisternd

== Offene externale Anleitung: Das Kind wird zur Aus- instruiert.
Gbung der Aufgabe angeleitet, wahrend der Anleiter == \/erdeckte Selbstinstruktion: Das Kind geht die Aufgabe
die Instruktionen laut verbalisiert. durch und lenkt sein Verhalten durch lautlose Selbstver-

== Offene Selbstanleitung: Das Kind wiederholt die balisation.
Aufgabe erneut, wahrend es sich selbst die Instruktion
laut vorgibt.

Im ebenfalls von Meichenbaum (2003) entwickelten Stressimpfungstraining werden Stressimpfungstraining

angemessene Selbstverbalisationen systematisch genutzt, um besser mit belastenden
bzw. Stress auslosenden Situationen umgehen zu kdnnen. Dabei steht, stérker als in den
Konzepten von Beck und Ellis, die Erarbeitung und das Training férderlicher Kogniti-
onen im Vordergrund. Mit den Patienten werden individuelle »angemessene« Formu-
lierungen erarbeitet, vom Therapeuten modelliert und iiber Rollenspieliibungen und
Konfrontation mit der Realsituation trainiert. Durch das fortwahrende Aufsuchen von
Stresssituationen in der Alltagsrealitét soll eine »immunisierende Wirkungx« fiir Stress-
und Angstsituationen erreicht werden. Dabei soll statt einer starren vorgegebenen For-
mulierung eine fiir den Patienten giinstige individuelle Formulierung gesucht werden.
Der Ablauf des Trainings lsst sich in drei Phasen einteilen (@ Tab. 3.4).
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B Tab. 3.4 Phasen des Stressimpfungstrainings nach Meichenbaum (2003)

Phase Inhalte

Edukative Phase Problemanalyse mit Fokus auf Selbstgesprachen;
Kognitives Konzept des Verhaltens, der Problematik und der Stressbewéltigung vermitteln (Stress als Resultat der Inter-

aktion von Belastung und Person)

Phase des Erwerbs Methoden der Stressbewadltigung werden vermittelt und eingesetzt: Entspannung und konstruktive Selbstverbalisation;

und der Erprobung Vorbereitung auf den Stressor/die Situation: »Was ist das Problem? Was ist zu tun?«;
von Bewadltigungs- Konfrontation und Umgang mit dem Stressor: Selbstinstruktion flir Entspannung (»Entspannt ausatmen, das Problem
strategien angehen«);

Auseinandersetzung mit dem Gefiihl, Giberwaltigt zu werden: »Mach’ eine Pause. Konzentrier’ dich auf die Aufgabe.
Was ist jetzt das Wesentliche?;
Selbstverstarkung: »Es hat geklappt. Das habe ich prima gemacht.«

Gelernte Bewaltigungsstrategien schrittweise im Alltag/unter alltagsdhnlichen Bedingungen eintiben (ggf. mit Unter-
stlitzung des Therapeuten oder anderer Personen);

Ruckschlage antizipieren und eintiben;

Booster-Sessions (Auffrischsitzungen)

Phase der Anwen-
dung der Bewdlti-
gungsstrategien

Wirksamkeit Das Stressimpfungstraining gilt nach Grawe, Donati und Bernauer (1994)
fiir ein weites Storungsspektrum und verschiedene Rahmenbedingungen (Einzel- vs.
Gruppensetting, ambulant vs. stationir) als nachgewiesenermafien wirksam. Saunders
et al. (1996) fanden in einer Metaanalyse zur Effektivitdt des Stressimpfungstrainings
grof3e Effektstirken fiir die Reduktion von Angsten in Priifungssituationen sowie eine
moderate Effektstarke fiir die Verbesserung der Leistung selbst. Fiir die Behandlung von
Posttraumatischen Belastungsstorungen gilt das Stressimpfungstraining als »wahr-
scheinlich effektive« Therapie (Chambless et al., 1998) und erwies sich bei DeRubeis
und Crits-Christoph (1998) als vergleichbar effektiv wie verlingerte Expositions-
therapie.

Colombo-Technik

Bei dieser ebenfalls auf Meichenbaum zuriickgehenden
Technik orientiert sich der Therapeut beim »geleiteten Ent-
decken« am Stil des von Peter Falk dargestellten Serienkom-
missar Colombo. Dieser zeichnet sich durch seine stets lie-
benswerte und auf den ersten Blick leicht schusselige und
tolpatschige Art aus. Sie flihrt dazu, dass die Ganoven sich
vorschnell in Sicherheit wiegen, Fehler machen und tber-
fuhrt werden. Typische Sequenzen stellen Colombo dar, wie
er zerknirscht in der Tiir steht, die buschigen Augenbrauen
zusammenzieht, sich rauspert und eingesteht, dass er sich
wohl geirrt haben muss, und dann den Raum verlasst, nur
um zehn Sekunden spater wieder zurtiickzukommen und
mit den Worten »Aber was ich noch nicht verstehe ist, wie
...« die Prasentation des entscheidenden Beweisstiicks
einleitet. Woraufhin der sich schon in Sicherheit wiegende
Ganove kurzschlussartig flichtet und so seine Schuld ein-
gesteht.

Der therapeutische Einsatz der Colombo-Technik be-
steht darin, zunachst liebevoll, zugewandt und mit viel Ver-
standnis und Einflihlung dem Patienten zuzustimmen, dass
bestimmte dysfunktionale Gedanken eine nachvollziehbare

Berechtigung haben (»Ich verstehe, weil Sie die Erfahrung ge-
macht haben, dass ..., sind Sie jetzt davon liberzeugt, dass
...«,»Mmh, mmh, das kann ich gut nachvollziehen« usw.), bis
samtliche Argumente fiir die dysfunktionale Annahme
genannt und vom Therapeuten durch den Bezug zur Lernge-
schichte und der Verarbeitung des Patienten »validiert« (d. h.
bestatigt) wurden. Erst dann kommt die Frage: »Aber was ich
noch nicht verstehe, ist, wie diese Annahme damit zusam-
men passt, dass ...«. Wenn der Patient dann die Schlussfolge-
rung mit einem logisch schwer nachzuvollziehenden Argu-
ment begriindet, wird dieses vom Therapeuten nicht offen
angegriffen. Statt dessen wird die »Konstruktion zur Vertei-
digung des dysfunktionalen Schemas« zusammengefasst in
den Raum gestellt, so dass der Patient moglichst selbst den
logischen oder empirischen Fehler in seiner Argumentations-
linie bemerkt.

Der Einsatz dieser Technik bzw. dieses Stils kann wesent-
lich dazu beitragen, die Reaktanz zu reduzieren, die Disputa-
tionstechniken zuweilen beim Patienten auslésen und die
es diesem schwer machen kénnen, die nahegelegte funktio-
nalere Sichtweise zu libernehmen.
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3.3 Effektivitat von KVT und aktuelle Entwicklungen

Kein anderes psychotherapeutisches Verfahren ist so intensiv empirisch untersucht
worden wie die KVT. Butler et al. (2006) fassten in einem Review die Ergebnisse zur
Wirksamkeit der KV'T aus 16 Metanalysen von hoher methodischer Giite zusammen.
Insgesamt wurden {iber 300 Studien mit ca. 10.000 Probanden in die Analyse einbezo-
gen. Die Autoren kamen zu der Schlussfolgerung, dass KVT ein hoch wirksames Ver-
fahren fiir unipolare Depressionen im Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter, bei
Generalisierten Angststérungen, Panikstérungen mit und ohne Agoraphobie, sozialer
Phobie, Posttraumatischen Belastungsstérungen und Angststorungen sei. Im Vergleich
zu Wartelisten- oder Placebo-Kontrollgruppen ergaben sich hohe Effektstirken. Fiir
Arger, Partnerschaftsprobleme, kindliche somatoforme Stérungen und chronische
Schmerzen zeigten sich hingegen eher moderate Effektstirken. In einer Metaanalyse
von Tolin (2010) resultierten fiir die KVT am Ende der Behandlung und im Follow-Up
im Vergleich zu anderen Therapieverfahren niedrigere Werte in den Primérsymptomen.
Zudem erwies sich in dieser Metaanalyse KVT als signifikant wirksamer im Vergleich
zu psychodynamischer Therapie, nicht aber gegeniiber interpersonellen oder nicht-
direktiven Verfahren.

Die Beurteilung der Effektivitit von KVT im Vergleich mit anderen Verfahren sollte
jedoch stets in Abhdngigkeit von der zu behandelnden Symptomatik erfolgen. In die-
sem Sinne gibt es deutliche Hinweise darauf, dass die KVT z. B. in der Behandlung von
Angststorungen anderen Verfahren deutlich tiberlegen ist, wohingegen sich eine solche
Uberlegenheit in der Behandlung anderer, beispielsweise affektiver Stérungen, nicht
nachweisen lasst (» Kap. 4., Bd. 1). Storungsspezifisch sollte auch die Frage betrachtet
werden, inwieweit eher das kognitive oder das behaviorale Vorgehen fiir die Erfolge von
KVT-Verfahren verantwortlich ist. Zumindest im Bereich der Behandlung von Angst-
storungen und schweren Depressionen gibt es Hinweise darauf, dass die kognitive
Komponente fiir den Therapieerfolg nicht unbedingt notwendig ist, im Gegenteil: In
einigen Studien zeigte sich ein rein behaviorales Vorgehen dem kombiniert behavioral-
kognitiven Vorgehen signifikant {iberlegen (Jacobsen et al., 1996; Ruhmland & Margraf,
2001).

Aktuelle Weiterentwicklungen der KVT fokussieren sowohl auf die Entwicklung
und Evaluation storungsspezifischer Programme als auch (im Rahmen der sog. dritten
Welle in der Verhaltenstherapie) auf Ansitze, die eine Starkung der Akzeptanzkompe-
tenzen der Patienten anstreben. Zu letzteren zahlen u. a. die Dialektisch-Behaviorale
Therapie und die Acceptance-and-Commitment-Therapie (» Kap. 11). Im Bereich der
Expositionsverfahren ergeben sich dariiber hinaus zunehmend neue Moglichkeiten
durch virtuelle Realititen, bei denen die aversiven Stimuli per Computer erzeugt und
prasentiert werden. Die Wirksamkeit dieser Methoden zur Behandlung von spezi-
fischen Phobien ist mittlerweile gut belegt (Eichenberg, 2007). Weitere aktuelle Ent-
wicklungen beziehen sich auf den Einsatz online-basierter Technologien zur Férderung
von Effektivitat, Nachhaltigkeit und Effizienz des Therapieerfolges.
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besten wissenschaftlich untersuchte
Verfahren.

Es gibt Hinweise, dass rein behavio-
rale Vorgehensweisen bei einigen
Stérungen ebenso effektiv sein
kénnen wie kombiniert kognitiv-
behaviorale Verfahren.
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— 0 Kap. 3, Bd. 2: Kontrollfragen

1. Was st das Grundprinzip von Konfrontationstherapie,
und welche vier Formen des Vorgehens lassen sich
unterscheiden?

2. Welche verhaltenstherapeutisch gepragten Moglich-
keiten kennen Sie, mit denen sich unerwiinschtes
Verhalten reduzieren lasst? Was gilt es bei deren Einsatz
zu beachten?

3. Wasist die zentrale Annahme und Zielstellung kogni-
tiver Verfahren?

Die Antworten auf die folgenden Fragen finden Sie im Lerncenter zu diesem Kapitel unter » www.lehrbuch-psychologie.de

(Projekt Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor).
4.

Was ist unter dem primdren und dem sekundaren
ABC-Schema zu verstehen?

Welche drei Formen des kognitiven Disputs unterschei-
det Albert Ellis?

Wie effektiv sind kognitiv-verhaltenstherapeutische
Verfahren?
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Lernziele

== Einblicke in Menschenbild und Stérungskonzept der
Gesprachspsychotherapie erhalten.

== Charakteristische Vorgehensweisen der Gesprachs-
psychotherapie kennenlernen.

koénnen.

== Effektivitat von Gesprachspsychotherapie einschéatzen

4.1 Grundlagen

4.1.1 Beschreibung

Die Gesprachspsychotherapie (GT) wurde von Carl Rogers (1902-1987) in den
USA zunichst unter der Bezeichnung nicht-direktive Psychotherapie (»non-
directive psychotherapy«) konzipiert und in den nachfolgenden Jahren von ihm
als personen- und klientenzentrierte Psychotherapie (»client centered psycho-
therapy«) weiterentwickelt. Die Geburtsstunde der GT wird im Erscheinen des
Buchs Counseling and Psychotherapy im Jahr 1942 gesehen. Gepréagt wurde die
GT durch Stromungen des Existenzialismus und Humanismus, durch die Psycho-
analyse, den Behaviorismus sowie durch gestaltpsychologische und phianomeno-
logische Ansitze. Insgesamt gehort sie neben der Verhaltenstherapie und psycho-
dynamischen Ansitzen zu den am weitesten verbreiteten psychotherapeutischen
Verfahren.

Im deutschsprachigen Raum etablierten die Hamburger Psychotherapeuten Rein-
hard und Annemarie Tausch den Begriff der Gesprachspsychotherapie in den 50er-
Jahren. Sie brachten die Therapieform in Therapiepraxis und Pddagogik ein und fithrten
erste Evaluationsstudien durch. Aktuell kann die Klarungszentrierte Psychotherapie

M. Berking, W. Rief (Hrsg.), Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor,
DOI 10.1007/978-3-642-25523-6 4, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012

Die Gesprachspsychotherapie (GT)
wurde in den 1940er-Jahren von
Carl Rogers in den USA entwickelt.

In Deutschland wurde die GT zu-
nachst von Reinhard und Annemarie
Tausch und spater von Rainer Sachse
gepragt.
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Die Aktualisierungstendenz wird
als zentrale Motivationsquelle und
Antriebskraft gesehen.

Die Selbstaktualisierungstendenz
beschreibt das Beduirfnis, das eigene
Selbst zu verwirklichen und sich
weiterzuentwickeln.

Personen haben ein Bediirfnis nach
unbedingter positiver Wertschat-
zung. Diese stellt die Voraussetzung
fuir einen positiven Selbstwert und
furr Erfahrungsoffenheit dar.

Die GT geht davon aus, dass sich
Probleme bei der Selbstaktualisie-
rung im Verleugnen, Verdréngen
oder Verzerren von Erfahrungen
manifestieren.

» Definitionen
Aktualisierungstendenz
Selbstaktualisierung
Inkongruenz

Die voll funktionsféhige Person
zeichnet sich durch Erfahrungsoffen-
heit auf Basis einer absoluten Selbst-
und Fremdakzeptanz aus.

Kapitel 4 - Gesprachspsychotherapie

nach Rainer Sachse als wichtigste und prigendste Weiterentwicklung der GT im
deutschsprachigen Raum gesehen werden.

4.1.2 Menschenbild und Stérungskonzept

Das Storungskonzept und therapeutische Vorgehen sind in der GT mafigeblich von
einem Menschenbild gepragt, welches den Menschen als urspriinglich gut, sozial und
als ein mit sich selbst im Einklang stehendes Wesen sieht. Rogers war davon iiberzeugt,
dass jeder Mensch ein ausgeprégtes Bediirfnis hat, sich selbst zu entfalten und seine
individuellen Entwicklungsmoglichkeiten voll auszuschopfen. Zu dieser Aktualisie-
rungstendenz gehort es, personliche Erfahrungen wahrzunehmen, zu bewerten und
bewusst zu reflektieren. Sie wird in der GT als zentrale Motivationsquelle und Antriebs-
kraft des Menschen gesehen.

Ein wichtiger Unteraspekt dieser Tendenz, die sog. Selbstaktualisierungstendenz,
bezieht sich auf das Bediirfnis, das eigene Selbst und den eigenen Selbstwert kontinu-
ierlich weiterzuentwickeln bzw. zu erhohen. Die Selbstaktualisierungstendenz sorgt
dafiir, dass Erfahrungen nicht nur in Bezug darauf evaluiert werden, inwieweit sie fiir
den Organismus forderlich sind, sondern auch inwieweit sie mit dem jeweiligen Selbst-
konzept der Person in Einklang gebracht werden kénnen.

Fiir Rogers wird die Entwicklung des Selbst vor allem von dem Bediirfnis nach
unbedingter (d. h. vor allem nicht an bestimmte Verhaltensweisen gekniipfte) Wert-
schitzung in zwischenmenschlichen Beziehungen beeinflusst. Es wird angenommen,
dass der Mensch in dem Maf3e, in dem er unbedingte Wertschitzung im Kontakt mit
den priméren Bezugspersonen erlebt, einen positiven Selbstwert entwickelt, der es
spater erleichtert, neue Erfahrungen in das Selbstkonzept zu integrieren. In dem Mafle,
in dem Zuwendung und Wertschitzung an Bedingungen gekniipft sind, entsteht ein
negatives bzw. unsicheres Selbstbild, welches es erschwert, neue Erfahrungen zu inte-
grieren, wenn diese dem Selbstbild nicht entsprechen (weil dann befiirchtet wird, die
Bedingungen, von denen der Selbstwert abhangt, nicht mehr zu erfiillen).

Wenn neue Erfahrungen aufgrund von Angst vor den Veranderungen des Selbst-
konzepts nicht integriert werden kénnen, spricht Rogers von Inkongruenz (von Selbst-
konzept und Erfahrungen). Chronische Inkongruenz manifestiert sich im Verleugnen,
Verdrangen oder Verzerren von Erfahrungen. Diese Prozesse dienen letztlich dazu, ein
instabiles Selbstbild zu schiitzen bzw. ein negatives Selbstwertgefiihl zu stabilisieren und
konnen zur Entstehung und Aufrechterhaltung von psychischen Storungen fithren.

— Definitionen
Die Aktualisierungstendenz ist die innewohnende Tendenz zur Entfaltung der
eigenen Krafte und Ausschépfung der eigenen Entwicklungsmaoglichkeiten.

Die Selbstaktualisierung bezeichnet das Bedurfnis einer Person, das Selbst und
den eigenen Selbstwert stetig weiterzuentwickeln und zu erhéhen. Dazu zéhlt auch,
dass neue Erfahrungen in das Selbstkonzept integriert werden kénnen.
Inkongruenz ist die Diskrepanz zwischen dem, wie man sich erlebt (Selbstkonzept),
und dem, wie man sich sehen will (Ideal-Selbst).

4.1.3 Therapeutische Zielstellung

Das zentrale Ziel der GT ist es, dem Patienten eine moglichst vollstindige Ausschop-
fung seines Aktualisierungspotenzials zu erméglichen. Dabei wird eine Anndherung
an das Ideal der sog. voll funktionsfihigen Person (»fully functioning person«) ange-
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strebt. Dieser hypothetische Endzustand des menschlichen Entwicklungsprozesses
zeichnetsich v. a. durch eine vollstindige Offenheit fiir Erfahrungen (Erlebnisse, Wahr-
nehmungen, Gefiihle, Gedanken etc.) aus, so dass diese nicht abgewehrt, verzerrt oder
verdrangt werden miissen. Stattdessen konnen die Erfahrungen bewusst wahrgenom-
men und auf der Basis bedingungsloser Selbstwertschitzung in das Selbstkonzept inte-
griert werden. Die damit verbundene Angstfreiheit erlaubt es, sich in zwischenmensch-
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lichen Beziehungen frei, offen und aufrichtig zu verhalten (» Fallbeispiel).

" Beispiel | |

Optimaler Verlauf einer gesprachstherapeutischen Behandlung

Eine Patientin berichtet von ihrer Unfahigkeit, wiitend zu
sein. Statt Wut zu empfinden, fiihlt sie nur Hilflosigkeit und
Traurigkeit. Im Laufe der Gesprachstherapie wird deutlich,
dass ihre Mutter es friiher nicht aushalten konnte, wenn sie
als Kind witend und laut war (an Bedingungen gekniipfte
Wertschatzung). Stattdessen war das Madchen stets der
»lachelnde Sonnenschein« der Familie. So konnte die Patien-
tin das Gefiihl »Ich bin wiitend, weil ...« nicht in ihr Selbst in-
tegrieren (Inkongruenz), da sie »witend sein« mit »bose
sein« und »nicht geliebt werden« gleichstellte. Durch die be-
dingungsfreie Wertschatzung des Therapeuten konnte sie

das Gefiihl von Wut zunehmend zulassen und thematisieren.
Damit wurde es ihr auch méglich, zu verstehen, warum sie bis-
lang glaubte, keine Wut erleben zu durfen. In der Folge gelang
es ihr zundchst im geschiitzten therapeutischen Setting und
dann zunehmend auch dariiber hinaus, ihre Wut zu akzeptieren
und in ihr Selbstkonzept zu integrieren (»Immer Sonnenschein
trocknet alles Leben aus; Leben braucht auch manchmal Ge-
witter«). In der Folge kam es zu einer deutlichen Verbesserung
ihres Selbstwertgefiihls, welches ihr auch einen offeneren
Umgang mit anderen, vormals problematischen Erfahrungen
ermoglichte (Annédherung an die »fully functioning personc).

4.2 Diagnostik

Auf eine umfangreiche Diagnostik, die beispielsweise in der Verhaltenstherapie stets den
Anfang einer therapeutischen Zusammenarbeit darstellt, wurde im Rahmen der klas-
sisch-rogerianischen Form der GT weitgehend verzichtet. Zwar entwickelten Rogers und
seine Mitarbeiter den sog. Q-Sort als diagnostisches Instrument zur Erfassung des The-
rapieverlaufs (Rogers & Dymond, 1954); eine ausgiebige (storungsspezifische) Diagnos-
tik sah er jedoch eher als Hindernis fiir eine moglichst vorurteilsfreie Zusammenarbeit
mit dem Patienten. Erst in jiingerer Zeit wurden stérungsspezifische Adaptionen der GT,
die eine entsprechende Eingangsdiagnostik voraussetzen, entwickelt und evaluiert. Die-
se Entwicklung ist unter anderem mit dem Gesundheitsreformgesetz von 1989 zu be-
griinden, welches die Durchfithrung qualitatssichernder Mafinahmen in allen medizi-
nischen (und somit auch psychotherapeutischen) Bereichen forderte und somit eine
Erfolgskontrolle und dafiir erforderliche Verdnderungsmessungen voraussetzte.

Inzwischen stehen der GT fiir die Eingangsdiagnostik, die Prozess- und Verlaufs-
diagnostik und die Enddiagnostik viele verschiedene Verfahren zur Verfiigung. Dazu
konnen, neben den stérungsspezifischen Verfahren, GT-spezifische Verfahren wie der
Bielefelder Patienten-Erfahrungsbogen (BIKEB; Hoger & Eckert, 1997), die Skala zur
Einschitzung der Selbstexploration des Patienten (SE-Skala; Tausch, 1973), die Skala
zur Verbalisierung personlich-emotionaler Erlebnisinhalte (VEE-Skala; Tausch, 1973;
» Exkurs) und der Veranderungsfragebogen des Erlebens und Verhaltens (VEV; Zielke
& Kopf-Mehnert, 1978) eingesetzt werden.

43 Therapeutisches Vorgehen

Ausgehend vom zuvor beschriebenen Menschenbild und Stérungskonzept wird in der
GT jeder Mensch als Experte seiner selbst angesehen, welcher nach Selbstaktualisierung
strebt. Die Aufgabe des Therapeuten besteht hauptsdchlich darin, den Prozess der

Der storungsspezifischen Eingangs-
diagnostik innerhalb der GT wurde
anfangs nur geringe Bedeutung
zugemessen; dies anderte sich u. a.
durch das Gesundheitsreformgesetz.

Die therapeutische Grundhaltung
besteht aus bedingungsfreier Aner-
kennung, Echtheit des Therapeuten
und Empathie.
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oeispiel | |

Selbstaktualisierung seines Patienten zu unterstiitzen und zu férdern. Dazu gilt es, einen
angstfreien Raum zu schaffen, in dem der Patient seine Erfahrungen und Gefiihle ex-
plorieren und in sein Selbstkonzept integrieren kann. Um dies zu ermdglichen, muss
der Therapeut sich selbst im Zustand der Kongruenz befinden und eine therapeutische
Grundhaltung realisieren, die von den folgenden drei Faktoren gepragt ist:

== Bedingungsfreie Anerkennung/unbedingte positive Wertschitzung

== Kongruenz/Echtheit

== Empathie/einfiihlendes Verstehen

Durch die unbedingte positive Wertschitzung durch den Therapeuten wird dem
Patienten die Entwicklung eines von dufleren Bewertungen weitgehend unabhingigen
positiven Selbstbildes und damit die unverzerrte Wahrnehmung und Integration seiner
Erfahrungen ermoéglicht. Allerdings ist zu beachten, dass sich die unbedingte Wert-
schétzung durch den Therapeuten auf die Person des Patienten und nicht notwendiger-
weise auf saimtliche seiner Verhaltensweisen oder Ansichten bezieht. Es ist jedoch wich-
tig, dass der Therapeut tatsdchlich eine positive Wertschétzung fiir den Patienten emp-
findet und diese nicht nur schauspielerisch als therapeutische Technik einsetzt. Nur
wenn ihm dies gelingt, erfiillt er den Anspruch, im Kontakt mit dem Patienten echt und
kongruent zu sein. Zur Erfiillung dieses Anspruches ist es dufSerst hilfreich, wenn der
Therapeut selbst in der Lage ist, neue Informationen (wie z. B. die Kritik des Patienten,
dass es in der Therapie seit Monaten nicht voran ginge) in sein eigenes Selbstbild (»Ich
kann nicht immer alle Patienten sofort heilen«) angstfrei zu integrieren. Eine solche
Selbstaktualisierungskompetenz des Therapeuten ist auch Voraussetzung dafiir, dass er
sich empathisch in den Patienten hineinversetzen, die Welt aus dem Bezugsrahmen des
Patienten heraus verstehen und diesem diesen Bezugsrahmen widerspiegeln und be-
wusst machen kann. Eine Grundkomponente hierfiir stellt das empathische Zuhoren
des Therapeuten dar (» Beispiel). Beispiele fiir weitere konkrete therapeutische Vor-
gehensweisen bei der Realisierung der therapeutischen Grundhaltung finden sich in
O Tabelle 4.1.

Empathisches Zuhoren als Beispiel therapeutischen Vorgehens in der GT

Eine wichtige Grundkomponente in der GT ist das empa-
thische Zuhoren des Therapeuten. Ein eindrucksvolles Bei-
spiel fur ihre Wirksamkeit findet sich in der Literatur:

»[...] Was die kleine Momo konnte wie kein anderer,
das war: Zuhdren.

Das ist nichts Besonderes, wird nun vielleicht mancher
Leser sagen, zuhoren kann doch jeder. Aber das ist ein Irr-
tum. Wirklich zuh6ren kdnnen nur ganz wenige Menschen.
Und so wie Momo sich aufs Zuhoren verstand, war es ganz
und gar einmalig. Momo konnte so zuhoren, dass dummen
Leuten pl6tzlich sehr gescheite Gedanke kamen. Nicht
etwa, weil sie etwas sagte oder fragte, was den anderen auf
solche Gedanken brachte, nein, sie sal3 nur da und horte
einfach zu, mit aller Aufmerksamkeit und Anteilnahme.
Dabei schaute sie den anderen mit ihren gro3en, dunklen
Augen an und der Betreffende fiihlte, wie in ihm auf einmal
Gedanken auftauchten, von denen er nie geahnt hatte,

dass sie in ihm steckten. Sie konnte so zuhdren, dass ratlose
oder unentschlossene Leute auf einmal ganz genau wussten,
was sie wollten. Oder dass Schiichterne sich plétzlich frei und
mutig fihlten. Oder dass Ungliickliche und Bedriickte zuver-
sichtlich und froh wurden. Und wenn jemand meinte, sein
Leben sei ganz verfehlt und bedeutungslos und er selbst nur
irgendeiner unter Millionen, einer, auf den es Giberhaupt nicht
ankommt und der ebenso schnell ersetzt werden kann wie
ein kaputter Topf — und er ging hin und erzéhlte alles das der
kleinen Momo, dann wurde ihm, noch wahrend er redete, auf
geheimnisvolle Weise klar, dass er sich griindlich irrte, dass

es ihn, genauso wie er war, unter allen Menschen nur ein ein-
ziges Mal gab und dass er deshalb auf seine besondere Weise
fur die Welt wichtig war. So konnte Momo zuhoren! [...]J«
(Michael Ende, Momo, S. 14, © 1973 by Thienemann Verlag
(Thienemann Verlag GmbH), Stuttgart — Wien).
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B Tab. 4.1 Konkrete Techniken in der GT (in Anlehnung an Finke, 2004)

Grundhaltung Therapeutisches Vorgehen
Bedingungsfreie Interesse zeigen (z. B. personliche Anteilnahme deutlich machen)
Anerkennung

Bestatigen (z. B. Entscheidungen, Einstellungen etc. bekréftigen)
Solidarisieren (z. B. Ubereinstimmung auBern)

Kongruenz Konfrontieren (z. B. auf Widerspruch zwischen Selbst- und Fremdwahrneh-
mung des Patienten aufmerksam machen)

Beziehung kldren (z. B. sich aus den Augen des Patienten sehen)
Sich selbst einbringen (z. B. eigene Gefiihle zeigen)

Empathie Verbalisieren emotionaler Erlebnisinhalte (z. B. Wiederholen des Gesagten
unter Einbezug der Emotionen des Patienten; » Exkurs)

Konkretisierendes Verstehen (z. B. Nachfragen und Mitdenken)

Herausarbeiten der personlichen Bedeutung einer Erfahrung (z. B. im lebens-
geschichtlichen Kontext)

Verbalisierung emotionaler Erlebnisinhalte (VEE)
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Das Konzept der Verbalisierung emotionaler Erlebnisinhalte  dieser Technik, dass die Gefahr eines »papageienhaften Ver-

geht auf Reinhard Tausch (1973) zuriick und stellt eine ver- haltens« des Therapeuten besteht bzw. durch standige Para-
haltensnahe Md&glichkeit der Umsetzung empathischen phrasierung nicht weitergegangen/vertieft werden kann.
Verhaltens dar. Der Therapeut soll dem Patienten im Rah- Aus diesem Grunde wird inzwischen darauf hingewiesen,
men der VEE stéandig widerspiegeln, was er von den Erleb- dass reine VEE nicht ausreicht und durch zusatzliche Inter-
nissen des Patienten und seinen mit diesen Erlebnissen ventionen erweitert werden sollte.

verbundenen Emotionen verstanden hat. Kritisiert wird an

44 Weiterentwicklungen der GT

4.4.1 Focusing-Therapie nach Gendlin

Eine der ersten Weiterentwicklungen der GT war die von Gendlin (1981) begriindete
Experienzielle Therapie, die er zu Focusing-Therapie (»focusing-orientated therapy«)
weiterentwickelte. Das wichtigste Element dieser Therapieform stellt die Focusing-
Technik dar, bei der eine bewusste Lenkung der Aufmerksamkeit des Patienten auf
dessen bedeutungshaltige Kérperwahrnehmungen (»felt senses«) stattfindet (» Fur die
Praxis). Anders ausgedriickt stellt ein »felt sense« die korperlich spiirbare, aber unbe-
wusste Bedeutung eines Ereignisses oder Problems dar, welche zusitzliche Informati-
onen zu den bewussten Gedanken und Gefiihlen liefern kann. Mithilfe des Focusing,
bei dem sich ein Patient auf seinen »felt sense« konzentriert und versuchen soll, diesen
mit Bildern, Symbolen, Wortern etc. zu beschreiben, werden zuvor diffuse Aspekte des
Problems oder Ereignisses deutlich. Hierdurch kénnen diese in den Therapieprozess
einbezogen und einer moglichen Verdnderung zugénglich gemacht werden.

Mit der Focusing-Methode sollen
bedeutsame Kérperwahrnehmun-
gen in den Therapieprozess ein-
bezogen werden.
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Die sechs Schritte des Focusing nach Gendlin (1981)

== |nneren Freiraum schaffen: kurze Entspannung; auf
den Korper achten und auftauchenden Empfindungen
erfahrungsoffen begegnen

== Problem, das bearbeitet werden soll bzw. exemplari-

sche Situation, in der das Problem auftaucht, vorstellen;

den »felt sense« entstehen lassen: Aufmerksamkeit
auf Kérperreaktionen richten und eine korperliche
Empfindung entstehen lassen

== \ersuchen, den »felt sense« so gut wie moglich mit
einem Wort, Symbol oder Bild zu beschreiben: »einen

Die Stimmigkeit zwischen dem »felt sense« und dem Be-
griff/Bild/Symbol iiberpriifen; bei Bedarf die gewdhlte
Symbolisierung dndern bzw. ein anderes Wort, Bild oder
Symbol wahlen

Fragen stellen: Warum |6st das Problem diesen »felt sen-
se«aus? Was braucht der »felt sense«, um sich besser anzu-
fiihlen? Kann das, was der »felt sense« braucht, um sich
besser anzufiihlen, auch zur Problemlésung beitragen?
Dabei den heilenden Prozess annehmen und schiitzen,
d. h. auch kleine Schritte wiirdigen und eigene innere

Griff finden«

Entwertungen des Prozesses erkennen und stoppen

In der Klarungsorientierten Psycho-
therapie (KOP) wird angenommen,
dass Patienten durch Schemata ge-
steuert werden.

Inhalte der KOP sind die Kldrung
und die therapeutische Bearbeitung
dysfunktionaler kognitiver und
affektiver Schemata.

Neben der therapeutischen Grund-
haltung werden in der KOP klarungs-
orientierte Strategien eingesetzt.

4.4.2 Klarungsorientierte Psychotherapie (KOP) nach Sachse

Die Kldrungsorientierte Psychotherapie (KOP) ist eine der relevantesten Weiterent-
wicklungen der klassisch-rogerianischen Form der GT. Zunichst unter dem Namen
Zielorientierte Therapie entstanden, entwickelte ihr Begriinder Rainer Sachse hieraus
spater die Kldrungsorientierte Psychotherapie (Sachse, 2003). Diese Therapieform in-
tegriert kognitive Elemente, das Konzept des Focusing, Elemente der Prozess-/Erlebnis-
orientierten Therapie sowie der Gestalttherapie. In der KOP wird entgegen der klas-
sisch-rogerianischen GT nicht davon ausgegangen, dass Therapie auf einer Aktualisie-
rungstendenz beruht, bei der dem Therapeuten eine nondirektive »wachstumsraumge-
bende« Rolle zukommt. Stattdessen wird angenommen, dass Patienten durch teilweise
dysfunktionale, oft unbewusste Schemata (von Sachse beschrieben als organisierte
Strukturen von Annahmen mit kognitiven und affektiven Anteilen) gesteuert werden,
die zu problematischem Handeln/Erleben bzw. psychischen Problemen fithren und
vom Patienten alleine nicht verandert werden bzw. nicht verandert werden kénnen.
Innerhalb der Therapie sollen diese dysfunktionalen affektiven und kognitiven Sche-
mata aktiviert, bewusst gemacht, geklédrt und bearbeitet werden.

Zusitzlich konnen sich, nach den Annahmen der KOP, problematische Verhaltens-
weisen und psychische Stérungen ausbilden, wenn ein Mensch keinen Zugang zu sei-
nen Motiven, Zielen und Werten findet (Alienation) und entgegen ihnen lebt, sich z. B.
vor allem an externen Normen orientiert. Durch den Klarungsprozess in der therapeu-
tischen Arbeit sollen die Motive und Ziele des Patienten zuganglich gemacht und eine
Reprisentation seines Motiv- und Bediirfnissystems geschaffen werden.

Die Aufgabe des Therapeuten in der KOP ist es, den Kldrungsprozess des Patienten
prozessdirektiv, d. h. aktiv und gezielt zu steuern. Anders als in der klassischen GT
stellen die therapeutischen Basisvariablen Empathie, Echtheit und Akzeptanz in der
KOP notwendige, aber nicht hinreichende Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche The-
rapie dar. Sie bieten vor allem die Voraussetzung fiir einen addquaten Beziehungsaufbau
zwischen Therapeut und Patient und fiir die Stabilisierung dieser Beziehung nach kon-
frontativen Interventionen. Erganzend zu der therapeutischen Grundhaltung werden
in der KOP spezifische kldrungsorientierte therapeutische Strategien eingesetzt, z. B.
das Ein-Personen-Rollenspiel oder gezielte Fragen nach der personlichen Bedeutung
eines Ereignisses.
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4.4.3 Prozess-/Erlebnisorientierte Therapie nach Greenberg

Diese Therapieform ist eine Kombination aus der klientenzentrierten Beziehung und
dem aktiven, aufgabenorientierten Stil der Gestalttherapie. Sie verkniipft traditionelle
humanistische Annahmen mit der Emotionstheorie und integriert dabei die folgenden
Elemente: empathisches Einfiihlen, eine authentische zwischenmenschliche Beziehung,
kontinuierliche Weiterentwicklung und Selbstbestimmung. Bei dem prozess-/erlebnis-
orientierten Ansatz stehen die emotionalen Erfahrungen des Patienten im Mittelpunkt
der Behandlung, wobei zum einen die emotionalen Schemata und zum anderen die
emotionalen Prozesse des Patienten betrachtet und bearbeitet werden.
Emotionale Schemata sind Organisationseinheiten von Erfahrungen und dem
Bewusstsein so lange nicht zugénglich, bis sie reflektiert oder aktiviert werden. Sie sind
nicht stabil und verandern sich stetig. Der Zugang und die Verdnderung der Schemata
héngen von der Beziehung zu dem Therapeuten und der angeleiteten Selbstexploration
des Klienten durch den Therapeuten ab. Im Rahmen des Therapieprozesses soll ein
Zugang zu den emotionalen Schemata des Patienten erlangt werden, um diese entweder
zu restrukturieren oder die dazugehdrigen Emotionen zum Ausdruck zu bringen.
Das weitere zentrale Ziel dieses Ansatzes ist die genaue Erfassung der emotionalen
Prozesse des Patienten. Jeder der emotionalen Prozesse erfordert einen anderen Um-
gang des Therapeuten, weshalb es notwendig ist, diese genau zu verstehen. Es wird
dabei zwischen vier Prozessen unterschieden.
== Primir adaptive emotionale Reaktionen: ungelernte direkte addquate Reaktion
(z. B. Verletzungen fiihren zu Gefiihlen wie Wut und Arger)
== Maladaptive emotionale Reaktionen: gelernte direkte Reaktion (z. B. Verletzungen
fithren, durch frithere Erfahrungen, zu Gefiihlen von Zuneigung)
== Sekundir reaktive emotionale Reaktion: adaptive Emotion/Reaktion verschleiert
die primére Emotion (z. B. Verlust fiihrt zu Trauer, diese wird jedoch durch Aggres-
sionen und Angriff verschleiert)

== Instrumentelle sekundire Reaktion: Emotionen werden unabhéngig vom aktu-
ellen Zustand gezeigt, um den gewiinschten Effekt zu erreichen (z. B. Person zeigt

Trauer, um Zuwendung zu bekommen)

Innerhalb der therapeutischen Arbeit der Prozess-/Erlebnisorientierten Therapie wird
der Patient als ein dynamisches System betrachtet, in dem verschiedene Elemente kon-
tinuierlich interagieren. Diese Elemente werden metaphorisch als »Stimmen« bezeich-
net. Von besonderer Bedeutung fiir den prozess-/erlebnisorientierten Ansatz sind zwei
Klassen von Stimmen, die »inneren« und die »dufleren« bzw. »erlebnisbezogenen« und
»konzeptuellen« Stimmen. Diese Stimmen konnen durch die Technik des Zwei-Stuhl-
Dialogs sichtbar gemacht werden, bei der miteinander in Konflikt stehende Stimmen auf
zwei Stithle gesetzt werden. Der Therapeut hilft dem Patienten, zunéchst verschiedene
Aspekte und Prozesse in sich zu unterscheiden und zu explorieren. Im néchsten Schritt
werden diese unterschiedlichen Aspekte in psychologischen Kontakt gebracht, wie z. B.
durch eine Unterhaltung der beiden Stimmen auf den verschiedenen Stiihlen.

Dem Therapeuten kommt in der Prozess-/Erlebnisorientierten Therapie zwar eine
aktive Rolle zu, jedoch ist der Patient wie in anderen GT-Verfahren immer als Experte
seiner selbst anzusehen, d. h. der Therapeut richtet sich im Zweifelsfalle immer nach
den Erfahrungen des Patienten (Elliott, 1999).

4.4.4 Emotionsfokussierte Therapie (EFT) nach Greenberg

Als wichtigste Vertreter der EFT gelten Greenberg, McCoullugh und Elliott. Grundsatz-
lich hat sich die EFT aus den Annahmen der Prozess-/Erlebnisorientierten Therapie
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Innerhalb der Prozess-/Erlebnisorien-
tierten Therapie geht es darum, Zu-
gang zu den emotionalen Schemata
und Prozessen des Patienten zu er-
langen.

emotionale Schemata

emotionale Prozesse

miteinander interagierende
»Stimmenc
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Die EFT legt den Fokus auf emotio-
nale Prozesse und geht davon aus,
dass man Emotionen mit Emotionen
verandern kann.

drei Schritte zum Ersetzen destruk-
tiver durch hilfreiche Emotionen

Therapeut-Patienten-Beziehung
im Fokus stérungsspezifischer
GT-Behandlungsleitlinien

und klinischen Erfahrungen heraus entwickelt. In jhrem Ursprung ist sie zwar eine
Weiterentwicklung der GT, jedoch mittlerweile als eigene Therapieform bzw. als eine
spezifische Auspragung der GT zu betrachten. Entsprechend den Annahmen der Pro-
zess-/Erlebnisorientierten Therapie wird auch in der EFT davon ausgegangen, dass
Erfahrungen in Form von emotionalen Schemata gespeichert werden, die fiir die Be-
wertung von Erfahrungen wichtig sind. Zudem wird davon ausgegangen, dass man
Emotionen mit Emotionen verdndern kann. Dieser Verdnderung liegen folgende pro-
zesshafte Grundprinzipien zugrunde:

== Wahrnehmung/Bewusstheit

== Regulation

== Reflexion

== Transformation in eine neue Zielemotion

Die Basis der EFT stellt ebenfalls die empathische therapeutische Beziehung dar. Er-
ginzt wird diese Haltung um einen prozessdirektiven, leitenden Stil und eine Reihe
therapeutischer Techniken (z. B. Zwei-Stuhl-Arbeit, Leere-Stuhl-Arbeit, Focusing,
Systematisches Evokatives Erschliefen usw.).

In der EFT sollen in einem ersten Schritt die eigenen Gefithle und Emotionen be-
wusst wahrgenommen werden. Dies ist im Rahmen der geschiitzten therapeutischen
Beziehung méglich, so dass die zugrunde liegenden primar maladaptiven Emotionen
wahrgenommen, zugelassen und in Worte gefasst werden konnen. Im zweiten Schritt
geht es um die Regulation der Emotionen. Dies kann durch die Bestitigung der Affekte
oder durch eine empathische und sichere Umgebung geschehen. Die Klienten sollen
hierbei lernen, die eigenen Emotionen zu erkennen und zu benennen, eine innere Dis-
tanz zu schaffen, positive Emotionen zu stirken und negative abzuschwéchen. Mithilfe
spezifischer Methoden (z. B. wie die Stuhl-Arbeit, » Abschn. 4.4.3) unterstiitzt der The-
rapeut den Patienten dabei, einen Zugang zu einer gesiinderen emotionalen Reaktion,
einer primar adaptiven Emotion, zu erlangen. In einem dritten Schritt sollen die eige-
nen destruktiven Emotionen mithilfe anderer, hilfreicherer Emotionen ersetzt und
dadurch verandert werden. Es geht also abschlieflend darum, maladaptive emotionale
Reaktionen durch adaptivere zu ersetzen. In der Praxis richtet sich diese Therapieform
ebenfalls an den vier emotionalen Prozessen, wie in der Prozess-/Erlebnisorientierten
Therapie beschrieben, aus. Die EFT ist eine empirisch fundierte Behandlungsform,
deren Wirksamkeit in der Einzel- und Paartherapie in Studien belegt wurde (Bischkopf
& Greenberg, 2007).

4.5 Empirische Absicherung

Rogers ging davon aus, dass die GT in ihrer grundséatzlichen Form fiir alle psychischen
und psychosomatischen Storungen indiziert ist und somit das therapeutische Vorgehen
bei verschiedenen Storungen nicht variiert. Als glinstige Prognose fiir den Therapie-
erfolg des Patienten betonte Rogers die Wahrnehmung der eigenen Inkongruenz sowie
ein stabiles Selbstkonzept und ein bestehender Wille nach Verdnderung.

Heutzutage richtet sich die Anerkennung der GT fiir verschiedene Stérungsbe-
reiche danach, ob ausreichend Wirksamkeitsnachweise erbracht werden. Mittlerweile
wurden fiir einige Storungsbilder spezifische Behandlungsleitlinien der GT entwickelt,
etwa fir Angststorungen (Teusch & Finke, 2005), fiir Panikstérungen (Linster &
Riickert, 2000) sowie fiir depressive Stérungen (Ubersicht z. B. bei Gollek, 2001). Sie
alle riicken vor allem die stérungsspezifische Gestaltung der Therapeut-Patienten-
Beziehung in den Fokus. Zudem wurde die GT auch als patientenzentrierte Gruppen-
psychotherapie fiir verschiedene Stérungsbereiche weiterentwickelt (z. B. Schwab &
Eckert, 2001).
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In einer Uberblicksarbeit untersuchte Frohburg (2004) die Langzeiteffekte der GT
in tiber 40 Studien von ca. 2.000 Patienten und kam zu dem Ergebnis, dass die GT ein
effektives Verfahren mit breitem Indikationsgebiet ist. Es zeigten sich Pra-Post-Inter-
ventionseffekte von d = 0.59 bis d = 1.52, Effektstirken im frithen Katamnesezeitraum
(1-6 Monate) zwischen d = 0.46 und d = 2.28 sowie Effektstirken im spateren Katam-
nesezeitraum (9-24 Monate) zwischen d = 0.80 und d = 1.87. Grawe, Donati und
Bernauer (1994) konnten in ihrer Metaanalyse die Wirksamkeit der GT ebenfalls nach-
weisen und hoben das breite Indikationsgebiet der GT positiv hervor. In aktuellen
Analysen (Elliott, 2002; Elliott, Greenberg & Lietaer, 2004) zeigten sich Effektstarken
von d = 0.91 bis d = 1.03 fiir den Vergleich von Pra-Post-Interventionseffekten.

Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie hat die Wirksamkeit der GT bei Er-
wachsenen im Jahr 1999 fiir drei der acht klassischen Indikationsbereiche (affektive
Storungen; Angststorungen; Anpassungsstorungen, psychische und soziale Faktoren
bei somatischen Krankheiten) festgestellt. Zu diesem Zeitpunkt erfiillte die GT jedoch
nicht die Mindestzahl von fiinf der zwolf Anwendungsbereiche bzw. vier der klas-
sischen Anwendungsbereiche des Wissenschaftlichen Beirates fiir Psychotherapie, die
notwendig sind, um als wissenschaftlich anerkannt zu gelten. Durch nachgereichte
Wirksamkeitsnachweise fiir den vierten klassischen Indikationsbereich (Belastungs-
storungen) erlangte sie im Jahr 2002 den Status eines wissenschaftlich anerkannten
Psychotherapieverfahrens. Unter anderem mit Hinweis auf den vergleichsweise schma-
len Indikationsbereich lehnte der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) es jedoch
wiederholt ab, die GT fiir den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung
zu empfehlen. Aufgrund dieses Beschlusses wird die GT als eigenstdndiges Verfahren
in Deutschland derzeit nicht von den Krankenkassen finanziert.
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Metaanalysen weisen auf die Wirk-
samkeit der GT hin.

Dem Wissenschaftlichen Beirat Psy-
chotherapie zufolge ist die GT ein
wissenschaftlich anerkanntes Verfah-
ren. Durch das gegensétzliche Urteil
des G-BA wird sie derzeit jedoch
nicht von den Krankenkassen finan-
ziert.
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— 0 Kap. 4, Bd. 2: Kontrollfragen
Die Antworten auf die folgenden Fragen finden Sie im Lerncenter zu diesem Kapitel unter » www.lehrbuch-psychologie.de
(Projekt Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor).

1. Wer entwickelte die GT in ihrer urspriinglichen Form? 4. Welches sind die wichtigsten Elemente der therapeu-
Von welchen geistigen Stromungen war diese Entwick- tischen Grundhaltung in der GT, und wie kdnnen diese
lung beeinflusst? umgesetzt werden?

2. Wie entstehen psychische Stérungen nach Auffassung 5. Welche Weiterentwicklungen der GT gibt es?
von Carl Rogers? 6. Was wissen Sie tUber die Wirksamkeit der GT?

3. Wodurch zeichnet sich eine »fully functioning person«
aus?
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Lernziele
== Grundannahmen der Interpersonellen Therapie == Storungs- und zielgruppenspezifische Erweiterungen der
kennen. Interpersonellen Therapie kennenlernen.
== (berblick liber therapeutische Vorgehensweisen == Wirksamkeit der Interpersonellen Therapie einschatzen
der Interpersonellen Therapie gewinnen. koénnen.

5.1 Beschreibung

Die Interpersonelle Psychotherapie (IPT) sieht in zwischenmenschlichen Problemen Die IPT nimmt einen Zusammen-
einen wesentlichen Einfluss auf die Entstehung psychischer Storungen. Sie ist als fokus- hang zwischen depressiven
sierte, halbstrukturierte und zeitlich begrenzte Kurzzeittherapie konzipiert und bedient Erlirankungen e e e
sich in pragmatischer Weise unterschiedlicher therapeutischer Methoden. Die IPT AL
wurde gezielt zur ambulanten Behandlung akuter unipolarer depressiver Episoden
entwickelt, mittlerweile stehen aber Modifikationen fiir zahlreiche psychische Krank-
heitsbilder zur Verfiigung.
Klerman und Weissman veroffentlichten 1984 das erste Therapiemanual zur IPT Zwischenmenschliche Belastungen

(Klerman et al., 1984; dt. Vers. v. Schramm, 2010). Aufbauend auf den Arbeiten der werden als Ausloser, aufrechterhal-
tende Bedingung und Folge depres-

»Interpersonellen Schule« Sullivans, auf bindungstheoretischen Uberlegungen sowie )
siver Erkrankungen betrachtet.

auf Forschungsergebnissen zu Risiko- und Schutzfaktoren depressiver Erkrankungen
stellten sie den Zusammenhang der Depression mit interpersonellen Belastungen als
handlungsleitendes Element der IPT heraus. Innerhalb eines multifaktoriellen St6-
rungsmodells der Depression wird dem interpersonellen Kontext einer Person eine
zentrale Rolle zugeschrieben. Es wird angenommen, dass belastende Ereignisse und
soziale Stressoren die Entstehung depressiver Symptome begiinstigen kénnen. Umge-
kehrt kann das Vorliegen einer Depression die psychosoziale Funktionsfahigkeit der

M. Berking, W. Rief (Hrsg.), Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor,
DOI 10.1007/978-3-642-25523-6 5, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012
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B Abb. 5.1 Wechselwirkung
zwischen Depression und inter-
personellen Belastungen

» Definition
Interpersonelle
Psychotherapie (IPT)

Im Behandlungsfokus der IPT stehen
die aktuell stérungsrelevanten inter-
personellen Probleme.

Behandlungsziele der IPT sind die
Symptomremission, die Reduktion
der interpersonellen Probleme sowie
Aufbau und Nutzung eines sozialen
Netzwerks.

Die vier interpersonellen Problem-
bereiche der IPT sind Trauer, Rollen-
wechsel, interpersonelle Konflikte
und interpersonelle Defizite.

Ausloser

4| |7

Interpersonelle Belastungen |<—>| Folge |<—>| Depression
A
4| Aufrechterhaltende Bedingung Ii

betroffenen Personen stark beeintrachtigen und so zu weiteren zwischenmenschlichen
Problemen fiithren (8 Abb. 5.1).

Definition
Die Interpersonelle Psychotherapie (IPT) ist eine manual-basierte Kurzzeittherapie,
die darauf abzielt, die bestehende Symptomatik durch die Behandlung derjenigen
interpersonellen Probleme zu verbessern, in deren Kontext eine Stérung auftritt.

Die therapeutische Arbeit findet im »Hier und Jetzt« statt. Ansatzpunkt sind die inter-
personellen Belastungen, die aktuell bestehen und mit der depressiven Episode zusam-
menhingen. Kénnen sie gelost werden, ist auch eine Verbesserung der depressiven
Symptomatik zu erwarten.
Gleichzeitig soll der Betroffene zu neuen sozialen Fahigkeiten und Bewiltigungs-
strategien befdhigt werden. Behandlungsziele der IPT sind die Symptomremission, die
Reduktion der interpersonellen Probleme sowie Aufbau und Nutzung eines sozialen
Netzwerks. Aus dem multifaktoriellen, biopsychosozialen Storungsmodell der Depres-
sion ergibt sich eine Offenheit dafiir, dass die IPT nicht nur als monotherapeutisches
Verfahren, sondern auch in Kombination mit antidepressiver Medikation angewen-
det werden kann.
Es werden vier zentrale interpersonelle Problemfelder angenommen (» Exkurs).
Sie stellen die empirisch am héufigsten mit Depressionen in Verbindung gebrachten
interpersonellen Schwierigkeiten dar.
== Trauer betrifft die Unfihigkeit der Person, nach dem Tod einer Bezugsperson einen
normalen Trauerprozess zu durchlaufen.
== Unbewiltigte Rollenwechsel konnen bei der Aufgabe alter oder der Aufnahme
neuer sozialer Rollen entstehen. Mogliche Rollenveranderungen sind z. B. der Be-
ginn oder das Ende einer Beziehung oder einer beruflichen Anstellung, Familien-
griindung, Berentung oder die Diagnose einer medizinischen Erkrankung.

== Interpersonelle Konflikte konnen entstehen, wenn der Patient und die ihm nahe-
stehenden Personen (z. B. Familienangehorige, Kollegen) unterschiedliche Erwar-
tungen an ihre Beziehungen haben.

== Interpersonelle Defizite sind relevant, wenn keine der anderen drei Bereiche als

Problembereiche identifiziert werden konnen. Zentrale Themen sind soziale Ver-

armung oder Schwierigkeiten im Eingehen oder Aufrechterhalten zwischen-

menschlicher Beziehungen in der Vorgeschichte.
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Sind Trauer, Rollenwechsel, interpersonelle Konflikte und interpersonelle Defizite universelle interpersonelle

Problemfelder?

Die Art der interpersonellen Belastungen wird immer auch
vom sozio-kulturellen Kontext einer Person mitbestimmt.
Es stellt sich deshalb die Frage, ob die vier interpersonellen
Problemfelder der IPT und damit auch das Therapieverfah-
ren selbst universell und kulturiibergreifend anwendbar
sind. In einer Gruppe depressiver und nicht-depressiver
Thailander (N = 180) erfassten Lueboonthavatchai und Tha-

interpersoneller Belastungen. Alle vier Problembereiche wie-
sen eine starkere Auspragung in der Gruppe der depressiven
Patienten auf und stellten signifikante Pradiktoren der depres-
siven Symptomatik dar. Die Autoren schlussfolgerten, dass
auch fur thailandische Depressionspatienten die Anwendbar-
keit der interpersonellen Problemfelder gegeben ist und die
IPT ein geeignetes Therapieverfahren darstellt.

vichachart (2010) das Vorliegen depressiver Symptome und

5.2 Therapeutenverhalten und therapeutische Techniken

Der Therapeut ist keine neutrale Instanz, sondern stellt sich auf die Seite des Patienten
(Advokat). Er begegnet dem Patienten mit einem aktiven, unterstiitzenden, ermuti-
genden und wertschitzenden Verhalten und arbeitet ressourcenorientiert. Die thera-
peutische Beziehung ist keine Freundschaft.

In der IPT werden spezifische interpersonelle Techniken verwendet, aber auch
psychodynamische und verhaltenstherapeutische Elemente auf pragmatische Weise
integriert (» Exkurs). Zu den therapeutischen Techniken gehoren die Exploration
durch offenes oder direktes Fragen, die Ermunterung zum Ausdruck von Gefiihlen, die
Klarung des Gesagten durch Wiederholung und Umformulierung, eine Kommunika-
tionsanalyse zur Identifizierung von Storungen in der Kommunikation sowie der Ein-
satz der therapeutischen Beziehung als Modell fiir eine typische Beziehung des Pa-
tienten. Als gezielte Techniken zur Verhaltensdnderung werden direktive Techniken
(Ratschldge, Grenzen setzen, Aufkldrung, direkte Hilfe bei praktischen, nicht-zwi-
schenmenschlichen Problemen, als Modell fungieren), eine Entscheidungsanalyse
(Erkennen und Berticksichtigen von Entscheidungsalternativen und -folgen bei zwi-
schenmenschlichen Problemen) sowie Rollenspiele (Exploration von Gefiihlen und
Kommunikationsstilen, Einiiben neuer Verhaltensweisen) eingesetzt. Wann und in
welchem Ausmaf3 die genannten Methoden verwendet werden, ist von dem individu-

Der Therapeut ist parteiisch und
aktiv, unterstutzt, ermutigt und
arbeitet ressourcenorientiert.

Zu den therapeutischen Methoden
der IPT gehoren Exploration, Ermun-
terung zum Affektausdruck, Kldrung,
Kommunikationsanalyse, Einsatz der
therapeutischen Beziehung, direktive
Techniken, Entscheidungsanalyse
und Rollenspiele.

ellen interpersonellen Problemfeld und der Behandlungsphase abhéngig.

Wie viel KVT ist die IPT?

In einer Studie des National Institutes of Mental Health
(NIMH; Elkin et al., 1989) wurde die Wirksamkeit verschie-
dener therapeutischer Verfahren in der ambulanten Be-
handlung unipolarer Depression untersucht (» 4.1, Bd. 1). In
einer Nachfolgeanalyse dieser Studie tiberpriften Ablon
und Jones (2002) die Hypothese, dass manualisierte Psycho-
therapieverfahren wie die IPT und KVT betréchtliche Uber-
schneidungen in Prozess und Techniken aufweisen und
dass Behandlungserfolge letztlich auf die gleichen, gemein-
samen therapeutischen Strategien zurlickgefiihrt werden
konnen. Mittels Q-Sort-Verfahren wurden Transkripte der
therapeutischen Sitzungen von geschulten Experten im

Hinblick auf psychotherapeutische Prozesse bewertet und
diese Bewertungen anschlieBend mit den jeweils »prototypi-
schen«Vorgehensweisen in IPT und KVT verglichen. Es zeigte
sich, dass (a) sowohl in der IPT- als auch in der KVT-Bedingung
am starksten dem idealtypischen KVT-Vorgehen gefolgt wur-
de und (b) dass bei beiden Therapieformen eine Adhdrenz an
das idealtypische KVT-Vorgehen starkere Zusammenhange
mit dem Therapieerfolg (also der depressiven Symptomatik)
aufwies als eine Adhdrenz an das idealtypische IPT-Vorgehen.
Ablon und Jones restimieren, »[that] brand names of therapy
can be misleading«.
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Die urspriinglichen Behandlungs-
phasen der IPT sind die Initialphase,
der therapeutische Prozess und die
Beendigungsphase.

Ziele der Initialphase sind die Ent-
lastung des Patienten, die Identifi-
kation des interpersonellen Haupt-
problembereiches und eine erste
Symptombewaltigung.

Das therapeutische Vorgehen inner-
halb der Initialphase beinhaltet
Diagnosestellung, Psychoedukation
einschlieBlich der Zuweisung der
Krankenrolle, Beziehungsanalyse so-
wie Festlegung des interpersonellen
Problembereichs und der Behand-
lungsziele.

Ziel des therapeutischen Prozesses
ist es, addquate Bewdltigungsstrate-
gien zu erarbeiten und ein Abklingen
der Symptomatik zu erreichen.

Im therapeutischen Prozess werden
das interpersonelle Hauptproblem-
feld des Patienten bearbeitet und
problemspezifische Bewaltigungs-
strategien aufgebaut.

Ziele der Beendigungsphase sind der
angemessene Umgang mit dem Be-
handlungsende, die Verfestigung der
neu erreichten Kompetenzen und die
Vorbereitung auf die Zukunft.

In der Beendigungsphase werden die
Erfolge und neuen Kompetenzen
verfestigt, das Behandlungsende als
Trauerprozess anerkannt und Friith-
warnzeichen einer erneuten Depres-
sion identifiziert.

5.3 Behandlungsphasen

Die IPT umfasst urspriinglich drei aufeinanderfolgende (Akut-)Behandlungsphasen:
die Initialphase, der therapeutische Prozess und die Beendigungsphase. Die Phasen
werden in 12-20 ca. 50-miniitigen Einzelsitzungen flexibel und individuell am Pati-
enten ausgerichtet. Im Behandlungsverlauf wird ein besonders starker Fokus auf emo-
tionale Aspekte gelegt.

Die Initialphase umfasst in der Regel die ersten drei Sitzungen. Die Hauptziele
bestehen in der Entlastung des Patienten, der Informationsgewinnung und Problem-
identifikation sowie einer ersten Symptomreduktion. Die Initialphase beinhaltet fol-
gende Schritte:
== Diagnosestellung: Es wird eine umfangreiche Diagnostik durchgefiihrt und tiber-

priift, ob eine kombinierte Pharmakotherapie indiziert ist.
== Krankenrolle zuweisen: Im Rahmen der Psychoedukation wird dem Patienten die

Krankenrolle zugeteilt (»sick role«). Indem die Depression als eine medizinische

bzw. psychiatrische Erkrankung definiert wird, soll der Patient erkennen, dass eine

Depression weit verbreitet, zeitlich limitiert und behandelbar ist und nicht ein Zei-

chen von Willensschwiche, personlichem Versagen oder Charakterfehlern dar-

stellt. Er soll so von Schuldgefiihlen befreit und zur aktiven Mitarbeit innerhalb der

Therapie motiviert werden.
== Beziehungsanalyse: Es werden Informationen zu den derzeitigen und vergangenen

interpersonellen Beziehungen einschliefllich der Erwartungen, befriedigender und

unbefriedigender Beziehungsaspekte sowie Verdnderungswiinschen hinsichtlich
der Beziehungen gesammelt. Die Depression wird in einen interpersonellen Kon-
text gestellt, und die zentralen storungsrelevanten interpersonellen Problembe-
reiche werden identifiziert.

== Problembereich und Behandlungsziele festlegen: Therapeut und Patient einigen
sich auf ein bis zwei interpersonelle Problembereiche, die mit der depressiven Symp-
tomatik zusammenhangen und im weiteren Therapieverlaufbearbeitet werden. Die

Therapieziele werden festgelegt.

Im therapeutischen Prozess, der mittleren Behandlungsphase (4.-13. Sitzung), tiber-

nimmt der Patient zunehmend eine aktivere Rolle im Therapieprozess. Die priméren

Ziele dieser Phase bestehen darin, addquate Bewiltigungsstrategien und alternative

Verhaltensweisen zu erarbeiten und ein Abklingen der Symptomatik zu erreichen.
Dies wird tiber folgende Schritte erreicht:

== Therapeut und Patient bearbeiten iiber eine problembereichsspezifische Vorge-
hensweise (B Tab. 5.1) die in der Initialphase festgelegten interpersonellen Haupt-
problembereiche.

== Es werden problembereichsspezifische Strategien entwickelt und etabliert.

== Das Verstindnis des Patienten fiir den Zusammenhang von depressiver Sympto-
matik und interpersonellen Problemen wird weiter vertieft.

In der dritten Phase der Therapie, der Beendigungsphase (14.-16. Sitzung), stehen der

angemessene Umgang mit dem Behandlungsende, die Verfestigung der neu erreichten

Kompetenzen und die Vorbereitung auf die Zukunft im Mittelpunkt.
Das therapeutische Vorgehen ist durch folgende Schritte gekennzeichnet:

== Behandlungsende als Trauerprozess thematisieren: Das nahende Behandlungs-
ende wird ausfiihrlich besprochen. Es wird explizit als ein Trauer- bzw. Abschieds-
prozess thematisiert, und vorhandene Trauer wird als ein Gefiihl anerkannt, das in
keinem Bezug zur depressiven Symptomatik steht.

== Das Erreichte bewusst machen: Die neu erworbenen Kompetenzen werden dem
Patienten bewusst gemacht und verfestigt. So wird sein Gefiihl fiir Autonomie ver-
starkt.
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== Friihwarnzeichen identifizieren: Im Rahmen der Klirung von Zukunftser-
wartungen werden auch Frithwarnsignale einer erneuten depressiven Episode er-

arbeitet.

B Tab. 5.1 Problembereichsspezifische Darstellung von Zielen und Vorgehensweisen im therapeutischen Prozess

Trauer

Hauptziele:

Férderung des verzogerten Trauerprozesses;

(Wieder-)Aufbau von Interessen und Beziehungen, um Verlust zu
Uberwinden;

Vorgehen:

Die Symptomentwicklung mit dem Tod der Bezugsperson in Bezie-
hung setzen;

Rekonstruktion der Beziehung: durch Beschreibung an die verlorene
Person erinnern und die Beziehung zu ihr bewusst machen;

Gefiihle explorieren (sowohl positive als auch negative), die mit der
verlorenen Person und ihrem Tod zusammenhdngen: Bedeutung des
Verlustes realistisch einschatzen; Ereignisse vor, wahrend und nach
Verlust besprechen;

Aufnahme von Interessen und Beziehungen anregen; Moglichkeiten
finden, auf andere Menschen zuzugehen;

Unbewaltigte Rollenwechsel

Hauptziele:

Den Verlust der aufgegeben Rolle betrauern und akzeptieren;

Die positiven Aspekte der neuen Rolle erkennen;

Kompetenz- und Selbstwirksamkeitserleben in der neuen Rolle
fordern;

Vorgehen:

Die Symptomentwicklung mit den Schwierigkeiten bei der Bewalti-
gung der aktuellen Lebensveranderung in Beziehung setzen;
Gefiihle bezlglich des Rollenwechsels explorieren;

Positive und negative Aspekte der alten und neuen Rolle besprechen
Stereotype Annahmen Uber die neue Rolle abbauen und die mit der
neuen Rolle verbundenen Méglichkeiten erarbeiten;

Die eigenen Kompetenzen und Fertigkeiten realistisch einschatzen;
Zu erforderlichen Kompetenzen und Fertigkeiten in der neuen Rolle
ermutigen;

Soziale Angste abbauen und den Aufbau eines sozialen Unterstiit-
zungssystems fordern;

Wirkt die IPT bei Frauen besser als bei Mdannern?

Die IPT wird zuweilen als »frauenspezifisches Therapiever-
fahren« bezeichnet. Frauen erfahren aufgrund ihrer sozialen
Rolle spezielle Belastungen (z. B. Rollenwechsel bei Mutter-
schaft oder Auszug der Kinder) und haben generell ein star-
keres Bedrfnis nach zwischenmenschlichen und emotio-
nalen Beziehungen. Schneider et al. (2008) untersuchten
deshalb in einer randomisierten, kontrollierten Studie, ob
Frauen mehr von einer IPT-Behandlung profitieren als Man-
ner. Jeweils in Kombination mit der Standardmedikation
wurden die Untersuchungsgruppen entweder mit einer
Modifikation der IPT fiir stationdre depressive Patienten
(IPT-S; » Kap. 5) oder mit arztlichen Kurzgesprachen behan-

Interpersonelle Defizite

Hauptziele:

Soziale Isolation des Patienten vermindern;

Aufbau neuer, befriedigender Beziehungen und Aktivitaten;
Vorgehen:

Die Symptome mit der sozialen Isolation oder Unausgefiilltheit in
Beziehung setzen;

Vergangene bedeutsame Beziehungen einschlieBlich der positiven
und negativen Aspekte besprechen;

Sich wiederholende Beziehungsmustern vergangener Beziehungen
explorieren;

Explorieren von Beziehungsmuster zwischen vergangenen Beziehun-
gen und der Beziehung zum Therapeuten; du3ern von positiven und
negativen Gefiihlen gegenitiber dem Therapeuten;

Zum Aufbau neuer Beziehungen ermutigen und addquate zwischen-
menschliche Verhaltensweisen erarbeiten und eintiben;

Interpersonelle Konflikte

Hauptziele:

Konfliktidentifikation;

Modifikation von Erwartungen und dysfunktionalen Kommunikations-
prozessen;

Vorgehen:

Die Symptome mit den offenen und verdeckten interpersonellen
Konflikten in Beziehung setzen;

Das Konfliktstadium bestimmen (Verhandlung, Sackgasse oder Auf-
16sung);

Verstehen, inwieweit unterschiedliche Rollenerwartungen und Wert-
vorstellungen zum Konflikt beitragen;

Problematische Kommunikationsmuster aufdecken;

Suchen und Verstehen von Parallelen zu friiheren Beziehungen
(Beziehungs- und Konfliktmuster);

Lernen, die Bediirfnisse des Anderen zu verstehen und die eigenen
Bedirfnisse und Wiinsche der anderen Person mitzuteilen;
Entscheidungsanalyse;

Losung der Konflikte und Rollenverhandlungen;

delt. Die interpersonellen Problembereiche zu Behandlungs-
beginn stellten bei Frauen vor allem Rollenwechsel innerhalb
der Familie dar, bei Mannern waren es tiberwiegend beruf-
liche Veranderungen. Beide Geschlechter zeigten bei der
IPT-Behandlung eine gleichermafen gute akute sowie lang-
fristige Verbesserung der depressiven Symptomatik. Zum
Entlassungszeitpunkt waren es sogar die Manner, die signifi-
kant hohere Remissionsraten aufwiesen. Schneider et al.
schlussfolgerten, dass bei einer schweren Depression die
Kombination von IPT und Antidepressiva der Standardthera-
pie im kurz- und langfristigen Verlauf Giberlegen ist, und zwar
geschlechtsunabhangig.
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Mit der Erhaltungstherapie wurden
die drei Behandlungsphasen der IPT
um eine vierte Phase erweitert.

Das Ziel der Erhaltungsphase besteht
in der Erhaltung des Remissionszu-
stands oder der Verhinderung einer
erneuten depressiven Episode.

Es existieren zahlreiche stérungs-
und zielgruppenspezifische Modifi-
kationen der IPT.

Angesichts neuerer Befunde aus der Depressionsforschung zum hohen Rezidivrisiko
depressiver Erkrankungen wurde die dreiphasige Akutbehandlung mittlerweile um
eine vierte, an die Akutbehandlung anschlieflende Behandlungsphase erweitert. Diese
Phase der Erhaltungstherapie richtet sich an bereits remittierte Patienten und zielt
daraufab, den Remissionszustand zu erhalten oder einer erneuten depressiven Episode
entgegenzuwirken.
Sie entspricht der Erhaltungsform der IPT (IPT-M; @ Tab. 5.2), einer modifizierten
Form der urspriinglichen IPT, und beinhaltet:
== Aufsetzen eines neuen Behandlungsvertrags zwischen Therapeut und Patient
== Bearbeiten mehrerer Problembereiche, die iiber die Akutphase hinaus bestehen,
Folge der Remission sind oder im Verlauf der Therapie entstehen
== Achten auf Frithwarnzeichen
== Fokussieren iiberdauernder interpersoneller Verhaltensmuster

5.4 Erweiterungen der IPT

Nachdem die IPT urspriinglich zur kurzzeitigen, ambulanten Einzelbehandlung uni-
polar depressiver Patienten entwickelt wurde, folgten zahlreiche Modifikationen und
Erweiterungen um Krankheitsbilder, spezifische Patientencharakteristika, eine variie-
rende Therapiedauer und -intensitdt und unterschiedliche Behandlungssettings. Aus-
gewihlte Beispiele sind in B Tabelle 5.2 aufgefiihrt, eine inhaltliche Darstellung einer
IPT-Erweiterung ist am Beispiel bipolarer Storungen im » Exkurs zu finden. Einen
umfassenderen Uberblick zu den Erweiterungen der IPT gibt Schramm (2010).

B Tab. 5.2 IPT-Modifikationen
Storungsform/Setting Modifikationen

Affektive Stérungen Stationare IPT (IPT-S)
Maintenance-IPT (IPT-M)
IPT bei Dysthymie (IPT-D)
IPT flir Patienten im hoheren Lebensalter
IPT flir depressive Jugendliche (IPT-A)
IPT bei postpartaler Depression
IPT fuir HIV-positive depressive Patienten (IPT-HIV)
IPT flir depressive Patienten mit koronaren Herzerkrankungen
IPT bei bipolaren Stérungen

Nicht-affektive Stérungen  IPT bei Essstérungen (Bulimia Nervosa, Binge Eating Disorder,
Anorexia Nervosa)
IPT bei Angststorungen (Panikstérung, soziale Phobie, Posttraumati-
sche Belastungsstorung)
IPT bei Substanzmissbrauch
IPT bei Borderline-Personlichkeitsstorungen
IPT bei Insomnie
IPT bei komplizierter Trauer

Spezielle Settings IPT fiir Paare (z. B. bei postpartaler Depression)
IPT fuir Gruppen (z. B. bei unipolaren Depressionen; fiir Veteranen mit
Posttraumatischer Belastungsstorung)
IPT als telefonische Behandlung (z. B. fir HIV-positive Patienten aus
landlicher Umgebung)
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Interpersonal Social Rhythm Therapy bei bipolaren Stérungen

Die Interpersonal Social Rhythm Therapy (IPSRT) ist eine
speziell fur bipolare Stérungen weiterentwickelte Form der
IPT, bei der ein zusétzlicher Fokus auf den sozialen Lebens-
rhythmus der betroffenen Person gelegt wird (Frank, Swartz
& Boland, 2007). Ausgangspunkt ist ein chronobiologisches
Modell bipolarer Storungen (» Kap. 4.2, Bd. 1), bei dem ge-
netisch pradisponierte Stérungen der zirkadianen Rhythmik
und des Schlaf-Wach-Zyklus als mitursachlich fur die bipo-
lare Symptomatik betrachtet werden. Positive und negative
Lebensereignisse tragen insofern zur Entstehung bipolarer

Symptome bei, als sie tiber eine Stérung des sozialen Rhyth-
mus einer Person auch ihren chronobiologischen Rhythmus
beeintrachtigen. In der IPSRT wird deshalb die IPT mit behavi-
oralen Techniken (z. B. Férderung einer regelmafigen Tages-
struktur und fester Aufsteh- und Zubettgehzeiten) kombi-
niert. Der Betroffene wird so bei der Regulierung taglicher
Routinen und der Medikamentenadhdrenz unterstuitzt. Die
Bearbeitung des relevanten interpersonellen Problembe-
reichs fokussiert auf den Verlust der Gesundheit bzw. der In-
tegritat (im Sinne von Rollenwechsel und Trauerarbeit).

5.5 Empirische Absicherung und wissenschaftliche
Anerkennung

Speziell im Bereich unipolarer depressiver Storungen ist die IPT eines der am haufigsten
empirisch tiberpriiften Therapieverfahren. Cuijpers et al. (2011) fassten in einer aktu-
ellen Metaanalyse 38 Studien (N = 4.356) zur Effektivitit der IPT bei unipolarer De-
pression zusammen. Die IPT zeigte sich einer Warteliste-, Standardversorgungs- oder
Placebo-Kontrollgruppe als signifikant iiberlegen (16 Studien; d = 0.63) und gleicher-
maflen wirksam wie KV'T, supportive Psychotherapie und Coping-orientierte Paarthe-
rapie (10 Studien mit 13 Vergleichen; d = 0.04). Eine grenzwertig geringere Effektivitat
weist die IPT in dieser Metaanalyse im Vergleich zu Mono-Pharmakotherapien (u. a.
SSRIs und trizyklische Antidepressiva; 10 Studien; d = -0.19) auf. Werden IPT und
Pharmakotherapie kombiniert, zeigt sich keine signifikant erh6hte Wirksamkeit gegen-
iiber der alleinigen IPT-Anwendung (10 Studien; d = 0.16). In der Erhaltungstherapie
(IPT-M) verhindert die Kombination von IPT und Pharmakotherapie signifikant
héufiger einen Riickfall als die monotherapeutische Anwendung von Psychopharmaka
(4 Studien; d = 0.37). Bezugnehmend auf den Vergleich mit einer pharmakotherapeu-
tischen Behandlungsbedingung schlussfolgerte Schramm, dass »IPT bei der Akut-,
Erhaltungs- und prophylaktischen Therapie selbst schwerer depressiver Erkrankungen
[...] eine brauchbare Alternative oder auch eine sinnvolle Ergidnzung zu pharmakothe-
rapeutischen Mafinahmen darstellt« (Schramm, 2010, S. 82).

NIHM-Studie

In der Behandlung unipolarer Depres-
sion ist die IPT als monotherapeu-
tisches Verfahren und als erganzen-
des Verfahren zur Pharmakotherapie
geeignet.

Die bereits erwahnte NIHM-Studie von Elkin et al. (1989) ist
die wohl bekannteste Studie, in der die Wirksamkeit der IPT
in der ambulanten Behandlung unipolarer Depression
nachgewiesen wurde. Mittels Randomisierung wurden 250
Patienten einer von vier 16-wochigen Behandlungsbedin-
gungen (IPT, KVT, trizyklisches Antidepressivum Imipramin
+ Clinical Management (CM), Placebo + CM) zugeteilt. Bei
Therapieabschluss zeigte sich die IPT tendenziell effektiver
als die Placebo-Bedingung und als ebenso wirksam (55-65 %
Remissionsraten) wie KVT und medikamentdse Therapie.
Drei Jahre nach Therapieende war die IPT der Pharmako-
therapie sogar tiberlegen. In Sekundéaranalysen konnte fest-

gestellt werden, dass die kurzfristigen Behandlungseffekte
durch die Schwere der depressiven Symptomatik moderiert
wurden: Bei einer Dichotomisierung der Patienten in Grup-
pen mit leichter und schwerer Depression zeigten sich die
vier Behandlungsbedingungen nur noch bei Patienten mit
leichter Depression als gleichermal3en effektiv; in der Gruppe
der schwer Depressiven war die IPT nun der KVT Uberlegen,
der Pharmakotherapie aber unterlegen. Das tiberraschend
schlechte Abschneiden der KVT-Gruppe gab Anlass fiir kon-
troverse Diskussionen. Von verhaltenstherapeutischer Seite
wurde argumentiert, dass in einem der Studienzentren die
KVT-Bedingung nicht lege artis durchgefiihrt worden war.
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Aufgrund zahlreicher Wirksamkeits-
nachweise wird die IPT in nationalen
und internationalen Leitlinien zur
Akut- und Erhaltungstherapie unipo-
larer Depressionen empfohlen.

Positive Wirksamkeitsnachweise
konnten fiir die Bulimia Nervosa und
Binge Eating Disorder sowie ver-
einzelt auch fiir weitere Stérungs-
bereiche erbracht werden.

Die IPT gehort derzeit nicht zu den
von den Krankenkassen erstatteten
Richtlinienverfahren.

Angesichts der zahlreichen Wirksamkeitsnachweise wird die IPT in nationalen und
internationalen Leitlinien zur Behandlung unipolarer Depression empfohlen. In den
Leitlinien des Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (Parikh et al., 2009)
wird formuliert, dass sich die IPT vor allem in der Akutbehandlung, aber auch in der
Erhaltungstherapie der unipolaren Depression als wirksam erweist. Eine Uberlegenheit
der IPT gegeniiber KVT oder Pharmakotherapie und eine Uberlegenheit der Kombi-
nation von IPT und Pharmakotherapie gegeniiberiiber alleiniger IPT werden nicht
angenommen. In der englischen NICE-Leitlinie (National Institute for Clinical Health
and Excellence [NICE], 2009) zur Behandlung depressiver Erwachsener sind detail-
lierte Empfehlungen zu finden. Die IPT wird hier als eine der Monotherapien bei per-
sistierenden subklinischen Depressionen sowie bei leichten bis moderaten Depres-
sionen empfohlen. Liegt eine moderate bis schwere Depression vor, ist die IPT mit einer
pharmakotherapeutischen Behandlung zu kombinieren. Die Behandlung sollte 16-20
wochentliche Sitzungen iiber einen Zeitraum von drei bis vier Monaten umfassen; bei
schwerer Depression sollten in den ersten zwei bis drei Wochen zwei Sitzungen pro
Woche stattfinden. In der deutschen S3-Leitlinie (2009) zur Behandlung unipolarer
Depression wird die IPT auch bei Komorbidititen der Depression mit Angststorungen,
Personlichkeitsstérungen (Borderline, paranoid, dngstlich-vermeidend, dependent)
und chronischem Schmerz als geeignetes Therapieverfahren empfohlen.

In anderen Storungsbereichen konnten positive Wirksamkeitsnachweise fiir bipo-
lare Stérungen (Frank, Swartz & Boland, 2007), fiir die Bulimia Nervosa und Binge
Eating Disorder (s. Rieger et al., 2010) erbracht werden. Vereinzelte randomisierte
Kontrollstudien sowie unkontrollierte Pilotstudien lieferten erste Hinweise fiir die
Wirksamkeit der IPT in weiteren Indikationsbereichen (z. B. Panikstérung: Lipsitz et
al., 2006; Insomnie: Miiller-Popkes & Hajak, 1996) sowie fiir variierende Therapiefor-
mate (z. B. Gruppentherapie bei Posttraumatischer Belastungsstérung: z. B. Ray &
Webster, 2010). Im Bereich der Substanzabhingigkeiten konnte eine Uberlegenheit der
IPT gegeniiber der Vergleichsgruppe nicht bestdtigt werden (Carrol, Rounsaville &
Gawin, 1991; Rounsaville et al., 1983). In der Behandlung der sozialen Phobie erwies
sich die IPT einer supportiven Kontrollgruppe als nicht iiberlegen (Lipsitz et al., 2008)
und der KVT als signifikant unterlegen (Stangier et al., 2011). Eine aktuelle und detail-
lierte Ubersicht zum Stand der Wirksamkeitsiiberpriifung der IPT ist bei Schramm
(2010) zu finden.

Indikationen und Kontraindikationen

Nach Schramm (2010) gelten fiir die IPT folgende Indikationsbereiche:
Abgesicherte Indikation: akute unipolare Major Depression, wobei der Beginn

der Depression moglichst mit belastenden Lebensereignissen bzw. Lebensphasen

in Zusammenhang steht

Kontraindikationen: psychotische depressive oder manische Merkmale, komorbide
Substanzabhangigkeit, Vorgeschichte von schwerer, komplexer Traumatisierung,
ausgeprdgte Personlichkeitsstorung, andere primdre psychiatrische Stérung,

reine Dysthymie sowie fehlende Hinweise auf die Relevanz eines interpersonellen
Problembereichs.

Der Wissenschaftliche Beirat Psychotherapie formulierte in seinem Gutachten von
2006 zur wissenschaftlichen Anerkennung der IPT, dass die IPT aufgrund positiver
Wirksamkeitsnachweise in den Indikationsbereichen der affektiven Stérungen (depres-
sive Episoden, bipolare Storung und rezidivierende depressive Storungen in Kombina-
tion mit Pharmakotherapie) und Essstorungen (Bulimia Nervosa und Binge Eating
Disorder) als wissenschaftlich anerkannt gelten kann. Angesichts fehlender oder unzu-
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reichender Wirksamkeitsnachweise in anderen Stérungsbereichen wurde die IPT aller-
dings nicht als Verfahren fiir die vertiefte Ausbildung zum Psychologischen Psycho-
therapeuten empfohlen. Gleiches gilt fiir den Bereich der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie: Fiir keinen Stoérungsbereich konnte hier die wissenschaftliche
Anerkennung der IPT festgestellt werden. Die IPT gehort damit bislang nicht zu den
Richtlinienverfahren, die in Deutschland von den Krankenkassen erstattet werden (es
ist anzunehmen, dass IPT-Techniken in Deutschland zurzeit im Rahmen von KVT-
oder PD-Behandlungen angeboten und abgerechnet werden). Beriicksichtigt werden
muss an dieser Stelle, dass der Begutachtung der wissenschaftlichen Anerkennung der
IPT empirische Arbeiten zugrunde liegen, die bis zum Jahr 2006 verdffentlicht wurden.
Neuere und zukiinftige Ergebnisse zur Wirksamkeit der IPT in einem breiten Indika-
tionsbereich werden ausschlaggebend dafiir sein, ob sich die IPT als psychotherapeu-
tisches Richtlinienverfahren etablieren wird.

Schramm, E. (2010). Interpersonelle Psychotherapie. Mit dem Original-Therapiemanual von Klerman, Weiss-
man, Rounsaville und Chevron (3. Aufl.). Stuttgart: Schattauer.
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— 0 Kap. 5, Bd. 2: Kontrollfragen
Die Antworten auf die folgenden Fragen finden Sie im Lerncenter zu diesem Kapitel unter » www.lehrbuch-psychologie.de
(Projekt Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor).
1. Mit welchem Ziel wurde die Interpersonelle Psycho- 4. Welche Behandlungsphasen gibt es in der IPT?

therapie (IPT) entwickelt? 5. Welche therapeutischen Techniken werden verwendet?
2. Was sind ihre grundlegenden Annahmen? 6. Was fiir IPT-Erweiterungen gibt es?
3. Was sind die vier Problembereiche der IPT? 7. Welche Wirksamkeitsnachweise liegen zur IPT vor?
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== Einen Uberblick iiber den theoretischen Hintergrund == Einen Einblick in das praktische Vorgehen (Situationsana-
von CBASP bekommen. lysen und interpersonelle Strategien) bekommen.
== Die Behandlungsziele von CBASP kennenlernen. == Einen Uberblick tiber die Wirksamkeitsnachweise erhalten.

6.1 Beschreibung

6.1.1 Besonderheiten chronisch depressiver Erkrankungen

Neueren Erkenntnissen zufolge verlaufen 20-30 % aller Depressionen chronisch (Gil-
mer et al,, 2005; Keller et al., 1995). Als chronisch wird eine Depression bezeichnet,
wenn sie ldnger als zwei Jahre anhélt, unabhingig von den in dieser Zeit erfolgten Be-
handlungsversuchen (American Psychiatric Association, 2000; » Kap. 4, Bd.1).

Der Beginn der chronisch depressiven Symptomatik liegt in 70 % der Fille vor dem
21. Lebensjahr (Kaplan & Klinetob, 2000). Bei den Betroffenen besteht eine hohe Ko-
morbiditat zu Achse-I-Storungen (Angsterkrankungen, Substanzmissbrauch) und
Achse-II-Storungen (z. B. Cluster-C-Personlichkeitsstorungen; Russell et al., 2003).

Mebhrere Studien belegen, dass chronische Depressionen im Vergleich zu anderen
Depressionsformen mit hoherer psychosozialer Beeintrichtigung und héherer Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems einhergehen: Die Betroffenen begehen hiu-
figer Suizidversuche, miissen ofter stationdr aufgenommen werden und haben einen
hoheren Medikamentenbedarf (Arnow & Constantino, 2003; Greenberg et al., 2003).

Wihrend sich fiir die Behandlung episodischer Depressionen durch Kognitive Ver-
haltenstherapie (KVT; » Kap. 3) oder Interpersonelle Psychotherapie (IPT; » Kap. 5)
zumindest initial recht gute Effekte ergeben, sind chronische Depressionen sehr viel

M. Berking, W. Rief (Hrsg.), Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor,
DOI 10.1007/978-3-642-25523-6 6, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012

20-30 % der depressiven Erkran-
kungen nehmen einen chronischen
Verlauf.

Chronische Depressionen gehen mit
einer hohen Beeintrachtigung und
einer starken Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems einher.
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Chronisch Depressive sprechen so-
wohl auf Medikamente als auch auf
Psychotherapie schlecht an.

» Definition
Cognitive Behavioral
Analysis System of
Psychotherapy (CBASP)

Nach CBASP weisen chronisch de-
pressive Patienten aufgrund unguns-
tiger Lernerfahrungen Defizite in
ihrer kognitiv-emotionalen Entwick-
lung im interpersonellen Kontext auf.

Mdglicherweise fehlen chronisch
Depressiven die Voraussetzungen,
um von herkdmmlichen therapeu-
tischen Interventionen profitieren zu
konnen. Hier soll CBASP ansetzen.

schwerer zu behandeln: Vergleicht man die Therapieerfolgsraten beider Patienten-
gruppen, sprechen die chronisch depressiven Patienten sowohl auf Medikation als auch
auf Psychotherapie schlechter an (Dunner, 2001). Zudem ist die Spontanremissionsrate
von chronischer Depression sehr gering (unter 10 %; McCullough, 2003).

6.1.2 Theoretischer Hintergrund

Zur Optimierung der Behandlung chronisch depressiver Patienten hat James
McCullough das Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP,
McCullough, 2000; dt.: Schramm et al., 2006) entwickelt.

Definition
Das Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy (CBASP) ist ein
psychotherapeutisches Konzept, das speziell fir die Behandlung chronischer
Depressionen entwickelt wurde.

Dieser eklektizistische Ansatz greift auf Sichtweisen und Techniken aus kognitiven,
emotions-fokussierten, verhaltenstherapeutischen, interpersonellen und psychodyna-
mischen Verfahren zuriick. McCullough integrierte diese zu einem speziell auf chro-
nisch Depressive zugeschnittenen Behandlungsprogamm.

Der zugrunde liegende Gedanke bei CBASP ist, dass chronisch depressive Patienten
bzgl. ihrer Psychopathologie einige Besonderheiten aufweisen, die sie fiir bestehende
Therapieansitze weniger zuganglich machen. In Anlehnung an Piaget und psychody-
namische Stérungsmodelle geht McCullough davon aus, dass Menschen mit chro-
nischer Depression Defizite in ihrer kognitiv-emotionalen Entwicklung aufweisen,
welche auf traumatisierende, interpersonelle Erfahrungen der Betroffenen (z. B. emo-
tionale Vernachldssigung, frithe Verlusterfahrungen, Misshandlungen) zuriickgefiihrt
werden kénnen. Diese Defizite &uflern sich nach McCullough v. a. darin, dass die Wahr-
nehmung chronisch depressiver Personen »von ihrer Umwelt entkoppelt« ist. Damit ist
gemeint, dass die Wahrnehmung der Betroffenen so stark von ihrer (durch interperso-
nelle Lernerfahrungen geprégten) negativen Weltsicht beeinflusst wird, dass sie nicht
richtig mitbekommen, wie sich ihr Umfeld ihnen gegeniiber tatsidchlich verhélt. Statt-
dessen neigen sie dazu, Reaktionen von Mitmenschen z. B. als »feindselig« oder »gegen
sie gerichtet« zu interpretieren. Durch diese Entkopplung von Wahrnehmung und
Realitiit verringert sich die Sensitivitit der Betroffenen fiir wichtige interpersonelle
Signale und damit die Fahigkeit, angemessen und effektiv auf ihre Umwelt zu reagieren.
Gleichzeitig wird das Verhalten der Betroffenen nicht mehr durch duflere Konse-
quenzen gesteuert. Der dngstlich-vermeidende Lebensstil, den viele Betroffene auf-
grund ihrer frithen negativen Erfahrungen herausgebildet haben, wirkt sich zusétzlich
nachteilig aus und unterstiitzt diesen negativen Teufelskreis aus Misstrauen und Riick-
zug. McCullough geht davon aus, dass die Betroffenen aufgrund dieser kognitiven
Probleme im zwischenmenschlichen Kontext hdufig Misserfolge erleben und weniger
positive zwischenmenschliche Beziehungen entwickeln. Der damit verbundene Man-
gelan positiven sozialen Bindungen und Interaktionen wird als zentrale Ursache fiir die
Entwicklung und Chronifizierung depressiver Symptome gesehen.

Dariiber hinaus wird bei CBASP davon ausgegangen, dass chronisch depressive
Menschen aufgrund ihrer psychopathologischen Besonderheiten nicht in der Lage
sind, ihre egozentristische, depressive Weltsicht zu korrigieren, auch wenn sie andere
Erfahrungen machen. Es fehlen ihnen die notwendigen Voraussetzungen, um von
iiblicher therapeutischer Kommunikation und tiblichen Interventionen (z. B. KVT)
profitieren zu kénnen. Mithilfe von direkt auf diese Problematik zugeschnittenen In-
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terventionen soll die Wahrnehmung der Patienten geschult und ihr dysfunktionales
Verhalten verdndert werden.

6.2 Praktisches Vorgehen

6.2.1 Behandlungsziele

Die CBASP-Therapie verfolgt folgende Therapieziele:

== Der chronisch depressive Patient soll lernen, die unmittelbaren Konsequenzen
seines dysfunktionalen Verhaltens zu erkennen. So entsteht z. B. dadurch, dass die
Betroffenen sich in vielen Situationen voreingenommen verhalten (z. B. feindselig,
zuriickhaltend, misstrauisch), oft eine negative, distanzierte Interaktion mit ihren
Mitmenschen (die Betroffenen isolieren sich, es gelingt ihnen nicht, ihre Bediirfnis-
se durchzusetzen etc.). Die daraus héufig resultierende Frustration im Umgang mit
anderen verstarkt depressive Tendenzen.

== Der Patient soll lernen, den »Stimuluscharakter« einzuschétzen, den er fiir andere
hat, sowie erkennen, welchen »Stimuluswert« andere fiir ihn haben. Damit ist ge-
meint, dass er erkennen soll, wie er auf andere wirkt bzw. welche Reaktionen sein
Verhalten bei anderen hervorruft und umgekehrt.

== Er soll neue Fertigkeiten und Bewiltigungsstrategien in den fiir ihn bisher als frus-
trierend erlebten interpersonellen Situationen erlernen. Der Patient soll lernen, wie
er sich verhalten kann, damit er im Umgang mit anderen 6fter das erreicht, was er
erreichen mochte.

== Zusitzlich sollen, wenn notwendig, frithe interpersonelle Traumata bearbeitet
werden, die den Patienten und seine soziale Wahrnehmung gepragt haben.

Da nach McCullough bei Personen mit chronischer Depression die meisten Probleme
im interpersonellen Bereich auftreten, liegt der Fokus der CBASP-Therapie auf dem
interpersonellen Lernen. Im Laufe der Behandlung werden sowohl Alltagssituationen
des Patienten als auch interpersonelle Situationen in der Therapie (in Form der Be-
ziehung zum Therapeuten) als Lernumgebung fiir den Patienten genutzt. Auf diese
Behandlungsmethoden soll im Folgenden genauer eingegangen werden.

6.2.2 Spezifische Behandlungsmethoden und Vorgehensweisen

Situationsanalyse und Fertigkeitstraining

Ziel der Situationsanalyse ist es, dass die Patienten mithilfe strukturierter Analysen kon-
kreter interpersoneller Alltagssituationen lernen, ihr Verhalten und die daraus entste-
henden Konsequenzen besser einzuschitzen. Dazu werden in der Therapie interperso-
nelle Situationen analysiert, die fiir den Patienten unbefriedigend verlaufen sind (Beispiel:
Ein Patient lie§ sich an der Arbeitsstelle von einem Kollegen Uberstunden aufbiirden,
obwohl er einen wichtigen anderen Termin hatte). Daran ankniipfend wird erarbeitet,
welche Denk- und Verhaltensweisen das Erreichen der Ziele des Patienten wahrschein-
licher machen wiirden. Im Folgenden wird der prototypische Ablauf einer Situationsana-
lyse kurz skizziert, in @ Tabelle 6.1 ist ein entsprechendes Beispiel dargestellt.

Die Situationsanalyse gliedert sich in zwei Phasen: Eine Explorationsphase und
eine Losungsphase.

Im Rahmen der Explorationsphase soll der Patient ein Verstindnis dafiir entwi-
ckeln, warum eine Situation fiir ihn unbefriedigend verlaufen ist.
== Schritt 1: Der Patient schildert zunachst eine kurze, klar umrissene Situation aus

seinem Alltag, die nicht so verlaufen ist, wie er es sich gewiinscht hat. Diese soll er
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Therapieziele

Interpersonelles Lernen steht im
Mittelpunkt der CBASP-Therapie.

Mithilfe der Situationsanalyse lernen
die Patienten ihr Verhalten und des-
sen Folgen besser einzuschatzen.

Eine Situationsanalyse besteht
aus einer Explorations- und einer
Lésungsphase.

Explorationsphase
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Lésungsphase

Mithilfe von Situationsanalysen ent-
wickeln die Patienten interpersonelle
Fertigkeiten, die das Erreichen ihrer
Ziele wahrscheinlicher machen.

Der Therapeut muss sich in der
Therapie in gewissem Mal3e
personlich einbringen (»disciplined
personal involvementc).

aus der Beobachterperspektive beschreiben, d. h. seine eigenen Gedanken und
Gefiihle gehen nicht in die Beschreibung mit ein.

== Schritt 2: Es wird erarbeitet, wie der Patient die Situation fiir sich wahrgenommen
und interpretiert hat. An dieser Stelle konnen sowohl Gedanken des Patienten in
der Situation als auch Gefiihle festgehalten werden.

== Schritt 3: Der Patient soll schildern, wie er sich konkret in der Situation verhalten
hat (dafiir werden sowohl verbale als auch nonverbale Aspekte des Verhaltens ein-
bezogen; es wird wieder aus der Beobachterperspektive beschrieben).

== Schritt 4: Es wird festgehalten, wie die Situation ausgegangen ist (»tatsdchliches
Ergebnis«).

== Schritt 5: Der Patient soll konkret beschreiben, welchen Ausgang der Situation er
sich gewiinscht hitte (»erwiinschtes Ergebnis«). Das erwiinschte Ergebnis sollte
prinzipiell erreichbar und vom Patienten selbst zu beeinflussen sein. Oft fillt es den
Patienten zu Beginn der Behandlung schwer, ein erwiinschtes Ergebnis so zu for-
mulieren, dass es in ihrem eigenen Einflussbereich liegt. Im Beispiel der Tabelle
wiirde der Patient antworten: »Er soll nicht immer mich fragen.« Das erwiinschte
Ergebnis wird dann so umformuliert, dass es fiir den Patienten potenziell erreichbar
ist: »Ich mochte ihm sagen, dass ich auch piinktlich Feierabend machen mochte.«

== Schritt 6 + 7: Im Folgenden werden tatséchliches und erwiinschtes Ergebnis der
Situation einander gegeniibergestellt, und der Patient wird dazu angehalten, diese
zu vergleichen.

Vor allem zu Beginn der Therapie erreichen die Patienten oft nicht das erwiinschte

Ergebnis. Durch den Vergleich von tatsichlichem und erwiinschtem Ergebnis werden

bei dem Patienten daher oft starke negative Emotionen hervorgerufen. Durch die Er-

arbeitung des adaptiven Verhaltens in der Losungsphase und die Durchfithrung ent-

sprechender Rollenspiele reduziert sich der negative Affekt. Mit dem Prinzip der nega-

tiven Verstdrkung soll also die Erarbeitung und spétere Anwendung des adaptiven

Verhaltens gefordert werden.
Im Rahmen der Losungsphase wird zusammen mit dem Patienten erarbeitet, wie

er selbst sein erwiinschtes Ergebnis besser erreichen kann.

== Schritt 1: Zunichst werden die Interpretationen des Patienten nédher betrachtet.
Eine funktionale Interpretation sollte in der Situation verankert sein, d. h. zutref-
fend beschreiben, was objektiv in der Situation geschieht. Zusitzlich soll die Inter-
pretation dem Patienten dabei helfen, sein gewiinschtes Ergebnis zu erreichen.
Wenn eine Interpretation diese Kriterien nicht erfiillt, wird sie gestrichen und ggf.
revidiert. Im Anschluss an die Uberpriifung der Interpretationen wird zusammen
mit dem Patienten eine adaptive, also giinstigere Handlungsinterpretation (in der
Therapie auch einfach »Schlachtruf« genannt) entwickelt (»Was konnten Sie sich
sagen, das Thnen hilft, sich so zu verhalten, wie Sie sich verhalten méchten?«).

== Schritt 2: Therapeut und Patient erarbeiten das adaptive interpersonelle Verhalten
und tiben es ein. Haufig muss der Patient dabei eine neue Fertigkeit erwerben (z. B.
anderen widersprechen oder eigene Bediirfnisse klar duflern) oder sich im Ge-
brauch dieser Fertigkeit iiben. Dies erfolgt in Form von Rollenspielen. Das Verhal-
ten des Patienten soll dabei sukzessive »geshaped« (ausgeformt) werden.

== Schritt 3 + 4: Zum Abschluss wird zur Generalisierung des Gelernten gemeinsam
mit dem Patienten herausgearbeitet, was er durch die Situationsanalyse gelernt hat
und wie dies auf weitere Situationen anzuwenden ist.

Interpersonelle Strategien

Ein wichtiger Teil der CBASP-Therapie ist die Arbeit mit interpersonellen Strategien.
Aus diesem Grund ist die therapeutische Beziehung im CBASP von grofier Bedeutung.
Um interpersonelles Lernen zu ermdglichen, muss der Therapeut fiir den Patienten zu
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B Tab. 6.1 Ablauf einer Situationsanalyse (Beispiel)
Explorationsphase

Situationsbeschreibung

Therapeut (Th): »Was ist passiert?«

Patient (Pat): »Kurz vor Feierabend betrat mein Kollege das Buro. Er legte einen Stapel Unterlagen auf meinen Schreibtisch und sagte:
sDas kannst du doch heute noch erledigen, oder? Ich muss jetzt leider weg.cIch sage nur>Ah, ja klar ...<. Er verlieR den Raum
und ich blieb allein zurtick.«

Interpretation der Situation
Th: »Was hat diese Situation fiir Sie bedeutet?«

Pat: »Wenn ich das jetzt Ubernehme, kann ich wieder nicht ptinktlich Feierabend machen. Was ich will, interessiert hier eh’keinen.
Ich kann mich sowieso nicht durchsetzen.«

Verhalten des Patienten
Th: »Wie haben Sie sich in der Situation verhalten?«

Pat: »lch sagte, dass ich das Gibernehmen kann. Sonst entgegnete ich nichts. Meine Gestik war sparsam, die Stimme leise, die
Mimik unentschlossen, kein Blickkontakt.«

Tatsachliches Ergebnis

Th: »Wie ist die Situation fur Sie ausgegangen?«

Pat: »Der Kollege verlie den Raum und ich blieb allein mit der Arbeit zuriick.«
Erwiinschtes Ergebnis

Th: »Wie hatten Sie sich gewtinscht, dass die Situation ausgeht?«

Pat: »lch wollte ihm sagen, dass ich auch piinktlich Feierabend machen méchte.«
Vergleich von tatsdchlichem und erwiinschtem Ergebnis

Th: »Haben Sie erreicht, was Sie wollten?«

Pat: »Nein.«

Ubergang zwischen Explorations- und Lésungsphase

Th: »Wenn nein, warum nicht?«
Pat: »lch habe mich nicht getraut, das zu sagen, was ich wollte.«
Losungsphase

Verdnderung der ungeeigneten Interpretationen
Th: »Tragt die Interpretation dazu bei, dass Sie lhr erwiinschtes Ergebnis erreichen? Ist sie in der Situation verankert?«

Pat: »Erste Interpretation: in Situation verankert, hilfreich. Zweite Interpretation: nicht in Situation verankert, nicht hilfreich.
Dritte Interpretation: nicht in Situation verankert, nicht hilfreich. Handlungsinterpretation (»Schlachtruf«): »Sag, dass du
auch punktlich Feierabend machen mochtest!«

Erarbeitung adaptiven Verhaltens und Durchfiihrung eines Rollenspiels/Fertigkeitstrainings

Th: »Wenn Sie die Situation angesichts lhrer revidierten Interpretationen betrachtet hatten, hatten Sie sich anders verhalten? Wie?«
Pat: »lch hétte laut und klar gesagt, dass ich auch piinktlich gehen wollte.«

Zusammenfassung des Gelernten

Th: »Was haben Sie in dieser Situationsanalyse gelernt?«

Pat: »Ich sollte meine Bediirfnisse duf3ern, sonst habe ich gar keine Chance, dass sie berticksichtigt werden.«

Generalisierung und Ubertragung des Gelernten auf den Alltag

Th: »Wie lasst sich das auf dhnliche Situationen tibertragen?«

Pat: »Wenn er mich das nachste Mal fragt, sage ich, was ich mochte.«
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Liste pragender Bezugspersonen

kausale Schlussfolgerungen
(Stempel)

Die Ubertragungshypothese hilft
dem Therapeuten, kritische Punkte
in interpersonellen Situationen
schneller zu erkennen.

Anhand der interpersonellen Diskri-
minationstibung soll der Patient
neue Lernerfahrungen bzgl. rele-
vanter Ubertragungssituationen
machen.

einer wichtigen Bezugsperson werden und ihm eine »neue interpersonelle Realitit«
vermitteln. Dafiir ist es erforderlich, dass sich der Therapeut in der Therapie auch in
gewissem Maf3e personlich einbringt (DPI, »disciplined personal involvement«). Das
bedeutet, dass der Therapeut authentisch auf den Patienten reagiert und sich in be-
stimmten Therapiesituationen selbst 6ffnet und seine Gefiihle und Gedanken preisgibt.
Voraussetzung dafiir ist zum einen die Bereitschaft des Therapeuten, offen mit person-
lichen Gefiihlen, Haltungen und Reaktionen auf den Patienten einzugehen. Zum ande-
ren ist es wichtig, dass der Therapeut die kritischen Punkte in den interpersonellen
Kontakten des Patienten genau kennt und versteht, wie das Denken und Verhalten des
Patienten von seinen Bezugspersonen beeinflusst und gepragt wurde. Aus diesem
Grund wird in den ersten Sitzungen gemeinsam mit dem Patienten eine Ubertragungs-
hypothese erarbeitet.

Zur Erarbeitung der Ubertragungshypothese wird zunichst zusammen mit dem
Patienten eine Liste prigender Bezugspersonen (»significant other history«) erstellt.
Dabei soll der Patient die Personen nennen, die seiner Meinung nach maf3geblichen
Einfluss auf sein Leben genommen und ihn geprégt haben (z. B. der Vater, die Mutter,
ein Lehrer, die erste Beziehung etc.). Im nichsten Schritt werden Informationen iiber
die Bezugspersonen und den Einfluss, den sie auf den Patienten hatten, gesammelt.
Dafiir stellt der Therapeut z. B. folgende Fragen: »Welche Auswirkungen hatte das Ver-
halten Threr Mutter auf Thr Leben?«, »Auf welche Weise hat die Beziehung zu Threr
Mutter Sie gepragt?« (z. B. Beschreibung der Mutter: »Sie war immer sehr streng und
hat mein Verhalten genau beobachtet. Wenn ich einen Fehler gemacht habe oder sie mit
mir unzufrieden war, habe ich Hausarrest und Schlige bekommen. Positive Dinge
wurden hingegen als selbstverstandlich betrachtet«).

Daraus werden kausale Schlussfolgerungen (»Stempel« oder »Pragungen«) erar-
beitet, z. B.: »Das Verhalten meiner Mutter fithrte dazu, dass ich heute auf folgende
Weise iiber mich denke: Weil meine Mutter mir vermittelte, dass man immer alles
100%ig machen muss und fiir Fehler bestraft wird, fithle ich mich, als ob ich ein wert-
loser Mensch bin, wenn ich etwas falsch mache.«

Im Folgenden wird gemeinsam mit dem Patienten erarbeitet, welche Auswirkungen
diese Erfahrungen auf die therapeutische Beziehung haben kénnen. Dabei spielen vier
Ubertragungsbereiche eine besondere Rolle: Nihe/Intimitit, Scheitern/Versagen, Au-
Bern emotionaler Bediirfnisse sowie Ausdruck negativen Affektes. Zu diesen Bereichen
werden therapeutische Ubertragungshypothesen erarbeitet. Ein Beispiel fiir den Be-
reich Scheitern/Versagen kénnte sein: »Wenn ich in der Therapie einen Fehler mache,
wird mein Therapeut mich abwerten und sich von mir abwenden.« Die Ubertragungs-
hypothese sagt also vorher, welche Reaktion der Patient in kritischen interpersonellen
Situationen (»hot spots«) vom Therapeuten erwartet und wie der Patient selbst in
solchen Situationen reagieren wird. Sie ist eine wichtige Voraussetzung fiir die interper-
sonelle Diskriminationsiibung.

Mithilfe der interpersonellen Diskriminationsiibung (IDU) soll der Patient am
konkreten Beispiel neue interpersonelle Lernerfahrungen machen. McCullough geht
davon aus, dass es im Rahmen der Therapie zu potenziell problematischen Uber-
tragungssituationen (»hot spots«) kommt, in denen der Patient aufgrund seiner Erfah-
rungen vom Therapeuten ein bestimmtes Verhalten erwartet. Ein entsprechendes Bei-
spiel in unserem Fall wire, wenn der Patient verspitet zum Therapietermin erscheint.
Er wiirde in diesem Fall ein ablehnendes Verhalten des Therapeuten erwarten, wie es
aufgrund seiner Ubertragungshypothese formuliert ist. Der Therapeut (der die Uber-
tragungshypothese kennt) wiirde sich nun inkonsistent zu den Erwartungen des Pa-
tienten verhalten. Er wire teilnahmsvoll, wiirde sich nach dem Grund der Verspdtung
erkundigen und Verstindnis zeigen (z. B. mithilfe des disziplinierten personlichen
Sich-Einlassens: »Wissen Sie, eigentlich bin ich einfach froh, dass Sie es heute hierher
geschafft haben. Ich weif ja, dass es Ihnen momentan nicht gut geht und Sie durch IThre
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Arbeitssituation sehr belastet sind. Ich hatte mir schon Sorgen um Sie gemacht«). Die-
ses inkonsistente Verhalten allein wiirde jedoch wahrscheinlich nicht ausreichen, um
die Sichtweise des chronisch depressiven Patienten zu verdndern. Aufgrund seiner »von
der Umwelt entkoppelten Wahrnehmung« wiirde der Patient vielleicht noch nicht ein-
mal realisieren, dass der Therapeut sich anders verhilt als erwartet. Deswegen wird der
Patient explizit dazu angeleitet, zwischen dem tatsichlichen Verhalten des Therapeuten
und dem (erwarteten negativen) Verhalten seiner Bezugspersonen systematisch zu
differenzieren. Dazu kann der Therapeut z. B. folgende Fragen stellen: »Wie wiirde Thre
Mutter (Vater, Ehemann) reagieren, wenn ...%«, »Wie habe ich gerade reagiert?«, »Wie
unterscheidet sich meine Reaktion von der Ihrer Mutter (Thres Vaters, Ihres Mannes)?«,
»Was bedeutet das?« Fragen dieser Art férdern das Diskriminationsvermogen des
Patienten. Die negativen interpersonellen Erfahrungen des Patienten und das reale
Verhalten des Therapeuten werden dabei systematisch gegeniibergestellt. Diese Gegen-
iiberstellung soll dazu dienen, dem Patienten neue Lernerfahrungen in Bezug auf die
relevanten Ubertragungssituationen zu erméglichen.

6.2.3 CBASP im stationdren Setting

CBASP ist in seiner urspriinglichen Form als ambulante Psychotherapie entwickelt
worden. Eine grofie Zahl chronisch depressiver Patienten wird jedoch in Deutschland
im Laufe ihrer Erkrankung zusitzlich stationédr behandelt. Um zu beriicksichtigen,
dass im stationdren Setting neben der Einzel- auch die Gruppentherapie eine grofle
Rolle spielt, wurde im Universitatsklinikum Freiburg in Anlehnung an die ambulante
CBASP-Therapie ein stationdres multidisziplindres CBASP-Konzept entwickelt (Brake-
meier etal., 2011). Dabei wird die CBASP-Einzeltherapie durch eine CBASP-Gruppen-
therapie sowie CBASP-Bezugspflegegesprache und andere spezifische Konzepte (z. B.
Korper- und Bewegungstherapie) erginzt. Idealerweise ist das gesamte Stationsteam
(Arzte, Psychologen, Fachtherapeuten und Pflegepersonal) in der Umsetzung der
CBASP-Strategien geschult. Vor allem die CBASP-Gruppentherapien erweisen sich als
eine sehr sinnvolle Ergédnzung, da die Patienten dabei durch Modelllernen und Rol-
lenspiele voneinander profitieren konnen. Erste Studien weisen darauf hin, dass das
Konzept gut durchfiihrbar ist und vielversprechende kurz- und langfristige Ergebnisse
erzielt (Brakemeier et al., 2011). Mittlerweile haben einige Kliniken das stationére
CBASP-Konzept bzw. Teile davon auf Depressionsstationen implementiert.

6.3 Empirische Absicherung

CBASP wurde von McCullough speziell fiir chronische Depressionen entwickelt und an
die Besonderheiten dieser Patientengruppe angepasst. Aus diesem Grund hat es
einen relativ engen Indikationsbereich und wurde bisher nur an chronisch depressiven
Patienten evaluiert. Da CBASP ein relativ neues Verfahren ist, ist die Uberpriifung der
Wirksamkeit noch nicht vollstindig abgeschlossen. In einer multizentrischen Studie an
chronisch depressiven Patienten wurde die Wirkung einer Kombinationstherapie aus
CBASP und einem Antidepressivum mit der Wirkung von Monotherapien (CBASP oder
ein Antidepressivum) verglichen. Dabei stellte sich heraus, dass CBASP genauso wirk-
sam war wie die Monotherapie mit dem Antidepressivum und dass die Kombi-
nationstherapie (CBASP und Antidepressivum) von allen drei Treatments die besten
Effekte aufwies (Keller et al., 2000). Weitere Analysen dieser Daten zeigten, dass bei chro-
nisch depressiven Patienten mit einer Vorgeschichte von friithkindlicher Traumatisie-
rung die Behandlung mit CBASP einer rein medikament6sen Behandlung iiberlegen war
(Nemeroff et al., 2003). Dariiber hinaus zeigte sich, dass CBASP auch als Erhaltungsthe-
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Erste Analysen zeigen, dass CBASP
erfolgreich in der Behandlung chro-
nisch depressiver Erkrankungen ist.
Da es aber auch weniger eindeutige
Ergebnisse gibt, sind weitere Unter-
suchungen notwendig.

» Weiterfiihrende Literatur

» Internet

rapie wirksam war. Nach zwolf Monaten wies die Patientengruppe, die mit CBASP wei-
terbehandelt worden war, eine geringere Riickfallrate auf als die Gruppe, bei denen nur
noch in regelmifligen Abstinden Testungstermine stattfanden (Klein et al., 2004).

Bei der Interpretation der oben beschriebenen Ergebnisse muss beachtet werden,
dass sie alle auf der gleichen Stichprobe beruhen. Thre Generalisierbarkeit ist also
moglicherweise eingeschrankt. Jedoch wurden mittlerweile auch weitere positive Wirk-
samkeitsstudien publiziert. In einer randomisiert kontrollierten Studie von Schramm
etal. (2011) wurde eine Gruppe chronisch depressiver Patienten mit CBASP, die ande-
re mit IPT behandelt. Nach Abschluss der Behandlung zeigten sich signifikant hohere
Remissionsraten in der CBASP-Gruppe als in der IPT-Gruppe (57 % vs. 20 %). In einer
anderen Studie zur Effektivitit von CBASP (Kocsis et al., 2009) zeigten sich weniger
eindeutige Ergebnisse. In dieser Studie erhielten chronisch depressive Patienten, die auf
eine medikamentdse Behandlung hin nicht angesprochen hatten (Phase 1) im An-
schluss entweder ein weiteres Medikament, supportive Psychotherapie oder CBASP
(Phase 2). Im Vergleich zu der Medikamentengruppe konnte jedoch keine der beiden
Psychotherapieformen den Behandlungserfolg steigern, auch die zwei Psychotherapien
unterschieden sich nicht in ihrer Wirksamkeit. Kritiker monieren, dass die Bedin-
gungen fiir psychotherapeutische Interventionen in dieser Untersuchung nicht optimal
waren. So bestand die Stichprobe moglicherweise aus Patienten, die sich vor allem auf
die medikamentdse Behandlung einlieffen und die Psychotherapie eher als » Anhang-
sel« akzeptierten. Verschiedene Studien zeigen namlich, dass Therapiepraferenz und
Erwartungen des Patienten einen wichtigen Einfluss auf das Behandlungsergebnis ha-
ben (Nock & Kazdin, 2001). Auflerdem war die Anzahl der therapeutischen Sitzungen
in der Studie relativ gering (ca. 12,5 bei CBASP und 13,1 bei der supportiven Psycho-
therapie). Neuere Studien zeigen aber, dass bei chronischen Depressionen deutlich
mehr Sitzungen (mind. 18) erforderlich sind, um Therapieerfolge zu realisieren (Cuij-
pers et al., 2009). Trotzdem sind weitere Untersuchungen zur Wirksamkeit von CBASP
notwendig. Dabei sollte v. a. die Wirksamkeit im Vergleich mit anderen evidenzbasier-
ten Verfahren untersucht und der Frage nach der differenziellen Wirksamkeit fiir
bestimmte Patientengruppen nachgegangen werden. Aktuell wird die Wirksamkeit von
CBASP sowohl in den Niederlanden (Wiersma et al., 2008) als auch in Deutschland
durch grofie multizentrische Studien untersucht, wobei CBASP in der deutschen Studie
mit der Wirksamkeit von supportiver Psychotherapie (SYSP) bei Patienten mit frithem
Depressionsbeginn verglichen wird. Fiir diese und die niederldndische Studie liegen
jedoch noch keine Ergebnisse vor. Die erwéhnte erste offene Studie zum stationéren
Konzept konnte positive kurz- und langfristige Effekte zeigen (Brakemeier et al., 2011).
Daher wird auch dieses Konzept nun in Form einer randomisiert kontrollierten Studie
weiter hinsichtlich Wirksamkeit, Pradiktoren und Wirkmechanismen untersucht. Nach
wie vor ist CBASP die einzige Therapieform, fiir die bei chronischer Depression in einer
randomisierten Studie ein wesentlicher additiver Effekt zu Pharmakotherapie gezeigt
werden konnte.
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— 0 Kap. 6, Bd. 2: Kontrollfragen

Die Antworten auf die folgenden Fragen finden Sie im Lerncenter zu diesem Kapitel unter » www.lehrbuch-psychologie.de

(Projekt Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor).

1. Was charakterisiert chronisch verlaufende Depres- 3. Was sind die therapeutischen Behandlungsmethoden
sionen? und Vorgehensweisen von CBASP?

2. Nennen Sie die Behandlungsziele von CBASP. 4. Wie wirksam ist CBASP?




75 7

7 Psychodynamische Therapien

Marta Filipek, Maike Hartmann und Sara Schneider

7.1 Beschreibung -75 7.23 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie - 80
7.1.1  Diagnostik -77 7.24  Psychodynamische Kurzzeittherapie - 81
7.2 Psychodynamische Therapieverfahren -78 7.3 Empirische Absicherung -81
7.2.1 Psychoanalyse -78
7.2.2  Analytische Psychotherapie -79 74 Literaturverzeichnis -83
Lernziele
== Einen Uberblick iiber die theoretischen Grundlagen == Psychodynamische Techniken benennen und beschrei-
psychodynamischer Ansdtze gewinnen. ben kénnen.
== Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen ver- == Die Wirksamkeit psychodynamischer Verfahren abschat-
schiedenen psychodynamischen Ansdtzen kennen. zen kdnnen.

7.1 Beschreibung

. . . . . . . »Psychodynamische Psychotherapie«
Die Bezeichnung »Psychodynamische Psychotherapie« wird vom Wissenschaftlichen ist ein Oberbegrifffir in der Psycho-

Beirat Psychotherapie (WBP) als Oberbegriff fiir verschiedene, aus der Psychoanalyse analyse verwurzelte Psychotherapie-
hervorgegangene Therapieformen verwendet (» Exkurs). formen.

Die Psychoanalyse
Die Psychoanalyse wurde gegen Ende des 19. Jahrhunderts ~ mung, Steuerung, Abwehrmechanismen) und Uber-Ich (elter-

von dem Wiener Neurologen Sigmund Freud (*1856 Frei- liche und gesellschaftliche Werte, Ge- und Verbote, Moralvor-
berg, Mahren, ¥ 1939 London) begriindet. Er ging davon stellungen). Freuds Konzept des Unbewussten beeinflusste
aus, dass das menschliche Handeln, Erleben und Denken diverse Disziplinen, z. B. Entwicklungspsychologie, Psychopa-
von unbewussten und dynamischen psychischen Kraften thologie, Psychotherapie, Sozial- und Kulturtheorie etc. (vgl.
beeinflusst wird. Auf dieser Annahme basiert Freuds Ins- Ermann, 2010). Freuds Schiiler (z. B. Jung und Adler) entwi-
tanzenmodell, nach dem sich das psychische System indrei  ckelten die Freudschen Theorien weiter. Dadurch, dass viele
Komponenten gliedert: Es (Triebe, instinktive Bedurfnisse), judische Psychoanalytiker wahrend des Nationalsozialismus
Ich (mit vielfaltigen Funktionen, u. a. Denken, Wahrneh- Deutschland verlieBen, entwickelten sich unabhdngig vonei-
v

M. Berking, W. Rief (Hrsg.), Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor,
DOI 10.1007/978-3-642-25523-6 7, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012
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nander v. a. in London und den USA neue Zentren, was der
Entstehung diverser psychoanalytischer Schulen Vorschub
leistete. Zu den wichtigsten gehdrt die Ich-Psychologie
nach Anna Freud (spater Hartmann), die Selbstpsychologie
nach Kohut und die Objektbeziehungstheorie nach Klein
(spater Balint und Winnicott).

Der Wechsel von der »Ein-Personen-Psychologie«
(Triebtheorie und Ich-Psychologie) zur »Zwei-Personen-
Psychologie« (Objektbeziehungstheorie und Selbstpsycho-
logie), in welcher nicht mehr ein geschlossenes intrapsy-
chisches System im Fokus steht, sondern (»Objekt-«)Bezie-
hungserfahrungen, kennzeichnet den ersten Paradigmen-
wechsel in den psychodynamischen Ansatzen.

Insbesondere in der amerikanischen Selbstpsychologie
(Kohut) und der englischen Objektbeziehungstheorie
(Klein, Bion, Meltzer) wandte sich das Interesse von der
Trieblehre, der psychosexuellen Entwicklung des Kindes
und dessen innerseelischen Konflikten (mit dem Odipus-
komplex als zentralem Konflikt nach Freud) ab und hin zu
den frihen (»pra-6dipalen«) zwischenmenschlichen Bezie-
hungserfahrungen. Diese gelten als von Trieben motiviert

und schlagen sich in Form von inneren Objekten und
Objektbeziehungen nieder (als Basis fiir die Entwicklung
des Selbst).

Nach dem Tod Freuds 1939 entwickelte sich in London
eine »controversial discussion« zwischen den Trieb- und Ich-
Psychologen einerseits und den Objektbeziehungstheoreti-
kern andererseits. Es kam zur Bildung einer »middle group,
zu der auch Balint und Winnicott gehérten, deren Fokus sich
auf die Beobachtung der realen Interaktion zwischen Mutter
(bzw. der friihen Bezugsperson) und Kind richtete und die
das klassisch psychoanalytische Prinzip der Deutung um das
Prinzip der (entwicklungsférdernden) Beziehung erganzte.

In jingster Zeit zeichnet sich ein weiterer Paradigmen-
wechsel innerhalb der psychodynamischen Ansatze ab: die
»intersubjektive Wende« (Ermann, 2010, S. 52 ff.). Die Inter-
subjektivisten (allen voran Stolorow, Brandchaft und Atwood,
s. Stolorow, Brandchaft & Atwood, 1996) betrachten das
Selbst nicht mehr als intrapsychische Struktur, sondern als
Resultat einer wechselseitigen, »intersubjektiven Bezogen-
heit« (Altmeyer & Thom4, 2008; Stolorow, Brandchaft &
Atwood, 1996).

Eine Differenzierung der verschiedenen psychodynamischen Behandlungsansitze lasst
sich anhand der zugrunde liegenden theoretischen Annahmen, Therapiedauer, Setting
und Art der therapeutischen Interventionen (Abstinenz und Neutralitit vs. aktives und
unterstiitzendes Vorgehen des Therapeuten) vornehmen. Diese bestehenden Unter-
schiede bieten dem WBP zufolge jedoch keine wissenschaftliche Grundlage dafiir, die
verschiedenen psychodynamisch orientierten Psychotherapien als unterschiedliche
Verfahren zu betrachten (sozialrechtlich gelten heute in Deutschland die tiefenpsycho-
logisch fundierte und die analytische Psychotherapie als zwei getrennte Verfahren).
Daher empfiehlt er, die Psychodynamischen Psychotherapien als ein Verfahren anzu-
sehen. Zudem stellen eine Reihe zentraler Thesen und Grundannahmen eine gemein-
same Basis dar (B Tab. 7.1; z. B. Ermann, 2006, 2008, 2009, 2010).

Die Psychodynamischen Psycho-
therapien sollten als ein Verfahren
angesehen werden.

— Definition
Unter einem strukturellen Defizit versteht man Defizite der Personlichkeitsstruktur
oder Defizite bzgl. psychischer Funktionen, die z. B. fur die Selbst- und Fremdwahr-

» Definition
Strukturelles Defizit

nehmung, fur die Steuerung von Affekten, Impulsen und Beziehungen sowie fir
Abwehr, Kommunikation, Bindung oder Beziehungsgestaltung wichtig sind. Es wird
davon ausgegangen, dass strukturelle Defizite durch unzureichende Entwicklungs-
bedingungen oder Beziehungserfahrungen, in denen die Bedrfnisse des Kindes
nicht hinreichend befriedigt wurden (im Extremfall durch friihe Traumatisierungen),
entstehen. In diesem Zusammenhang wird auch von »strukturellen Stérungen« ge-
sprochen.
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B Tab. 7.1 Gemeinsame theoretische Grundlagen psychodynamischer Behandlungsverfahren

Psychischer
Determinismus

Einzigartigkeit

FlieBender Ubergang
zwischen Gesundheit
und Pathologie

Unbewusstes

Abwehrmechanismen

Innerpsychischer Konflikt

Kindheit

Symptom

7.1.1 Diagnostik

Es wird davon ausgegangen, dass unbewusste Bedrfnisse einer Person ihre Wahrnehmung, ihre Gefiihle und ihr
Verhalten mit beeinflussen.

Ein Symptom kann dem Anschein nach bei unterschiedlichen Personen gleich sein, aber jeweils eine andere
psychodynamische Atiologie haben.

Bereits Freud ging davon aus, dass Gesundheit und neurotische Pathologie auf einem Kontinuum verlaufen.

Der Unterschied zwischen Gesunden und neurotisch Kranken gilt nicht als qualitativer, sondern als quantitativer.
Bei jedem Menschen besteht demnach unter bestimmten Bedingungen die Gefahr, sich liber einen kiirzeren
oder lingeren Zeitraum auffillig zu verhalten. Aus diesem Grund gelten die Ubergénge zwischen »gesund« und
»krankhaft (neurotisch)« als flieBend.

Ein Teil unserer mentalen und affektiven Abldufe entzieht sich unserem Bewusstsein und beeinflusst unser Ver-
halten, Fihlen und Denken. Die Psychodynamische Therapie zielt darauf ab, Unbewusstes bewusst zu machen,
um das Verhalten und die Symptome besser zu verstehen. Es wird u. a. angenommen, dass Traume, Versprecher
(Lapsus linguae), »Vergessensphanomene« oder Veranderungen in der Tonlage Aufschliisse tiber unbewusste
Motive und Prozesse geben kdnnen.

In der Psychoanalyse wird davon ausgegangen, dass sog. Abwehrmechanismen von jedem Menschen von frithe-
ster Kindheit an angewandt werden, um ein psychisches Gleichgewicht zu gewéhrleisten. Dabei werden schmerz-
hafte und unangenehme Gefiihle durch die Abwehrmechanismen vom Bewusstsein ferngehalten. Hier handelt
es sich um zum groB3ten Teil unbewusst ablaufende Prozesse. Einige Abwehrmechanismen gelten als »reifer« als
andere. Die Analyse der von einer Person eingesetzten Abwehrmechanismen kann Hinweise darauf geben, wie
die Psyche dieser Person organisiert ist (Ich-Psychologie nach A. Freud).

Hierbei handelt es sich um die Annahme, dass gegensatzliche Forderungen, wie z. B. eigene Wiinsche und verin-
nerlichte moralische oder elterliche Anspriiche, miteinander in Konflikt treten kénnen und dass diese Konflikte ei-
nen grof3en Einfluss auf das Seelenleben ausiiben. Wenn es den Abwehrmechanismen nicht hinreichend gelingt,
Konflikte vom Bewusstsein fernzuhalten, konnen starke Konflikte zur »neurotischen Symptombildung« fiihren.

Die Erfahrungen und Erlebnisse der ersten Lebensjahre haben in der Psychoanalyse einen besonderen Stellen-
wert. Es wird davon ausgegangen, dass sich die Psyche in dieser Zeit stufenweise entwickelt und die friihen (Bin-
dungs-)Erfahrungen und Erlebnisse einen direkten Einfluss auf die Art und Weise des Ablaufs der verschiedenen
Entwicklungsstufen und somit auf das weitere Leben des Menschen als Erwachsener haben. Manche Symptome
im Erwachsenenalter seien z. B. auf Mangelerfahrungen in friihen Entwicklungsstufen zurtckfihrbar. In diesem
Fall wird nach Freud von einer »Fixierung« gesprochen.

Das Symptom wird den psychodynamischen Theorien zufolge entweder als Lésungsversuch eines unbewussten
innerpsychischen Konfliktes oder als Ausdruck eines sog. »strukturellen Defizits« (» Definition) gesehen.

Auf standardisierte Vorgehensweisen (»objektive Methoden«) wurde in den Psycho- Bevorzugung eines wenig struktu-
dynamischen Therapien lange verzichtet. Auch aktuell wird ein wenig strukturiertes rierten Vorgehens
Vorgehen weiterhin bevorzugt. Dadurch soll zum einen der Patient die Moglichkeit

bekommen, den Gesprachsverlauf (die »Szene«) unbewusst zu gestalten, zum anderen
soll der Therapeut die Moglichkeit bekommen, die subjektive Realitit des Patienten
sowie seine Beziehungsgestaltung zu erfassen. Beides liefert dem behandelnden Thera-

peuten Informationen, die ihm bei der Diagnostik behilflich sein sollen (»Szenisches
Verstehen« nach Argelander, s. Argelander 1970; Drews 2000).

Auf eine Richtungsanderung deutet die 1996 erschienene Operationalisierte Psy- Zur strukturierten Erfassung der
chodynamische Diagnostik (OPD) hin. Sie wird zunehmend als psychodynamische psychodynamischen Diagnostik

Ergdnzung zu den deskriptiven und phanomenologischen Diagnosemanualen ICD-10

wurde die OPD entwickelt.

und DSM-IV eingesetzt. Die 2006 erschienene zweite Version (OPD-2) ist kein rein
diagnostisches Instrument mehr, sondern soll auch unmittelbar zur Therapieplanung,

Ressourcenerfassung und Verdnderungsmessung dienen (Arbeitskreis OPD, 2006;
Cierpka & Arbeitskreis OPD, 2006).
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Der Einfluss der Vergangenheit auf
die Gegenwart wird analysiert, damit
der Patient Einsicht in die Entstehung
seiner Problematik erhalt.

Im Fokus der Behandlung steht das
Aufdecken der Ursachen, die der
Symptombildung zugrunde liegen.

Vergangene Beziehungserfahrungen
sollen in einer intensiven emotio-
nalen Beziehung wiedererlebt und
korrigiert werden.

Achsen der OPD
Bei der OPD handelt es sich um ein multiaxiales System, das aus folgenden funf
Achsen besteht:
== Krankheitserleben und Behandlungsvoraussetzungen
== Beziehung
== Konflikt
- Individuation vs. Abhangigkeit: Konflikt zwischen Strebungen nach Abhan-
gigkeit/Geborgenheit einerseits und Autonomie andererseits
- Unterwerfung vs. Kontrolle: Konflikt zwischen den Strebungen nach Herr-
schaft, Macht und Kontrolle einerseits und der Hingabe und Unterwerfung
andererseits
— Autarkie vs. Versorgung: Konflikt zwischen dem Bedurfnis nach Hilfe/Passivitat
einerseits und Selbststandigkeit/Aktivitat andererseits
- Selbstwertkonflikt: Konflikt zwischen den Strebungen nach Idealisierung
anderer (mit korrespondierender Selbstentwertung und Geflihlen von
Minderwertigkeit) einerseits und kompensatorischer Selbstidealisierung
und -liberhhung andererseits
- Schuldkonflikt: UbermaBige Schuldannahme vs. ganzliche Ablehnung,
bzw. Zuweisung der Schuld an andere
- Odipal-sexuelle Konflikte: Erlangen vs. Vermeiden von Anerkennung der
korperlichen Attraktivitat als Mann/Frau
- ldentitatskonflikt: Ein Gefiihl von Identitdtsunsicherheit und -inkonstanz wird
chronisch oder rezidivierend empfunden vs. Gberspielt (z. B. durch Identifizie-
rung mit sozialen oder beruflichen Rollen)
== Struktur (Selbst- und Objektwahrnehmung, Steuerung von Affekten, Impulsen
und Beziehungen, Kommunikation nach innen und au8en, Bindung an innere
und dufBere Objekte)
== Psychische und psychosomatische Stérungen gemaB ICD-10

Gemeinsames therapeutisches Bestreben der verschiedenen psychodynamisch orien-
tierten Ansitze ist es, dass Patienten einen sinnvollen Zusammenhang zwischen den
vergangenen Erfahrungen (dem »Dort und Damals«) und dem gegenwirtigen Erleben
(dem »Hier und Jetzt«) herstellen. Um dies zu erreichen, wird unter anderem darauf
hingearbeitet, die Einsicht des Patienten in seine Gefiihle, Erlebens- und Verhaltens-
motive zu fordern. Der Patient soll so ein Verstdndnis fiir seine aktuellen Schwierig-
keiten entwickeln, wodurch eine anschlieflende Verdnderung des Erlebens und Verhal-
tens bzw. eine grofere Selbstakzeptanz sowie eine Uberwindung der Probleme bewirkt
werden soll.

Héufig steht nicht das Symptom selbst im Fokus der Behandlung, sondern das
Aufdecken der unbewussten Hintergriinde, die zum Entstehen des Symptoms gefiihrt
haben kénnen oder das Aufdecken der symbolischen Bedeutung der Symptome. Die
angewandte Methodik ist die sog. Hermeneutik, d. h. ein deutendes und interpretie-
rendes Vorgehen.

7.2 Psychodynamische Therapieverfahren

7.2.1 Psychoanalyse

Die Psychoanalyse gehort zu den Psychodynamischen Langzeittherapien und sieht sich
selbst als »intensivste« Form Psychodynamischer Psychotherapie. Sie betrachtet sich als
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Verfahren, das auf eine Veridnderung der Personlichkeitsstruktur abzielt. Basis fiir
diese grundlegende Verdanderung des Patienten (»Analysandenc) ist der Aufbau einer
intensiven emotionalen Beziehung mit dem Analytiker. Unbewusste Konflikte sowie
konfliktbehaftete frithere Beziehungserfahrungen und -muster des Analysanden sollen
aktiviert und in der Beziehung zum Analytiker (durch Ubertragung) wiedererlebt und
positiv gelost werden (»emotional korrigierende Erfahrung«; Alexander & French,
1946). Der Fokus liegt dabei auf dem subjektiven Realitétserleben des Patienten. Eine
wichtige Rolle bei der Behandlung spielt der Regressionsprozess, d. h. ein zeitlich be-
grenzter Riickzug auf frithere psychische Entwicklungsstufen.

In der klassischen Psychoanalyse geht der Analysand im Laufe der Behandlung aus
einer dem Analytiker gegeniibersitzenden Haltung in eine entspannte Liegeposition
iiber, aus der er den Psychoanalytiker nicht sehen kann. Dieses Vorgehen soll zum einen
den Analysanden von den (mimischen und gestischen) Einfliissen des Analytikers
abschirmen und dafiir sorgen, dass der Analysand so wenig wie méglich von den Ein-
stellungen, Bewertungen und Erwartungen des Analytikers beeinflusst wird. Er soll so
moglichst nah bei sich, seinen Wiinschen und Fantasien bleiben. Zum anderen sei in
dieser Position die Selbst- und Fremdkontrolle verringert, was die »freie Assoziation«
(B Tab.7.2) und somit auch die Regression fordere.

Die Psychoanalyse ist eine nicht-direktive Form der Therapie. Der offene Therapie-
verlauf zielt darauf ab, unbewusst-problematische, mentale und affektive Prozesse be-
wusst zu machen. Um dies zu erreichen, werden die in B Tabelle 7.2 wiedergegebenen
therapeutischen Techniken eingesetzt.

— Definition
In der Psychoanalyse wird davon ausgegangen, dass das Aufdecken unbewusster
Motive Abwehr erzeugt, die sich im therapeutischen Prozess als Widerstand zeigt.
Es wird angenommen, dass sich der Widerstand immer gegen das Wirksamwerden
einer Intervention richtet. Zu typischen Widerstandsreaktionen zahlen u. a. Verpas-
sen von Sitzungen, Zuspatkommen, Schweigen, andauerndes und automatisiertes
Ablehnen von Deutungsvorschlagen, Weitschweifigkeit oder Verschweigen wich-
tiger Informationen.

Durchgefiihrt wird die Psychoanalyse hdufig mit einer Frequenz von drei bis fiinf
45-miniitigen Sitzungen pro Woche und einer Dauer von drei bis fiinf Jahren. In be-
stimmten Féllen kann die Behandlung ldnger dauern, da weder Sitzungszahl noch
Therapiedauer festgesetzt oder begrenzt werden. Aufgrund des hohen Aufwands, der
hohen Kosten und des Mangels an Zielsetzung wird diese Form der Behandlung nicht
im Rahmen des deutschen Versorgungssystems durchgefiihrt.

7.2.2 Analytische Psychotherapie

Bei der analytischen Psychotherapie handelt es sich im Grunde um eine den Rahmen-
bedingungen des Versorgungssystems Rechnung tragende Form der Psychoanalyse.
Der Fokus der Behandlung liegt im Unterschied zur klassischen Psychoanalyse starker
auf der Bewiltigung der Symptome und Stérungen. Der Prozess wird als weniger
tiefgreifend verstanden, wobei jedoch auch hier eine »strukturelle Anderung« (und
nicht lediglich die Reduktion von Symptomen) angestrebt wird.

Bei der Durchfiihrung bleibt die Liegeposition eine Option, manchmal sitzen sich
Patient und Therapeut jedoch gegeniiber. Die Behandlung ist mit einer Frequenz von
ein bis drei 50-miniitigen Sitzungen pro Woche iiber einen Zeitraum von ein bis drei
Jahren weniger intensiv als die der Psychoanalyse. Die vom Versorgungssystem getra-
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Die Liegeposition erfiillt verschie-
dene Funktionen.

psychoanalytische Techniken

» Definition
Widerstand

Merkmale der Psychoanalyse
Frequenz: unbegrenzt (haufig

3-5 Sitzungen pro Woche a 45 Min.)
Dauer: unbegrenzt (haufig 3-5 Jahre)
Sitzungsanzahl: unbegrenzt

Setting: im Liegen

Merkmale der analytischen PT
Frequenz: 1-3 Sitzungen a 50 Min.
pro Woche

Dauer: 1-3 Jahre

Sitzungsanzahl: 80 bis max. 300
Setting: im Sitzen oder Liegen



80 Kapitel 7 - Psychodynamische Therapien

B Tab. 7.2 Psychoanalytische Techniken

Freie Assoziation

Gleichschwebende
Aufmerksamkeit

Technische Neutra-
litat

Abstinenz

Klaren

Konfrontieren

Deuten

Durcharbeiten

Ubertragung

Gegenlber-
tragung

Innere und duBere Konflikte, die zu
den aktuellen Beeintrachtigungen
fuihren, stehen im Vordergrund der

Behandlung.

Die Technik der freien Assoziation gilt als Grundregel der psychoanalytischen Behandlung. Der Analysand wird dazu auf-
gefordert, alles, was ihm durch den Sinn geht, auszusprechen und dabei Zensur und Kontrolle weitestgehend beiseite zu
lassen. Das bedeutet, dass der Analysand keinen Gedanken unausgesprochen lassen sollte, egal wie unsinnig, zusammen-
hangslos, unangenehm, bedngstigend oder unwichtig ihm dieser erscheint. Unbewusste Motive sollen hierdurch die
Mdglichkeit erhalten, ausgedriickt zu werden. Dabei kann der Analytiker z. B. auch einzelne Worter herausgreifen und den
Analysanden dazu frei assoziieren lassen.

Die gleichschwebende Aufmerksamkeit des Analytikers ist das »Gegenstiick« zur freien Assoziation des Analysanden. Im
Idealfall 16st sich der Analytiker ganzlich von seinen Annahmen, Ideen und vor allem von seinem theoretischen Wissen,
um aufnahmebereit fiir Neues und fiir die Einzigartigkeit des Analysanden und seiner AuBerungen zu sein.

Der Analytiker wertet nicht und ist neutral, wenn es um religidse, moralische und gesellschaftliche Fragen geht. Dies bein-
haltet auch, dass er keine Ratschlage gibt, sich und seine personlichen Einstellungen (z. B. bei Entscheidungsfindungen)
heraushalt, nicht Partei ergreift, nicht wissbegierig ist und seine Geflihle und Ansichten nicht preisgibt.

Abstinenz bedeutet den Verzicht auf Erflillung eigener Bediirfnisse und Wiinsche des Therapeuten in der Therapie sowie
den Verzicht auf die Realisierung eigener Wert- und Normvorstellungen.

Klaren (auch: »klarifizieren«) impliziert Nachfragen, Zusammenfassen und Ordnen des Materials, um Klarheit Gber die
subjektiv erlebte Realitdt des Patienten zu erreichen. Dies beinhaltet die begleitenden Gefiihle, Gedanken und Impulse,
Vermutungen und Fantasien.

Beim Konfrontieren wird der Analysand u. a. auf widersprtichliche/konflikthafte Aspekte, nonverbales Verhalten, Wider-
stand (» Definition) oder korperliche Vorgange hingewiesen. Dabei miissen gewisse Leitlinien befolgt werden (z. B. takt-
volle Formulierungen, Wahl des Zeitpunktes, Beachtung einer Gegeniibertragung etc.).

Das Deuten wird als das Ubersetzen der Produktionen des Patienten in ihre unbewussten Vorliufer betrachtet. Erstellt wird
die Deutung auf Basis aller dem Analytiker zu Verfligung stehenden Informationsquellen (verbales und nonverbales Ver-
halten des Analysanden, Ubertragungs- und Widerstandsreaktion etc.). Bei den Deutungen handelt es sich um Hypo-
thesen, die dem Analysanden in Form von Vorschlagen vermittelt werden. Ziel ist das Herstellen eines Zusammenhangs
zwischen dem manifesten Erleben und Verhalten des Patienten und seinen unbewussten Motiven, Wiinschen und Gefiih-
len. Das Verstandnis des Analysanden fir sich selbst und sein Verhalten soll geférdert werden, indem ihm die unbewuss-
ten oder vorbewussten Prozesse bewusst werden.

Unter Durcharbeiten wird der Prozess des Uberwindens der Widerstdnde des Analysanden verstanden. Eine durch Deu-
tung erzielte Einsicht reicht meist nicht aus, um bereits relevante Veranderungen zu erzielen. Durcharbeiten bezeichnet
das wiederholte Kladren, Konfrontieren und Deuten der relevanten Themen solange, bis eine Veranderung erreicht ist.

Ubertragung ist die unbewusste Wiederholung vergangener Beziehungserfahrungen sowie damit verbundener Erwartungen,
Affekte, Wiinsche etc., die der Analysand in der Vergangenheit erlebt hat und die er in der Beziehung zum Analytiker wieder-
erlebt. Wahrend der Behandlung wird mithilfe der Ubertragungsdeutung darauf hingearbeitet, die Ubertragung transparent
und bewusst zu machen, da »sie umso starker wirkt, je weniger man ihr Vorhandensein ahnt« (Freud, 19103, S. 55).

Die bewussten und unbewussten Reaktionen des Analytikers auf den Analysanden und dessen Ubertragung werden
»Gegenlbertragung« genannt.

gene Sitzungsanzahl liegt bei maximal 240, in Ausnahmefillen bei bis zu 300 50-minii-
tigen Sitzungen. Im Hinblick auf die Techniken bestehen zur Psychoanalyse kaum
Unterschiede.

7.2.3 Tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie

In den tiefenpsychologisch fundierten Psychotherapien wird den aktuellen Lebensbe-
lastungen sowie den aktuellen sozialen und interpersonellen Beziehungen eine wichtige
Rolle zugeschrieben, wodurch aktuelle psychosoziale Konflikte neben den inneren
Konflikten starker im Fokus der Behandlung stehen. Diese Form der Therapie gilt als
weniger intensiv und aufwéndig als die Psychoanalyse oder die analytische Psychothe-
rapie und stellt die am héufigsten eingesetzte Form der dynamischen Psychotherapie
dar (Rudolf et al., 2002).



7.3 - Empirische Absicherung

Die Frequenz der Sitzungen und die Dauer der Behandlung kénnen bei der tiefen-
psychologisch fundierten Psychotherapie stark variieren. Die vom Versorgungssystem
getragene Sitzungsanzahl liegt zwischen 25 und maximal 100 50-miniitigen Sitzungen,
welche in der Regel ein (max. zwei) Mal pro Woche stattfinden. Die Frequenz der
Sitzungen wird den Bediirfnissen der Patienten stirker angepasst als in der Psycho-
analyse und der analytischen Psychotherapie. So kann eine tiefenpsychologisch fun-
dierte Psychotherapie z. B. {iber einen ldngeren Zeitraum mit sehr niedrig frequen-
tierten Sitzungen stattfinden, etwa wenn eine andauernde therapeutische Beziehung
dem Patienten zugute kommt (niederfrequente Therapie in einer lingerfristig Halt
gewdhrenden therapeutischen Beziehung). Einige aus der Psychoanalyse stammende
Techniken, wie z. B. die Deutung oder Forderung der Regression, werden hier nur
eingeschriankt genutzt. Die Behandlung findet im Sitzen statt. Die Position des Thera-
peuten ist wesentlich aktiver. Seine Interventionen kénnen emotional unterstiitzend
sein oder dazu dienen, den Probleml6seprozess zu fordern. Es wird insgesamt fokus-
sierter vorgegangen, zudem finden neben den verbalen Deutungen auch nonverbale,
erlebnisaktivierende Techniken ihren Platz.

7.2.4 Psychodynamische Kurzzeittherapie

Bei der Psychodynamischen Kurzzeittherapie (Sonderformen: Fokaltherapie, Kurz-
therapie) wird ein klar umrissenes Problem in einem zu Beginn der Therapie festge-
legten Zeitraum behandelt. Es konnen, wie auch in den anderen Psychodynamischen
Therapien, innere unbewusste Konflikte bearbeitet werden, jedoch werden diese mog-
lichst in der Anfangsphase der Therapie identifiziert und miissen dem spezifischen und
zu behandelnden Problem zugrunde liegen. Die therapeutischen Interpretationen be-
ziehen sich vor allem auf die gegenwirtigen Lebensumstidnde und das Verhalten des
Patienten.

Die Behandlung findet im Sitzen, von Angesicht zu Angesicht, statt. Die Anzahl der
Sitzungen kann individuell abgesprochen werden. Die Dauer kann sich mit 8-25
50-miniitigen Sitzungen {iber drei bis sechs Monate erstrecken. In einigen Féllen kon-
nen die Sitzungen in 25-miniitige Sitzungen geteilt werden, um die Dauer der Behand-
lung zu steigern. Die Position des Therapeuten ist aktiv. Er folgt dem Patienten nicht in
alle Erlebensbereiche, sondern ist darauf bedacht, den Therapieprozess durch seine
Interventionen auf die besprochenen Therapieziele gerichtet zu halten (Fokussierung).

7.3 Empirische Absicherung

Lange Zeit standen die Verfechter der Psychodynamischen Psychotherapie einer empi-
rischen Untersuchung der Wirksamkeit dieses Therapieansatzes ablehnend gegeniiber.
Sie vertraten die Meinung, dass sich die Komplexitit der durch die Therapie in Gang
gesetzten psychischen Vorginge mit den zu Verfligung stehenden Instrumenten nicht
erfassen liefle. Die iiberzeugenden Wirksamkeitsbelege anderer Verfahren und die
diesen Belegen in der Versorgungsplanung mittlerweile zugeschriebene Bedeutung
fithrten jedoch dazu, dass diese Position zunehmend aufgegeben wurde und sich auch
die Vertreter psychodynamischer Verfahren der empirischen Wirksamkeitspriifung zu
stellen begannen. Zu diesem Zweck wurden zunehmend auch manualisierte, stérungs-
bezogene, psychodynamische Therapieprogramme entwickelt.

Im Bereich der Psychodynamischen Langzeittherapien wirkt sich die traditionell
kritische Haltung gegeniiber empirischer Forschung jedoch nach wie vor dahingehend
aus, dass methodisch hochwertige Effektivititsnachweise (etwa in Form von randomi-
sierten kontrollierten Studien) Mangelware sind bzw. — wie z. B. fiir die klassische Lang-
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Merkmale der tiefenpsychologisch
fundierten PT

Frequenz und Dauer: werden den Be-
durfnissen des Patienten angepasst
Sitzungszahl: 25 bis max. 100 a

50 Min.

Setting: im Sitzen

Die Psychodynamische Kurzzeitthe-
rapie fokussiert auf die Behandlung
eines klar definierten Problems,
welches in einem kurzen, festge-
legten Zeitraum behandelt wird.

Merkmale der Psychodynamischen
Kurzzeittherapie

Frequenz und Dauer: hdngen von

der Absprache zwischen Patient und
Therapeut ab

Sitzungsanzahl: 8-25 Sitzungen

a 50 Min.

Setting: im Sitzen

Lange Zeit begegneten psychodyna-
mische Schulen der empirischen
Effektivitatsforschung mit Skepsis.
Dies beginnt sich jedoch zunehmend
zu andern.

Es existiert kaum empirische
Forschung zu Psychodynamischen
Langzeittherapien.
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Die positiven Befunde zur Effektivitat
Psychodynamischer Langzeitthera-
pien werden teilweise in Bezug auf
Methodik und Validitat der Schluss-
folgerungen heftig kritisiert.

Fur die Therapie hospitalisierter
schizophrener Patienten wird
vom Einsatz psychodynamischer
Verfahren abgeraten.

Die nachhaltige Wirksamkeit von Psy-
chodynamischen Kurzzeittherapien
konnte bei verschiedenen Stérungen
nachgewiesen werden.

Es ist nicht belegt, dass psychodyna-
mische Verfahren anderen, empirisch
validierten Therapieformen tberle-
gen sind.

zeitpsychoanalyse — gar nicht existieren. In der Folge existieren im Bereich Psycho-
dynamischer Langzeittherapien weniger Studien als dies vor dem Hintergrund der
Verbreitung dieser Verfahren zu erwarten wire.

In den wenigen existierenden Studien wird von bedeutsamen und stabilen Effekten
berichtet (z. B. Grande et al., 2006; Knekt et al., 2008a, b; Leichsenring et al., 2005, 2008),
welche im Rahmen einer Metaanalyse von Leichsenring und Rabung (2008; 11 RCTs
und 12 Beobachtungsstudien) mit Pra-Post-Effektstarken von d = 0.96 quantifiziert
wurden. Die methodische Qualitit dieser Studie und die Validitat der von den Autoren
gezogenen Schliisse wurde jedoch von einer Vielzahl von Autoren z. T. heftig kritisiert
(z. B. Bhar et al,, 2010; Coyne et al., 2011; Littell & Shlonsky, 2010; Rief & Hofmann,
2009; Roseborough, 2010).

In einer weiteren Metaanalyse berichteten De Maat et al. (2009) von grofen Effekt-
starken (d = 0.87) fiir die Pra-Post-Veranderungen, die zum Follow-Up-Zeitpunkt
nochmals anstiegen (d = 1.18). Dabei fanden sich stirkere Effekte fiir die Symptomre-
duktion als fiir die Verdnderung der Personlichkeitsstruktur. Die Autoren wiesen aller-
dings auch auf die teilweise unbefriedigende methodische Qualitit der einbezogenen
Studien hin. In einer Metaanalyse der Cochrane Collaboration (Malmberg, Fenton &
Rathbone, 2010) zur Wirksamkeit von Psychodynamischen Psychotherapien bei Schi-
zophrenie wird sich aufgrund der verfiigbaren Befunde deutlich gegen die Anwendung
der Psychodynamischen Psychotherapien im stationiren Bereich fiir Schizophrenie
ausgesprochen.

Die Psychodynamische Kurzzeittherapie ist die derzeit am besten empirisch un-
tersuchte Form der Psychodynamischen Therapien. In einer 2009 aktualisierten Meta-
analyse der Cochrane Collaboration wurden 23 RCTs einbezogen (Abbass et al., 2006).
Die Ergebnisse zeigten signifikante Verbesserungen bzgl. verschiedener Symptome und
Erkrankungen (Depressionen, Angststérungen, stressbedingten physischen Beschwer-
den, interpersonellen Beschwerden und Personlichkeitsproblemen) nach Psychodyna-
mischen Kurzzeittherapien im Vergleich zu verschiedenen Kontrollgruppen. Sie blie-
ben meist auch langfristig stabil. Auch bei diesen Ergebnissen wiesen die Autoren auf
die grofle Heterogenitit der Studienqualitat hin und darauf, dass unter dem Therapie-
Label eine Vielzahl sehr unterschiedlicher therapeutischer Vorgehensweisen subsum-
miert wurde. In einer von Driessen et al. (2010) veréffentlichen Metaanalyse zur Effek-
tivitdt Psychodynamischer Kurzzeittherapie zur Behandlung von Depressionen zeigten
sich grofie Effektstirken im Pra-Post-Vergleich (Cohens d = 1.34). Die Effekte waren
tiber ein Jahr stabil. Gleichzeitig ergab sich unmittelbar nach Beenden der Therapie eine
Unterlegenheit der psychodynamischen Verfahren gegeniiber anderen Therapiemetho-
den, die jedoch im 3- bzw. 12-Monats-Follow-Up nicht mehr signifikant war (Driessen
et al., 2010). In einer weiteren aktuelleren Uberblicksarbeit analysierte Shedler (2010)
acht Metaanalysen verschiedener Therapieformen (aus den Jahren 1980-2009), die
insgesamt 160 Wirksamkeitsstudien enthielten. Dabei fand er Hinweise auf zumeist
grof3e Pra-Post-Effekte bei den durchschnittlich weniger als ein Jahr dauernden Psy-
chodynamischen Therapien sowie Hinweise auf eine Tendenz zu ansteigenden Effekt-
starken mit zunehmenden Katamnesezeitraumen.

Vor diesem Hintergrund erscheint die Schlussfolgerung gerechtfertigt, dass Psycho-
dynamische Kurzzeittherapien sich fiir verschiedene Anwendungsbereiche als effektiv
erwiesen haben. Allerdings gibt es bislang kaum Hinweise dafiir, dass diese Verfahren
anderen, gut untersuchten Methoden in Bezug auf Symptomreduktion und Personlich-
keitsverdnderungen tiberlegen sind. Nach wie vor besteht in diesem Bereich Bedarfan
methodisch hochwertigen Therapievergleichsstudien.
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— 0 Kap. 7, Bd. 2: Kontrollfragen

Die Antworten auf die folgenden Fragen finden Sie im Lerncenter zu diesem Kapitel unter » www.lehrbuch-psychologie.de
(Projekt Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor).

1. Welches gemeinsame Ziel haben die Psychodyna- 3. Nennen und beschreiben Sie mindestens zwei Konflikte,
mischen Psychotherapien? die in der OPD erfasst werden.

2. Nennen und beschreiben Sie vier theoretische Grund- 4. Erklaren Sie die Bezeichnung »strukturelle Storung«.
annahmen der Psychodynamischen Therapie. 5. Nennen und beschreiben Sie vier Techniken der Psycho-

Rief, W.& Hofmann, S. G. (2009). Die Psychoanalyse soll gerettet werden. Mit allen Mitteln? Nervenarzt, 80,
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Lernziele

== Einen Uberblick iiber den Bereich der systemischen
Therapie gewinnen.

== Grundziige und spezifische Methoden familien-/paar-
therapeutischer Ansatze und Ergebnisse hinsichtlich

deren Wirksamkeit kennenlernen.

8.1 Grundlagen der systemischen Therapie

8.1.1 Beschreibung

In der systemischen Therapie liegt der Fokus auf dem sozialen Kontext psychischer
Storungen. Zusétzlich zum Patienten, dem »Symptomtréger« (»Indexperson«), werden
auch andere Personen in die Therapie mit einbezogen, die in einer aktuellen relevanten
Beziehung zu dem Patienten stehen. Systemische Ansétze bezeichnen also nicht den
Patienten an sich als »kranke, sondern sehen die Interaktionen mit den Mitgliedern des
Bezugssystems sowie die Beziehungsstrukturen innerhalb dieses Systems als fehlerhaft
an. Zu dem Bezugssystem gehoren die Familie, Freunde und Arbeitskollegen, aber
auch Arzte oder Therapeuten als professionelle Helfer des Patienten. Die Struktur und
besonders die Kommunikation innerhalb des Bezugssystems sind nach dem syste-
mischen Ansatz das, was die Symptome des Patienten verursacht. In diesem Ansatz liegt
der grundlegende Unterschied zu individualpsychologischen Therapieformen.

In der Therapie soll herausgearbeitet werden, wie die unterschiedlichen Personen
miteinander interagieren, z. B. welche Rollenverteilung herrscht oder welche Kommu-
nikationsmuster dominant sind. Einerseits werden dabei die Auswirkungen der Inter-
aktionen innerhalb der Familie auf die Symptome des Indexpatienten betrachtet, ande-
rerseits aber auch die Bedeutung der Symptome fiir das familidre System. Als Interven-

M. Berking, W. Rief (Hrsg.), Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor,
DOI 10.1007/978-3-642-25523-6 8, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012

In systemischen Ansétzen wird nicht

der Patient allein, sondern die Struk-

turen und Kommunikationsmuster in
seinem Bezugssystem als ursachliche
und aufrechterhaltende Faktoren fiir
seine Probleme angesehen.

Ziel der Therapie ist es, die bestehen-
den Interaktions- und Kommunika-
tionsmuster aufzudecken und deren
konstruktive Verdnderung zu ermog-
lichen.
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Die systemische Therapie entwickelte
sich aus unterschiedlichen Ansatzen,
unter anderem aus der friihen Famili-
entherapie.

Zu den wichtigsten Vertreterinnen
aus den USA zahlt Virginia Satir, die
z. B. die Technik der Familienskulptur
entwickelte.

Weitere Entwicklungsstrange sind
die strukturelle Familientherapie von
Minuchin, die strategische Familien-
therapie von Haley sowie paarthera-
peutische Ansétze.

tion soll die Kommunikation innerhalb des Systems und nach Moglichkeit dadurch die
gesamte Familienstruktur (d. h. Beziehungen, Hierarchien, Interaktionsmuster) verdn-
dert werden. Dabei geht es nicht darum, herauszufinden, wo in der Person die zurtick-
liegenden Ursachen fiir die Symptome der Stérung liegen, sondern welche Rahmenbe-
dingungen innerhalb des Systems verdndert oder neu geschaffen werden miissen, um
die Entwicklung alternativer und konstruktiver Kommunikations- und Verhaltens-
formen zu unterstiitzen.

8.1.2 Geschichtliche Wurzeln

Es gibt keine einheitliche Definition der systemischen Therapie, da sich dieser Ansatz
nicht — wie beispielsweise die Psychoanalyse - aus einer vergleichsweise konsistenten
Theorie einer bekannten Personlichkeit entwickelt hat. Historisch betrachtet ist die
systemische Therapie eine Weiterentwicklung der frithen Familientherapie der
1950er-Jahre in den USA. Damals begannen einige Psychotherapeuten, die Familien
der Patienten in die Behandlung mit einzubeziehen. Heute kann Familientherapie als
eine Anwendungsform systemischen Vorgehens innerhalb spezieller Rahmenbedin-
gungen/bei einer bestimmten Patientengruppe angesehen werden.

Virginia Satir wird hdufig als »Mutter der systemischen Therapie« bezeichnet. Als
bekannteste Vertreterin der experimentellen bzw. erlebnisorientierten Familienthera-
pie entwickelte sie viele Techniken fiir die systemische Therapie, die auch heute noch
Anwendung finden, wie z. B. die Familienskulptur. Hierbei bekommt ein Mitglied die
Aufgabe, die eigene Familie raumlich so zu positionieren, dass sich eine subjektiv stim-
mige Reprisentation der aktuellen emotionalen Beziehungen zwischen den beteiligten
Personen ergibt. Fiir diese Abbildung der Skulptur kénnen sowohl der Abstand der
Personen im Raum als auch Koérperhaltung und Gestik, Gréflenverhéltnisse, Gesichts-
ausdruck oder Blickkontakt genutzt und verandert werden. Sprachliche Mittel sollten
beim Bauen der Skulptur nach Méglichkeit nicht verwendet werden. Bei der Bespre-
chung der gebauten Skulptur werden die Gefiihle und Empfindungen der aufgestellten
Personen erfragt.

Die strukturelle Familientherapie von Salvador Minuchin (Minuchin & Fishman,
1985) und die strategische oder auch problemlésende Familientherapie von Jay Haley
(1977) sind weitere Entwicklungsstrange aus den USA der 1960er-Jahre. In der struk-
turellen Familientherapie werden aus den Interaktionen der Mitglieder Informationen
tiber die Familienstrukturen (»family map«, Beziehungslandkarte) und die darin ent-
haltenen Probleme abgeleitet. Eine wichtige Rolle fiir ein gesundes Familiensystem
spielen beispielsweise klare Grenzen zwischen den Familienmitgliedern/-subsystemen
(B Tab. 8.1) sowie die Bereiche Autoritat, Allianzen/Koalitionen, Einfluss und hierar-
chische Gliederung. Wahrend der Therapie werden die bestehenden Grenzen tiberpriift
und gegebenenfalls verandert. In der strategischen Familientherapie verwendet der
Therapeut spezielle Strategien und Taktiken (z. B. paradoxe Interventionen, » Beispiel),
um die Familie 16sungsorientiert zu fithren (direktiver Ansatz) und um mit moglichst
kurzen Interventionen handlungsorientiert und wirkungsvoll zu arbeiten.

Die Paartherapie ist eine spezielle Unterform der Familientherapie, bei der die
Interaktion der beiden Partner verandert werden soll.
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- Grundlagen der systemischen Therapie

| Beispiel | |

Paradoxe Interventionen

Paradoxe Interventionen sollen festgefahrene Situationen
I6sen und die Sicht der Beteiligten darauf verandern. Man
verhalt sich hierbei genauso bzw. sagt genau das, was nicht
erwartet wird. Auf diesem Weg wird gerade durch die An-
wendung des problematischen (Kommunikations-)Verhal-
tens dessen Funktion verdeutlicht.

Nachfolgend ein anschauliches Beispiel fiir die Wirk-
samkeit einer paradoxen Intervention:

Carolins Eltern sind am Verzweifeln. Jeden Tag aufs
Neue herrscht in ihrer Wohnung das blanke Chaos. Die
Kleider ihrer 7-jahrigen Tochter sdumen den Weg durch die
Drei-Zimmer-Wohnung, Kuscheltiere bevolkern die Sitzge-
legenheiten der Familie, und der Kiichentisch wird tagtag-
lich zum Mal-und Basteltisch der Tochter umfunktioniert.

8.1.3 Theoretische Grundlagen
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Carolins Eltern versuchten anfangs durch Schimpfen
und spater durch Bestrafungen wie Hausarrest oder Fernseh-
verbot mehr Sinn fiir Ordnung bei ihrer Tochter zu erreichen.
Doch nichts veranderte auch nur ansatzweise Carolins Ver-
halten.

Dann versprachen sie Carolin, dass sie fiir jeden Tag, an
dem sie es schaffe, die Wohnung so richtig schon unordent-
lich zu machen, eine kleine Uberraschung bekéme.

Nach einer Woche gewohnter Unordnung in der Woh-
nung und Uberraschungen fiir Carolin hérte diese plétzlich
auf, die ganze Wohnung in ihren personlichen Spielplatz zu
verwandeln.

Unter dem Begriff »systemische Therapie« werden unterschiedliche theoretische Inter-
ventionsansitze zusammengefasst. Die zentrale Idee, die aus der Systemtheorie in die
systemische Therapie iibernommen wurde, ist die Fokussierung auf die Wechselbe-
ziehungen innerhalb familidrer Systeme. Diese enthalten Subsysteme, wobei jedes Sub-
system bestimmte Funktionen erfiillt. Beispielsweise gewéhrleistet das Elternsystem die
Versorgung und Erziehung der Kinder und kann durch unterschiedliche therapeu-
tische MafSnahmen gestiitzt bzw. gestirkt werden (B Tab. 8.1).

Die einzelnen beweglichen Teile stehen in stdndiger Interaktion miteinander, wo-
durch das ganze System im Gleichgewicht gehalten wird (Hom®dostase). Das Verhalten
eines einzelnen Mitglieds ist immer sowohl Ursache als auch Wirkung des Verhaltens
der iibrigen Mitglieder (Zirkularitit). Eine Familie gilt als gesund, wenn die Subsys-
teme ihre Funktionen erfiillen.

Die zentralen Funktionen familidrer Systeme bestehen in:
== Alltagsbewiltigung und Aufgabenerfiillung
== Intimitdt (d. h. Néhe und Bindung zwischen den einzelnen Mitgliedern)
== Entwicklung des Einzelnen bei Aufrechterhaltung des Ganzen (d. h. angemessenes

Verhiltnis zwischen Gemeinsamkeit/Miteinander und Individualitit)
== Emotionalitit (d. h. Umgang mit emotionalen Prozessen als wichtiger Aspekt des

Erlebens und Verhaltens)

B Tab. 8.1 Drei funktionale Familiensysteme (Subsysteme)

Subsystem Funktion MafBnahmen zur Stiitzung

Ehesystem gemeinsame Interessen, gegenseitige Unterstiitzung, Kommunikationstraining, gemeinsame Aktivitdten, ggf. Sexual-
Sexualitat therapie

Elternsystem Schulter-an-Schulter-System (auf gleicher hierarchi- Elterntraining, Verstarkung, gegenseitige Unterstiitzung fordern

scher Ebene), Versorgung der Kinder, Vorbildfunktion

Geschwister- soziale Lernprozesse unter Gleichberechtigten, Bind- als Gruppe ansprechen, gemeinsames Spiel, Forderung von voruber-
system nisse (z. B. gegen die Eltern) gehenden Konfliktsituationen (z. B. gemeinsam gegen die Eltern)
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Theoretische Grundlagen liegen in
der Systemtheorie: Wechselbezie-
hungen innerhalb und zwischen
Systemen, System-Umwelt-Grenzen,
Homdostase und Zirkularitéat.

Settingvarianten

Eine systemische Therapie ist dann
indiziert, wenn das Bezugssystem
des Patienten und die Interaktionen
im System relevant fiir die Stérung
sind

Als Kontraindikation gelten u. a. ein
fehlender Behandlungsauftrag, man-
gelnde Therapiebereitschaft des den
Patienten umgebenden Systems so-
wie vorwiegend intrapsychische be-
dingte Probleme des Patienten

Kapitel 8 - Paar- und Familientherapie und systemische Ansatze

B Tab. 8.2 Kriterien zur Einschdtzung von Systemen
Kriterium Beschreibung

Besetzung und Funktio-
nalitat der Subsysteme

Wer gehért zu welchem System? Welche Funktion erftillt das
Subsystem innerhalb des Gesamtsystems?

Grenzen diffus (durchldssig) vs. starr (minimaler Informationsaustausch

zwischen Subsystemen)

Beziehungen Triaden (Dreiecksbeziehungen): stabil vs. instabil oder pervers (z. B.

Triangulation, wenn Elternteil und Kind sich gegen anderen Elternteil
verbiinden)

Hierarchie funktional (kompetente Mitglieder treffen Entscheidungen und setzen

sie durch) oder dysfunktional (inkompetente Mitglieder geraten tber
Essstorungen, Zwange etc. »nach oben, z. B. Kinder)

Entwicklungsstand Entwicklungsphasen: Verliebtheit, Beziehung, Haushalt, Eheschlie-

Bung, Geburt der Kinder etc.

== Rollenverhalten

== Kohision (d. h. Zusammenhalt und Zugehorigkeitsgefiihl der Mitglieder)

== Kommunikation

== Kontrolle (z. B. durch klare Grenzen und Regeln innerhalb des Systems)

Auch das Konzept der System-Umwelt-Grenzen kommt aus der Systemtheorie. Dabei
geht es darum, welche Grenzen das System nach auflen hat. Die Grenzen und ihre
Angemessenheit sollen in der systemischen Therapie tiberpriift werden. Grenzen und
weitere Kriterien zur Einschitzung von Systemen finden sich in @ Tabelle 8.2.

Da die Familie oder der Partner hiufig den Bezugsrahmen des Patienten darstellen,
wird die systemische Therapie oft im Familien-/Paarsetting angewandt. Allerdings ist
auch die Einbeziehung anderer Bezugssysteme denkbar, beispielsweise des beruflichen
Umfelds. Es ist auflerdem moglich, eine systemische Einzeltherapie durchzufiihren.
Das Verhalten und Denken der abwesenden Bezugspersonen wird dabei hypothetisch
erfragt (z. B. durch zirkuldre Fragen) und so in die Therapie mit einbezogen.

8.2 Indikationen und Kontraindikationen

8.2.1 Indikationen

Eine besondere Indikation fiir die systemische Therapie besteht immer dann, wenn die
Problematik des Patienten hauptséachlich im interpersonellen Bereich liegt, also wenn
das System, das den Indexpatienten umgibt, relevant fiir die Entwicklung und/oder
Aufrechterhaltung der psychischen Storung ist. Direkt in die Therapie sollten allerdings
immer nur diejenigen Personen einbezogen werden, die eine relevante Rolle fiir das
Problem darstellen. Voraussetzung dafiir ist, dass die Systemmitglieder motiviert wer-
den konnen, das Problem des Indexpatienten als ein gemeinsames anzusehen und
umzuformulieren (»Das Problem des Indexpatienten ist ein Problem der Familie«).

8.2.2 Kontraindikationen

Im Falle klar abzugrenzender intrapsychischer Konflikte des Patienten ist eine Thera-
pie im Einzelsetting die effektivere Behandlungsmethode und somit dem systemischen
Ansatz vorzuziehen. Eine weitere Kontraindikation liegt vor, wenn das den Patienten
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umgebende System nicht bereit ist, an der Therapie teilzunehmen. Systemische Mehr-
personensettings sind auch dann kontraindiziert, wenn dem Therapeuten die ndtigen
Qualifikationen fehlen oder wenn die Gefahr besteht, dass Offenheit wihrend der The-
rapie spater mit Gewalt, Missbrauch oder Repression beantwortet wird. In diesen Fillen
wire keine Aussicht auf fruchtbare Arbeit gegeben. Schliefilich ist bei Stérungen, auf-
grund derer Patienten dazu neigen, Schuld tendenziell eher auf andere zu projizieren
(antisozial, narzisstisch), zu bedenken, dass die systemische Sichtweise den Patienten
darin zusétzlich bestdrken konnte.

8.3 Durchfiihrung

8.3.1 Diagnostik und Therapie - eine Einheit

In der systemischen Therapie gibt es keine strikte Unterscheidung zwischen einer Ex-

plorations- und einer Interventionsphase. Die Methoden, die zur Diagnostik eingesetzt

werden, wie beispielsweise das zirkuldre Fragen oder die Familienskulptur (8 Tab. 8.3),

haben haufig neben dem Ziel der Informationserfassung auch bereits therapeutische

Wirkung. Zur Diagnose von Familien- und Paarstrukturen werden beispielsweise fol-

gende Fragen gestellt:

== Wie werden Emotionen und Konflikte thematisiert?

== Wie ist das Verhalten der einzelnen Personen in einer typischen Konfliktsituation?

== Was sind typische Kommunikationsmuster, wenn es um die Bereiche »Sexualititc,
»Emotionen, »Regeln und Grenzeng, »Pflichterfiillung« etc. geht?

Es gibt verschiedene standardisierte und psychometrisch evaluierte Verfahren zur
Diagnose familidrer und partnerschaftlicher Interaktionen (z. B. standardisierte Beo-
bachtungsverfahren), zur Fragebogendiagnostik der Familie als Ganzes (z. B. Familien-
Identifikations-Test, FIT; Remschmidt & Mattejat, 1999) und zu einzelnen Beziehungen
innerhalb eines Systems. Der Einsatz symbolisch-metaphorischer Verfahren, zu denen
unter anderem das Genogramm oder die Familienskulptur zdhlen, ist eine wichtige
Besonderheit der systemischen Therapie (8 Tab. 8.3). Als psychometrisch evaluiertes
Familienskulpturverfahren ist beispielsweise der Familien-Systemtest (FAST; Gehring,
1993) zu nennen.

B Tab. 8.3 Systemische Methoden/Behandlungstechniken
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Explorations- und Interventionspha-
se lassen sich in der systemischen
Therapie nur schwer voneinander
trennen. Viele Diagnosemethoden
haben bereits eine therapeutische
Wirkung.

Zu den bekanntesten diagnostischen
Verfahren gehéren das Genogramm
oder die Familienskulptur.

Methode/Technik Beschreibung Ziel

Zirkuldre Fragen kein direktes Erfragen, sondern Uber Dritte (»Was denken Beziehungen und Sichtweisen der Personen libereinander
Sie, was er denkt?«) sollen erfasst werden

Familienskulptur Beziehungen und Verhalten von Familienmitgliedern zu- systemisches Verstandnis tiber sich selbst und die Bezie-
einander werden symbolisch dargestellt (durch Distanz, hungen zu anderen entwickeln

Mimik, Gestik etc.)

Reframing Umdeuten einer Situation/von Verhalten, »einen anderen neue Sichtweisen entwickeln, Umdenken, einen anderen
Rahmen geben« Sinn geben

Kommunikations- Kommunikationsfertigkeit wird trainiert, typische Fehler mehr/bessere Verstandigung, zielorientierte Diskussionen,

training werden aufgedeckt und behoben konstruktive Gesprache

Joining Therapeut bindet sich in die bestehenden Strukturen ein, kooperatives Arbeitsbiindnis zwischen Therapeut und
statt sie »von auBBen« verdndern zu wollen Klienten, tragfahige Vertrauensbeziehung

Genogramm bestimmte Symbole liefern »harte Fakten« (Namen, tibersichtliche Darstellung von komplexen Informationen
Daten, Berufe, Krankheiten) und »weiche Informationen« tiber Familiensysteme, durch parallele Erzahlungen weite-

(Glaubensséatze, Atmosphare, Streitthemen) re Hintergriinde erfahren
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Die respektvolle Allparteilichkeit ge-
genuber den beteiligten Personen,
ihren Ideen und Symptomen stellt
eine wichtige therapeutische Grund-
haltung dar.

Systemische Ansétze fokussieren
gezielt und systematisch auf bereits
vorhandene Ressourcen.

In vielen Partnerschaften wird
ein konstruktiver Umgang mit
Problemen durch festgefahrene
Verhaltensmuster erschwert.

EPL: Partnerzufriedenheit durch
Gespréachstrainings und -regeln

Es gibt Hinweise, dass EPL positive
Effekte hat.

8.3.2 Therapeutische Haltung

Das Verhalten des Therapeuten gegeniiber den einzelnen Systemmitgliedern wird als
respektvoll definiert, gleichzeitig wird eine gewisse Respektlosigkeit gegeniiber patho-
genen Ideen vertreten. Damit eng verkniipft ist auch der Anspruch der Allparteilich-
keit, der zum Ziel hat, eine unabhéngige Perspektive zu wahren und die Vorgange und
Interaktionen innerhalb des Systems nicht zu bewerten.

Die systemische Therapie zeichnet sich weiterhin durch eine ausgepragte Ressour-
cenorientierung aus. Dabei wird davon ausgegangen, dass alle benétigten Ressourcen,
die zur Losung eines Problems nétig sind, bereits im Patienten vorhanden sind und in
der Therapie entdeckt und nutzbar gemacht werden kénnen. Ressourcen kénnen z. B.
funktionale Beziehungen oder gegenseitige Unterstiitzung sein, aber auch Kompro-
missfahigkeit, Zugehorigkeitsgefiih] sowie materielle Sicherheit. Haufig werden poten-
zielle Ressourcen jedoch nicht wahrgenommen oder genutzt. Exemplarisch wire ein
Mann, der die Hilfe seiner Frau zwar braucht, aber nicht annehmen/einfordern kann,
weil ihn dies in seiner »Ménnlichkeit« verletzen wiirde; oder eine Familie, die verfiig-
bare therapeutische Angebote nicht nutzt, weil die Familienmitglieder Angst vor Stig-
matisierung haben.

8.3.3 Paartherapeutische Ansatze

Systemische Ansitze, die in der Tradition empirisch-wissenschaftlicher KVT-Ansétze
entwickelt wurden, fokussieren vor allem auf die Behandlung von Paarproblemen.
Nicht nur in Familien, auch in Partnerschaften wird ein konstruktiver Umgang mit
Konflikten oder Problemen oft durch festgefahrene Verhaltensmuster erschwert. Eini-
ge typische Charakteristika unzufriedener Paare sind erh6hte Konfliktbereitschaft,
lange Konfliktdauer, schnelle Eskalation, starre Kommunikationsmuster (Vorwiirfe,
Kritik, Abwertung des Partners etc.), geringe Selbstéffnung sowie Nahe-Distanz-Prob-
leme. Die systemische Sichtweise findet sich in der Annahme wieder, dass zirkulare
Prozesse die Konflikte des Paares aufrechterhalten. In verschiedenen Trainingspro-
grammen und Therapiemethoden soll fiir beide Partner ein Rahmen geschaffen wer-
den, in dem sie ihre Bediirfnisse und Wiinsche, Angste oder Befiirchtungen ausdriicken
und effektiv an der Veranderung dysfunktionaler Kommunikations- und Verhaltens-
muster arbeiten konnen.

EPL - Ein Partnerschaftliches Lernprogramm Das EPL nach Thurmaier, Engl und
Hahlweg (1995) folgt dem Grundsatz »Das Geheimnis zufriedener Paare ist das Ge-
sprach« und ist durch seine préaventive Ausrichtung nicht fiir den Einsatz bei Paaren
gedacht, die bereits schwerwiegende Probleme haben. Vielmehr ist es ein Trainingspro-
gramm fiir junge Paare, die ihre Beziehung vertiefen, die Paarzufriedenheit erhdhen
und Problemen vorbeugen wollen. Durch gezielte Gespréchstrainings und Gesprichs-
regeln (B Tab. 8.4) sollen Paare lernen,

== sich so auszudriicken, dass beim Gegeniiber auch das ankommt, was man sagen will,
== 50 zuzuhoren, dass man den Partner versteht und

== Meinungsverschiedenheiten/Differenzen fair auszutragen.

Zusitzlich zu diesem gezielten Kommunikationstraining werden spezielle Problem-
l6sefahigkeiten vermittelt.

In einer fiinfjdhrigen Langsschnittstudie konnten die Autoren des EPL kurz- und
langerfristig positive Effekte des EPL-Trainings gegeniiber den Kontrollbedingungen
ohne Intervention bzw. mit herkémmlichen Ehevorbereitungswochenenden nachwei-
sen, und zwar unabhéngig von Alter, Geschlecht, Schulbildung oder Herkunft (Stadt vs.
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B Tab. 8.4 Die zehn Gespréchsregeln des EPL

Regeln fiir den Sprecher Regeln fiir den Zuhorer

Ich-Gebrauch Aufnehmendes Zuhoren

Konkrete Situationen ansprechen Zusammenfassen

Konkretes Verhalten ansprechen Offene Fragen

Beim Thema bleiben Verstarkung von gutem Gespréachsverhalten
Selbstoffnung Ruckmeldung des ausgel6sten Gefiihls

Land) der Teilnehmer (Thurmaier, 1997). Es zeigten sich grofiere Lernerfolge hinsicht-
lich der Kommunikationsqualitat (kurzfristig: d = 0.68; nach 3 Jahren: d = 0.70), eine
glinstigere Entwicklung der Ehezufriedenheit (stabile Zufriedenheit tiber den gesamten
Beobachtungszeitraum) sowie geringere Trennungs- und Scheidungsraten (EPL: nach
1,5 Jahren keine, nach 3 Jahren 1,6 % und zur 5-Jahres-Erhebung 3,9 % Scheidungen
gegeniiber 6,9 %, 16,7 % und 23,8 % der Kontrollpaare).

Verhaltenstherapie mit Paaren Aufbauend auf einer generellen Ubersicht von Heeke-
rens (2000) zur (langfristigen) Effektivitdt verhaltenstherapeutischer Paartherapie
(B Tab.8.5) setzte Bodenmann (2000, 2004) gezielt an den fiir unzufriedene Paare typi-
schen Reaktionsmustern an. Durch festgefahrene Verhaltensweisen (z. B. Provokation,
Riickzug) werden konstruktive Losungen behindert. Wahrend des Programms {iben die
Partner systematisch neue Kommunikations- und Problemldsestrategien ein und
lernen, diese in den Alltag zu iibertragen. Das Interventionsprogramm von Boden-
mann enthélt unter anderem folgende Elemente:

Sensibilisierung fiir das Problem

Wissensvermittlung zum Ablauf und zur Erfolgsaussicht durch Paartherapie
Schaffung von Motivation: »Probleme sind bewiltigbar!«

Aufbau erforderlicher Kompetenzen durch gezielte Paariibungen

Anleitung zum Training der Kompetenzen im Alltag (Transfer)

MafSnahmen zur ldngerfristigen Aufrechterhaltung (im Sinne einer Riickfallpro-
phylaxe)

Weitere Programme und Techniken Neben den vorgestellten Ansitzen gibt es eine Rei-
he weiterer Partnerschaftsprogramme, wie z. B. Konstruktive Ehe und Kommunikation
(KEK; Engl, Thurmaier & Black, 1999; vor allem fiir Paare mit mehrjahriger Beziehungs-
erfahrung), Stressbewiltigung fiir Paare (SPL; Engl, Ochsner-Trissl & Thurmaier, 2007)
oder Triple P (»Positive Parenting Program«; Sanders, Cann & Markie-Dadds, 2003, ein
breit angelegtes Praventionsprogramm fiir Eltern, das grundlegende Erziehungsfertig-
keiten vermittelt, um psychischen Stérungen bei Kindern vorzubeugen).

Eine Kurziibersicht wichtiger Einzeltechniken verhaltenstherapeutischer Ansitze
ist in @ Tabelle 8.5 aufgefiihrt.

B Tab. 8.5 Verhaltenstherapeutische Techniken in der Paartherapie

Kommunikations- und Konfliktldsetrainings Rollentausch

Problemldsetrainings Triangulierung

Entwickeln von Erklarungsmodellen Kontingenzvertrage und Verstarkung
Hausaufgaben Bilanzierung

Gelenkte Dialoge Reziprozitatstrainings
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Die Verhaltenstherapie mit Paaren
zielt auf das Erlernen und Ubertragen
neuer Kommunikations- und
Problemldsestrategien.
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Neuere Metaanalysen weisen auf die
Wirksamkeit der systemischen Thera-
pie bei bestimmten Stérungen hin.

Seit 2008 gilt die systemische Thera-
pie als »wissenschaftlich anerkanntes
Verfahreng, wird jedoch von den
Krankenkassen noch nicht finanziert.

» Weiterfiihrende Literatur

8.4 Empirische Absicherung

In einer neueren Metaanalyse wird die Wirksamkeit systemischer Therapie fiir ver-
schiedene Storungen belegt. Bei Erwachsenen gilt sie fiir affektive Stérungen, Esssto-
rungen, psychische und soziale Faktoren bei somatischen Krankheiten, Abhéngigkeit
und Missbrauch sowie bei Schizophrenie und wahnhaften Stérungen als empirisch
validiert (von Sydow et al., 2007). Besonders die Ressourcenorientierung als spezielle
Technik der systemischen Therapie zeigt sich als hoch wirksame Methode (Grawe &
Grawe-Gerber, 1999).

Bei Kindern und Jugendlichen ist die Wirksambkeit der systemischen Therapie im
Rahmen von affektiven Storungen und Belastungsstorungen, Essstorungen und ande-
ren Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Storungen, Verhaltensstorungen mit
Beginn in der Kindheit und Jugend und Tic-Stérungen, Personlichkeits- und Verhal-
tensstorungen, Stérungen der Impulskontrolle, Stérungen der Geschlechtsidentitit und
Sexualstorungen, Stérungen des Sozialverhaltens und jugendlicher Delinquenz, Ab-
héngigkeit und Missbrauch sowie Schizophrenie und wahnhaften Stérungen »gut be-
legt« (von Sydow et al., 2006).

Vom Wissenschaftlichen Beirat Psychotherapie (2008), dem Sachverstdndigenrat,
der die wissenschaftliche Anerkennung von Psychotherapieverfahren priifen soll,
wurde 2008 die Anerkennung der systemischen Therapie in Deutschland fiir Er-
wachsene empfohlen; allerdings wird sie von den Kassen derzeit noch nicht
finanziert.

Hinsichtlich der Wirksambkeit verhaltenstherapeutischer Ansitze fiir Paare verof-
fentlichte Heekerens (2000) die folgende Ubersicht, welche eine langfristige Effektivitit
der Interventionen bestitigt (B Tab. 8.6).

B Tab. 8.6 Effektstdrken (Cohen’s d) fiir Paartherapien im Allgemeinen

Bereich Effektstarke Pra-Post Effektstarke Pra-Follow-Up
Gesamt 0.71-0.78 0.54

Verhaltensanderungen 0.54-0.79 0.52-0.75

Kognitive Verdanderungen 0.35-0.78 0.08-0.18

Emotionale Verdnderungen 0.56-0.61 -

Kaiser, P. (2000). Partnerschaft und Paartherapie. Gottingen: Hogrefe.
von Schlippe, A. (2003). Lehrbuch der systemischen Therapie und Beratung. Géttingen: Vandenhoeck &
Ruprecht.

8.5 Literaturverzeichnis

Bodenmann, G. (2000). Stress und Coping bei Paaren. Gottingen: Hogrefe.

Bodenmann, G. (2004). Verhaltenstherapie mit Paaren. Bern: Huber.

Engl, J., Ochsner-Trissl, A. & Thurmaier, F. (2007). Stressbewdiltigung mit Partnerschaftlichem Lernprogramm
(SPL). Handbuch fir ausgebildete Kursleiter. Miinchen: Institut fur Forschung und Ausbildung in
Kommunikationstherapie e. V.

Engl, J., Thurmaier, F. & Black, C. (1998, 1999). Konstruktive Ehe und Kommunikation (KEK). Ein Kurs zur Wei-
terentwicklung von Partnerschaft. Vorher-nachher-Ergebnisse, bzw. 1V2-Jahres- Ergebnisse: Entwick-
lung von Kommunikationsqualitdt, Ehequalitdt und individuellen Allgemeinbeschwerden. Miin-
chen: Institut fiir Forschung und Ausbildung in Kommunikationstherapie e. V.

Gehring, T. M. (1993). FAST. Familiensystemtest. Manual. Géttingen: Beltz-Test.

Grawe, K. & Grawe-Gerber, M. (1999). Ressourcenaktivierung: Ein primares Wirkprinzip in der Psychothe-
rapie. Psychotherapeut 44, 63-73.



93
8.5 - Literaturverzeichnis

Haley, J. (1977). Direktive Familientherapie. Strategien fiir die L6sung von Problemen. Miinchen: Pfeiffer.

Heekerens, H. P. (2000). Wirksamkeit therapeutischer Hilfen fir Paare. In: Kaiser, P. (Hrsg.), Partnerschaft
und Paartherapie (S. 405-421). Géttingen: Hogrefe.

Minuchin, S. M. & Fishman, H. C. (1985). Praxis der strukturellen Familientherapie. Freiburg: Lambertus.

Remschmidt, H. & Mattejat, F. (1999). Familien-Identifikations-Test (FIT). Gottingen: Hogrefe.

Sanders, M. R., Cann, W. & Markie-Dadds, C. (2003). The Triple P - Positive Parenting Programme. A univer-
sal population-level approach to the prevention of child abuse. Child Abuse Review, 12, 155-171.
von Sydow, K., Beher, S., Retzlaff, R. & Schweitzer-Rothers, J. (2007). Systemische Therapie bei Stérungen
des Erwachsenenalters. Eine Metainhaltsanalyse von 28 randomisierten Primarstudien. Psychothera-

peut, 52,187-211.

von Sydow, K., Beher, S., Schweitzer-Rothers, J. & Retzlaff, R. (2006). Systemische Familientherapie bei
Stérungen des Kindes und Jugendalters. Eine Metainhaltsanalyse von 47 randomisierten Primarstu-
dien. Psychotherapeut, 51, 107-143.

Thurmaier, F. (1997). Ehevorbereitung - ein Partnerschaftliches Lernprogramm (EPL). Methodik, Inhalte und
Effektivitdt eines préventiven Paarkommunikationstrainings. Miinchen: Institut fir Forschung und Aus-
bildung in Kommunikationstherapie e. V.

Thurmaier, F, Engl, J. & Hahlweg, K. (1995). Ehevorbereitung - ein Partnerschaftliches Lernprogramm EPL:
Kursleitermanual. Miinchen: Institut fiir Forschung und Ausbildung in Kommunikationstherapie
eV.

Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie nach §11 PsychThG (2008). Gutachten zur wissenschaftlichen
Anerkennung der Systemischen Therapie. Berlin: WBP, www.wbpsychotherapie.de/page.
asp?his=0.1.17.71.83 (06.06.2010).

— @ Kap. 8, Bd. 2: Kontrollfragen
Die Antworten auf die folgenden Fragen finden Sie im Lerncenter zu diesem Kapitel unter » www.lehrbuch-psychologie.de
(Projekt Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor).

1. Was sind die Wurzeln der systemischen Therapie? 4. Welche speziellen Formen der Paartherapie kennen Sie?
2. Wasist die zentrale Annahme dieser Therapieform? 5. Inwelchen Féllen ist die Anwendung systemischer
3. Nennen und beschreiben Sie zwei Methoden der Therapieansatze kontraindiziert?

systemischen Therapie!
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Lernziele

== Relevanz, Vorgehen und Effektivitdt von Trainings == Relevanz, Vorgehen und Effektivitdt von allgemeinen

sozialer Kompetenzen einschatzen konnen. Problemldsetrainings einschatzen kdnnen.

== Relevanz, Vorgehen und Effektivitdt des Trainings
emotionaler Kompetenzen einschatzen kénnen.

Fiir die Bewiltigung eines Problems ist es oft notwendig, dass Patienten Verhaltensdn-
derungen vornehmen. Diese erfordern zum einen eine ausreichende Motivation und
zum anderen die Fahigkeit, die neuen Verhaltensweisen auch auszuiiben. Je nach
Problem sind dafiir verschiedene Fertigkeiten oder Kompetenzen erforderlich. Im Kon-
text der Psychotherapie haben sich soziale und emotionale Kompetenzen sowie allge-
meine Problemlésekompetenzen als besonders relevant erwiesen. Vor diesem Hinter-
grund werden im Folgenden einige Verfahren vorgestellt, mit denen diese Kompe-
tenzen systematisch trainiert werden konnen.

9.1 Training sozialer Kompetenzen

9.1.1 Theoretischer Hintergrund

Bei einer Reihe von Storungsbildern (v. a. soziale Phobie, Depression) wird angenom-
men, dass Defizite in der sozialen Kompetenz eine wichtige Rolle bei Entstehung und
Aufrechterhaltung der Symptomatik spielen. Etwaige Defizite beziehen sich dabei auf
die prinzipielle Verfiigbarkeit der notwendigen Fertigkeiten (z. B. »Ich weif3 nicht, was
ich sagen soll, wenn ich mit jemandem flirten will«) und/oder auf die Fahigkeit, diese
Kompetenzen praktisch umzusetzen (»Ich weif3 genau, was ich sagen will, aber ich

M. Berking, W. Rief (Hrsg.), Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor,
DOI 10.1007/978-3-642-25523-6 9, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012

Die systematische Forderung rele-
vanter Kompetenzen ist ein zentraler
Wirkfaktor psychotherapeutischer
Behandlungen.

Soziale Kompetenzdefizite konnen
fur die Aufrechterhaltung verschie-
dener Stérungen eine Rolle spielen.
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» Definition
Soziale Kompetenz

Trainings sozialer Kompetenzen
sollten auf einer systematischen
Kompetenzanalyse aufbauen.

Das GSK unterscheidet drei Situati-
onstypen: Typ R (Recht durchsetzen),
Typ B (Beziehungen) und Typ S (um
Sympathie werben).

krieg’ kein Wort iiber die Lippen, wenn ich ihn/sie sehe«). Soziale Kompetenzdefizite
konnen Patienten sowohl bei der Befriedigung wichtiger (interpersonaler) Bediirfnisse
als auch beim Aufbau einer tragfihigen therapeutischen Beziehung behindern. Ob dies
tatsachlich der Fall ist, muss im Einzelfall gepriift werden.

— Definition
Soziale Kompetenz umfasst die Menge spezifischer Fertigkeiten, die fiir das effek-
tive Erreichen personlicher Ziele im interpersonalen Kontext notwendig ist. Dazu
gehoren folgende Fertigkeiten:
== Sympathien anderer gewinnen (z. B. durch Blickkontakt aufnehmen, lacheln,
etwas sagen, was den anderen interessiert, Komplimente machen)

== eijgene Interessen durchsetzen (Nein-Sagen, eigene Forderungen mit fester
Stimme und selbstbewusster Korperhaltung vortragen)

== stabile Beziehungen aufbauen (sich in andere einflihlen, eigene Bedurfnisse
zurlickstellen)

== konstruktiv mit Konflikten umgehen (kontrére Sichtweisen/Wiinsche klaren,
Kompromisse eingehen)

== um Hilfe bitten, Hilfe anbieten (Hilfsbediirftigkeit bei sich und anderen nicht als
Schwéche sehen)

== Kritik konstruktiv austeilen und nutzen (Kritikpunkte konkret und verhaltens-
bezogen formulieren, Kritik als hilfreiches Feedback sehen)

9.1.2 Diagnostik

Vor der Durchfiihrung eines sozialen Kompetenztrainings ist zu kldren,
== ob beim Patienten bedeutsame Kompetenzprobleme vorliegen,

== auf welche Arten von Situationen sie sich beziehen und

== 0b sie in einer relevanten Beziehung zu den Behandlungszielen stehen.

Als Ergénzung einer diesbeziiglichen Exploration konnen verschiedene standardisierte
Verfahren herangezogen werden. Dazu zdhlen u. a. der Interpersonal Competence
Questionnaire (ICQ; Kanning, 2006), der Unsicherheitsfragebogen (U-Fragebogen;
Ullrich de Muynck & Ullrich, 1977) und das strukturierte Interview zur operationali-
sierten Fertigkeitsdiagnostik (OFD; Stenzel, Krumm & Rief, 2010).

9.1.3 Konkretes Vorgehen (am Beispiel des GSK)

Erste Ansitze, soziale Kompetenzen systematisch zu trainieren, wurden bereits Mitte
des letzten Jahrhunderts entwickelt (Salter, 1949). Zu den aktuell populiren und wis-
senschaftlich gut untersuchten Trainings geh6ren das Assertiveness Training Programm
(ATP) von Ullrich und Ullrich de Muynck (2001, 2003, 2004) und das Gruppentrai-
ning zur Forderung sozialer Kompetenzen (GSK) von Hinsch und Pfingsten (2007),
auf das im Folgenden néher eingegangen wird.

Das GSK ist ein halbstandardisiertes Gruppenprogramm, das in sieben Sitzungen
mit einer Dauer von je zweieinhalb Stunden durchgefiithrt werden kann. Die Grup-
pengrofie belduft sich auf acht bis zehn Personen (bei zwei Trainern). Beim GSK wird
davon ausgegangen, dass zur Bewiltigung der unterschiedlichen, voneinander abgrenz-
baren Klassen von Situationen eine Vielzahl von verschiedenen Fertigkeiten nétig ist,
die jeweils gezielt trainiert werden sollen. Folgende Situationstypen werden unter-
schieden:
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!

Situation

(z. B.»Ich will die Person, die im
Zug auf meinem reservierten
Sitzplatz sitzt, darauf ansprechenc)

Vermeidungs-/Fluchtverhalten

— | T

Ungiinstige Gedanken
(z. B. »Die Person ist bestimmt
verargert.«)

I

Negatives Gefiihl
(z. B. Unsicherheit, Angst)

Giinstige Gedanken
(z. B. »Ich habe das Recht, die
Person darauf anzusprechen.«)

!

Positives Gefiihl
(z. B. Zuversicht, Mut)

!

Bewaltigungsverhalten

(z. B. zbgern, einen anderen Sitzplatz (z. B. Person darauf
ansprechen)

suchen)
I L]

== Typ R (Recht durchsetzen): rechtlich oder konventionell begriindete Anspriiche
und Forderungen durchsetzen (z. B. einen beschadigten Artikel im Geschift rekla-
mieren)

== Typ B (Beziehungen): Aufnahme und Aufrechterhaltung personlicher Bezie-
hungen (z. B. ein Gesprich auf einer Party initiieren)

== Typ S (um Sympathie werben): Anliegen durchsetzen, auch wenn mir dies nicht

per Gesetz zusteht, sondern ich dafiir auf die Sympathie des Gegeniibers angewie-
sen bin (z. B. in einer Warteschlange vorgelassen werden)

Im Folgenden werden wichtige Trainingselemente des GSK vorgestellt.

Erklarungsmodell sozialkompetenten Verhaltens Zu Beginn wird den Patienten ein
Erkldrungsmodell fiir eine selbstunsichere bzw. selbstsichere Verhaltenssequenz ver-
deutlicht. Dieses wird zunédchst an einem konkreten, alltiglichen Beispiel erldutert.
Anschlieflend wird gemeinsam mit den Patienten die Struktur des Schemas herausge-
arbeitet (B Abb.9.1).

Diskriminationsiibung Das Diskriminationstraining dient der Unterscheidung zwi-
schen selbstsicheren, unsicheren und aggressiven Verhaltensweisen (@ Tab. 9.1). Im
Training wird zunéchst in Kleingruppen eine mdgliche Zuordnung erarbeitet, die
anschlieffend in der Grof3gruppe diskutiert wird. Diese Ubung ist u. a. deswegen von

B Tab. 9.1 Unterscheiden lernen zwischen selbstsicherem, unsicherem und aggressivem Verhalten

Merkmal
Stimme

Formulierung

Sicher
laut, klar, deutlich

eindeutig

Unsicher
leise, zaghaft

unklar, vage

Inhalt prazise Begriindung, Ausdriicken eige-  tberflissige Erklarungen, Verleug-
ner Bediirfnisse, Benutzung von »ich, nung eigener Bediirfnisse, Benutzung
Gefiihle werden direkt ausgedriickt von »man, Gefuihle werden indirekt
ausgedriickt
Gestik, Mimik unterstreichend, lebhaft, entspannte kaum vorhanden oder verkrampft,

Korperhaltung, Blickkontakt

kein Blickkontakt
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B Abb. 9.1 Erkldrungsmodell sozial
(in-)kompetenten Verhaltens

Sozialkompetentes Verhalten wird
anhand eines Erklarungsmodells
verdeutlicht.

Die Patienten lernen mithilfe von
Diskriminationsiibungen zwischen
sicheren, unsicheren und aggres-
siven Verhaltensweisen zu unter-
scheiden.

Aggressiv
brillend, schreiend
drohend, beleidigend

keine Erklarung und Begriindung,
Drohungen, Beleidigungen, Kompro-
misslosigkeit, Rechte anderer werden
ignoriert

unkontrolliert, drohend, wild gestikulie-
rend, kein Blickkontakt bzw. Anstarren
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Anhand von Rollenspielen kann
sozial kompetentes Zielverhalten
eingelibt werden.

" Beispiel | |
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grofler Bedeutung, weil selbstunsichere Personen selbstsichere Verhaltensweisen be-
reits als »aggressiv« beurteilen.

Rollenspiele Mithilfe von Rollenspielen tiben die Patienten soziale Zielverhaltens-
weisen ein. Rollenspiele dienen aber auch als Exposition mit gefiirchteten Situationen
(» Beispiel). Als Rollenspielpartner fungieren i.d.R. die Trainer.

Rollenspielsituation aus dem Bereich Beziehungen (Typ B)

Situation: Auf einer Feier macht Ihnen ein guter Bekannter
ein Kompliment zu lhrem Aussehen, tiber das Sie sich sehr

freuen.

Instruktionen des Trainers und Mo-
dellierungen helfen bei der Vermitt-
lung von Informationen zum Ziel-
verhalten. Annaherungen an das
Zielverhalten werden systematisch
verstarkt.

Entspannungsiibungen und kon-
struktive Selbstinstruktionen sind
weitere wichtige Elemente im GSK.

Die Wirksamkeit sozialer Kompetenz-
trainings konnte fir verschiedene
Storungsbilder und Patientengrup-
pen bestatigt werden.

Emotionsregulationsdefizite sind
furr die Entstehung und Aufrecht-
erhaltung psychischer Stérungen
mafgeblich.

Instruktion: Driicken Sie Ihre positiven Gefiihle (z. B. lhre
Freude) klar und deutlich aus. Halten Sie dabei Blick-
kontakt.

Ein Rollenspiel besteht zumeist aus fiinf Phasen: (1) Vorbesprechung, (2) erstes Rollen-

spiel, (3) erstes Feedback, (4) zweites Rollenspiel (gleiche Situation), (5) zweites Feed-

back.
Die Optimierung des aufzubauenden Verhaltens kann iiber Instruktion, Modellie-

rung und/oder Riickmeldung erfolgen:

== Unter Modellierung versteht man die Vermittlung des Zielverhaltens tiber die
direkte Vorfithrung dieses Verhaltens (z. B. Modellrollenspiele, Zeigen von Video-
aufnahmen oder Bildern).

== Instruktionen bezeichnen schriftliche oder miindliche Anweisungen oder die An-
gabe von Regeln zur Ausfiihrung des Zielverhaltens (z. B. » Achten Sie darauf, Blick-
kontakt mit Threm Partner zu halten, und erklédren Sie Thren Standpunkt mit ru-
higer, nicht zu leiser Stimmex).

== Riickmeldungen (Feedback) bzw. Verstirkungen des gewiinschten Verhaltens
beziehen sich darauf, was an der Performanz des Patienten bereits gut war und wo
noch Verbesserungen méglich sind.

Entspannungsiibungen/Selbstinstruktionen Entspannungstechniken helfen Patien-
ten im konstruktiven Umgang mit Aufregung oder Angst und stirken das Vertrauen in
die eigenen Bewiltigungskompetenzen. Effektive Selbstinstruktionen erleichtern die
Ausfithrung neu erworbener Verhaltensweisen angesichts von Schwierigkeiten.

9.1.4 Wirksamkeit

Die Wirksamkeit sozialer Kompetenztrainings konnte fiir zahlreiche Storungsbilder
und Patientengruppen bestitigt werden. Uberzeugende Wirksamkeitsnachweise liegen
beispielsweise fiir Depressionen, Partnerschaftsprobleme, Schizophrenien und sub-
stanzbezogene Stérungen vor (Bauer, 2007). Als besondere Stirke dieser Ansatze wird
gesehen, dass Patienten praktisch und verhaltensnah neue Verhaltensweisen zur bes-
seren Bewiltigung sozialer Alltagssituationen erlernen.

9.2 Training emotionaler Kompetenzen (TEK)

9.2.1 Theoretischer Hintergrund

Defizite in der Emotionsregulation gelten als bedeutender Faktor fiir die Entstehung
und Aufrechterhaltung verschiedener psychischer Storungen. Es wird angenommen,
dass nicht ausreichend regulierte Emotionen definierende Merkmale psychischer Sto-
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rungen sein kénnen (z. B. Angst bei Angststorungen) und/oder dysfunktionale Regula-
tionsversuche ausldsen, die als kognitive oder behaviorale Symptome psychischer Sto-
rungen gelten (z. B. Essattacken zur Reduktion von Anspannung oder Langeweile bei
Essstérungen). Vor diesem Hintergrund ist die Vermittlung adaptiver Emotionsregula-
tionsstrategien ein zentrales Ziel praventiver und psychotherapeutischer Mafinahmen.

Definition
Emotionsregulation wird definiert als die Menge aller Prozesse, die am Monitoring,
der Evaluation und Modifikation emotionaler Reaktionen, insbesondere deren Inten-
sitat und zeitlicher Dauer, beteiligt sind.

Aber welche Kompetenzen gilt es dabei zu beriicksichtigen? In dem in 8 Abbildung 9.2

dargestellten Modell adaptiver Emotionsregulation (TEK-Modell) von Berking (2010)

werden potenziell relevante emotionale Kompetenzen spezifiziert. Dazu zédhlen die

Fahigkeiten, affektive Zustdnde (d. h. Emotionen, Stimmungen, Stressreaktionen und

motivationale Impulse, vgl. Gross & Thompson, 2009)

== bewusst wahrzunehmen,

== sie korrekt zu identifizieren und zu benennen,

== jhre Ursachen zu verstehen,

== sie zu verandern bzw.

== sie zu akzeptieren und zu tolerieren, wenn Veranderung nicht méglich ist,

== sich erfahrungsoffen in Situationen zu begeben, die diese Gefiihle auslésen und

== sich wihrend der Konfrontation mit negativen Gefiihlen innerlich »liebevoll« zu
unterstiitzen (anstatt sich fiir die eigenen emotionalen Reaktionen zu kritisieren
und abzuwerten).

Eine zentrale Annahme des TEK-Modells der adaptiven Emotionsregulation besagt,
dass die Veranderungs- und Akzeptanz-/Toleranzkompetenzen letztlich fiir die Auf-
rechterhaltung der psychischen Gesundheit entscheidend sind. Von den anderen Kom-
petenzen im Modell wird angenommen, dass sie nur insofern relevant sind, als dass sie
den erfolgreichen Einsatz der Modifikations- und/oder der Akzeptanz-/Toleranzkom-
petenzen erleichtern.

Eine weitere Annahme des Modells besagt, dass den meisten Emotionsregulations-
kompetenzen ein aversives Erfahrungspotenzial zugeschrieben werden muss. In die-
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B Abb. 9.2 Adaptive Emotions-
regulation als situationsabhangiges
Zusammenspiel emotionaler
Kompetenzen

» Definition
Emotionsregulation

Die Fahigkeit, belastende affektive
Reaktionen verandern und/oder
akzeptieren und aushalten zu
konnen, ist von zentraler Bedeutung
fiir die psychische Gesundheit.



100 Kapitel 9 - Kompetenztrainings

Wahrend des Versuchs, die eigenen
Emotionen zu regulieren, erfahren
Patienten oft eine kontinuierliche
Verschlechterung ihrer Stimmung.

Fir die Erfassung emotionaler Kom-
petenz existieren mittlerweile eine
Reihe von diagnostischen Verfahren.

Das TEK integriert bewédhrte Metho-
den der Emotionsregulation zu
einem systematischen Training.

TEK-Sequenz: Einsatz der TEK-Kom-
petenzen in einer festgelegten
Reihenfolge zur Bewaltigung belas-
tender affektiver Reaktionen

sem Sinne ist es z. B. schmerzhaft, belastende Emotionen bewusst zu spiiren oder zu
iberlegen, warum es einem gerade schlecht geht. Aulerdem werden beim Versuch,
Emotionen zu verdndern, oft Misserfolge erlebt, da sich Emotionen nicht willkiirlich
beeinflussen lassen. In den sich dann oft notgedrungen anschlieflenden Versuchen,
belastende Emotionen zu akzeptieren, fithlen sich Patienten hilflos, weil sie tiber keine
konkreten Handlungsalternativen verfiigen, mit denen sich das Ziel des Akzeptierens
erfolgreich anstreben liele. In der Folge oszillieren sie zwischen nicht erfolgreichen
Verdnderungs- und Akzeptanzbemiihungen hin und her, wihrend die Stimmung im-
mer schlechter wird. Mit dieser zunehmenden Stimmungsverschlechterung wichst
die Gefahr, dass impulsive Verhaltensmuster ausgel6st werden, die primar dem Zweck
der kurzfristigen Stimmungsverbesserung dienen, ohne Riicksicht auf mégliche nega-
tive langfristige Folgen. Bei diesen Verhaltensmustern kann es sich um konstituierende
Elemente einer sich entwickelnden psychischen Stérung handeln (z. B. Essattacke bei
Essstorungen, Vermeidungsverhalten bei Angststérungen, Drogenkonsum bei subs-
tanzbezogenen Storungen, Sich-Sorgen bei Generalisierter Angststorung, Hilf- und
Hoffnungslosigkeitsgedanken bei Uberforderung). Durch die kurzfristig positiven
Effekte werden diese Verhaltensmuster selektiv verstarkt und treten zukiinftig hdufiger
auf. Auf diese Weise konnen dysfunktionale Versuche der Emotionsvermeidung letzt-
lich zum Ausgangspunkt fiir die Entwicklung einer psychischen Stérung werden. Vor
diesem Hintergrund erscheint es wichtig, im Prozess der Emotionsregulation selbst die
eigene Stimmung kontinuierlich zu monitorieren und bei Bedarf wieder zu »reparie-
ren«. Diese Kompetenz wird im TEK-Modell als effektive Selbstunterstiitzung be-
zeichnet.

9.2.2 Diagnostik

Um sich ein Bild von den emotionalen Kompetenzen eines Patienten zu machen, kén-
nen ergianzend zur Exploration im Gespréach (»Was fiir ein Gefiihl ist das? Wie gehen
Sie damit um? Konnen Sie es akzeptieren, dass dieses Gefiihl da ist? Wie versuchen Sie,
aus dem Gefiihl heraus zu kommen? Klappt das?« etc.) standardisierte Verfahren ein-
gesetzt werden, wie z. B. der Emotion Regulation Questionnaire (ERQ; Abler & Kessler,
2009), die Negative Mood Regulation Scale (NMR, dt.: Backenstrass et al., 2008), der
Fragebogen zur Selbsteinschitzung emotionaler Kompetenzen (SEK-27; Berking &
Znoj, 2008; SEK-ES; Ebert, Christ & Berking, 2012), die Difficulties with Emotion Re-
gulation Scale (DERS; dt.: Ehring et al., 2012), der Affective Style Questionnaire (ASQ;
Graser et al., 2012), die Trait-Meta-Mood Scale (TMMS, dt.: Otto et al., 2001), der
Emotionale-Kompetenz-Fragebogen (EKT; Rindermann, 2009) oder das Interview zur
operationalisierten Fertigkeitsdiagnostik (OFD; Stenzel, Krumm & Rief, 2010).

9.2.3 Konkretes Vorgehen (am Beispiel des TEK)

Im Prinzip lassen sich fast alle psychotherapeutischen Methoden als Mittel zur Starkung
emotionaler Kompetenzen verstehen. Das im Folgenden dargestellte Training emotio-
naler Kompetenzen (TEK) nach Berking (2010) zeichnet sich dadurch aus, dass es ex-
plizit und ausschlief3lich auf die Forderung emotionaler Kompetenzen fokussiert und
diese systematisch trainiert. Dabei werden bewéhrte therapeutische Methoden zu
einem systematischen Training integriert. Den Kern des Trainings stellt die Vermittlung
der in @ Abbildung 9.3 dargestellten Kompetenzen dar.

Aufbauend auf einer psychoedukativen Einleitung iiber Ursachen und Funktionen
von Emotionen wird die Notwendigkeit jeder einzelnen TEK-Kompetenz zunéchst
mithilfe eines neuropsychotherapeutischen Modells hergeleitet. Dann wird fiir jede
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B Abb. 9.3 TEK-Kompetenzen
1. Muskel- s
entspannung S S g
2. Atem-
7.Regulieren entspannung

- Wenn
Gefiihle
6. Analysieren verletzen 3. Bewertungs-
freie Wahrnehmung
5. Selbst-
unterstiitzung 4. Akzeptieren &
Tolerieren

Kompetenz eine Ubung vorgestellt, mit der sich diese systematisch trainieren lasst. Die
Ubungen dauern zunichst ca. 20 Minuten, werden aber in der Folge zunehmend ver-
kiirzt, so dass sie im spéteren Verlauf in wenigen Minuten, letztlich sogar in wenigen
Sekunden praktiziert werden konnen. Die einzelnen Kompetenzen bauen dabei so
aufeinander auf, dass sie in Belastungssituationen als sog. TEK-Sequenz hintereinander
eingesetzt werden konnen.

Inhaltlich lassen sich die TEK-Kompetenzen drei grofleren Gruppen evidenzbasier- 3 Gruppen von TEK-Kompetenzen:
ter Interventionen zuordnen: Die ersten beiden Kompetenzen dienen im Sinne einer Entspannung, Achtsamkeit und
»applied relaxation« (z. B. Ost, 1987) der méglichst schnellen Reduktion iiberschie- SR 2 e Al

. . L. .. . und Regulation

Blenden psychophysiologischen Arousals, welches bei vielen belastenden Gefiihlen eine
wichtige Rolle spielt. Mit Muskel- und Atementspannung wird dieses Arousal reduziert,
was oft einen ersten Schritt zur Reduktion der Intensitét des belastenden Gefiihls darstel-
len kann. Zusitzlich wird mit dem »inneren Zur-Ruhe-Kommen« die Selbstregulations-
fahigkeit des Organismus gestarkt und damit die Grundlage fiir den erfolgreichen Einsatz
weiterer Emotionsregulationsstrategien geschaffen. Die Basiskompetenzen 3 bis 5 basie-
ren in Anlehnung an die achtsamkeits- und akzeptanzbasierten Interventionsformen
und der Emotion-Focused Therapy auf der Annahme, dass man »bei einer Emotion erst
einmal ankommen muss, um sie dann verandern zu kénnen« (Greenberg, 2002). Die
damit einhergehende Fokussierung auf die Validierung (Linehan, 1993) negativer Ge-
fithle verhindert, dass ein (zu) schneller Einsatz von veranderungsorientierten Techniken
das grundlegende Vermeidungsverhalten von Patienten gegeniiber negativen Emotionen
(»experiential avoidance«) verstarkt. Diese Verstarkung ist problematisch, da der Kampf
gegen belastende Gefiihle oft ein zentraler aufrechterhaltender Mechanismus im Sto-
rungsgeschehen ist (Hayes, Strohsahl & Wilson, 1999; » Exkurs). Bei der Wiirdigung der
Meriten akzeptanzbasierter Interventionen sollte allerdings nicht vergessen werden, dass
die Fertigkeiten der Analyse und aktiven Verinderung belastender Emotionen (Basis-
kompetenzen 6 und 7) in einer Vielzahl tendenziell verdnderungsorientierter (KV'T-)
Interventionsprogramme mit grofSem Erfolg eingesetzt werden.

Akzeptieren — warum das denn?

Patienten haben oft Schwierigkeiten, belastende Gefiihle in einer solchen Situation an dem Ziel der Emotionsreduktion
zu akzeptieren. Stattdessen sind sie darauf fixiert, solche festhalten, umso mehr wird das Nicht-Erreichen dieses Ziels
Geflihle moglichst schnell nicht mehr spliren zu mussen. weitere negative Emotion auslosen. Damit entsteht ein

Da sich Emotionen der direkten willkirlichen Kontrolle ent-  Teufelskreis, in dem der Kampf gegen Emotionen diese nur
ziehen und auch tGber bewusst eingesetzte Emotionen verstarkt. Deswegen ist es wichtig, dass Patienten auch

oder Verhaltensweisen nur in begrenztem Umfang beein- lernen, Emotionen — zumindest fur die Zeit, in der sie diese
flussbar sind, ist es allerdings sehr schwierig, das Ziel der nicht verdandern kdnnen - zu akzeptieren und auszuhalten.

Emotionsabschwachung zu erreichen. Je rigider Patienten
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Die systematische Férderung
eines regelmaBigen Trainings ist
ein zentrales Element des TEK.

Das TEK ist primar als Gruppen-
training konzipiert, es ist aber auch
in der Einzeltherapie einsetzbar.

» Definitionen
Problem &
Probleml6sen

Die Starkung genereller Problem-
lI6sekompetenzen ist ein zentrales
Uibergeordnetes Therapieziel.

Eine weitere zentrale Annahme des Trainings besagt, dass fiir eine nachhaltig erfolg-
reiche Behandlung vieler psychischer Storungen das regelmiflige, tigliche Praktizie-
ren relevanter emotionaler Kompetenzen eine zentrale Rolle spielt. Deswegen ist es Ziel
des Trainings, dass die Teilnehmer zumindest iiber den intensiven Trainingszeitraum
von sechs Wochen die erarbeiteten Kompetenzen mindestens einmal am Tag in einer
20-30 Minuten dauernden Ubung und mindestens dreimal am Tag in fiinf bis zehn
Sekunden dauernden Ubungen praktizieren. Um ein solches Training realisieren zu
konnen, werden die Teilnehmer von den Trainern durch gezielte Motivationsarbeit und
mithilfe eines mit den jeweiligen Trainingsinhalten synchronisierten SMS-Coachings
unterstiitzt. Am Ende des Kurses wird systematisch herausgearbeitet, wie die Teilneh-
mer individuell relevante Elemente des TEK als Alltagsrituale langfristig in ihren Tages-
ablauf integrieren und selbststandig weiter praktizieren konnen.

9.2.4 Einsatzgebiete und Wirksamkeit

Das TEK kann als flankierende Mafinahme wihrend einer ambulanten Einzeltherapie,
als Teil eines stationdren Behandlungsangebotes oder zur Praventionsarbeit mit Risiko-
gruppen eingesetzt werden. In klinischen Settings sollte das Training immer Bestandteil
eines umfassenden Behandlungsplans sein, der auch die jeweils indizierten stérungs-
spezifischen Interventionen beinhaltet. Auflerdem sollten in klinischen Settings alle
Trainingsteilnehmer auch in einzeltherapeutischer Behandlung sein. So kénnen die im
TEK gemachten Lernerfahrungen individuell vertieft und der Transfer in den Alltag
der Patienten gezielt gefordert werden. Grundsitzlich ist das TEK als Gruppentraining
konzipiert, es ist aber mit geringfiigigen Modifikationen auch in der Einzeltherapie
einsetzbar. Da das Training zum Teil relativ hohe Anspriiche an Aufmerksamkeit und
Konzentrationsvermogen der Teilnehmer stellt, ist es wichtig, sowohl bei der Indika-
tionsstellung als auch bei der Art der Darbietung darauf zu achten, dass die Teilnehmer
sich nicht tiberfordert fithlen. Ergebnisse bisheriger Evaluationsstudien deuten darauf-
hin, dass das TEK sowohl bei Risiko- als auch bei klinischen Populationen als effektives
Interventionsverfahren gelten kann (vgl. Berking, Meier & Wupperman, 2010; Berking
et al., 2008).

9.3 Problemlosetrainings

9.3.1 Theoretischer Hintergrund

Viele Patienten definieren sich geradezu dariiber, dass sie zumindest ein Problem nicht
ohne fremde Hilfe I6sen konnten — sonst hitten sie sich nicht in Therapie begeben.

Definitionen
Problem: Besteht aus einem Ist-Zustand (wo ich bin), einem Soll-Zustand (wo ich hin
will) und einer Barriere (die verhindert, dass ich den Soll-Zustand erreiche)
Problemldsen: Finden eines zuvor nicht ersichtlichen Weges, mit dem die Barriere
und damit die Differenz von Ist- zu Soll-Zustand Giberwunden werden kann

In Anbetracht der Vielfalt moglicher Probleme, denen die Patienten auch zukiinftig
noch begegnen werden, wire es unékonomisch, den Behandlungsfokus ausschliefilich
auf das Erarbeiten konkreter Losungen fiir spezifische Probleme zu legen. Stattdessen
gilt es, Patienten am Beispiel des bearbeiteten Problems auch eine generelle Heuristik
fiir den Umgang mit Problemen im Allgemeinen zu vermitteln. Mithilfe einer solchen
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Heuristik konnen Patienten selbststdndig nach Abschluss der Therapie auch Probleme
bewiltigen, die in der Therapie nicht konkret thematisiert wurden. Vor diesem Hinter-
grund haben verschiedene Autoren (z. B. D’Zurilla & Nezu, 2010) eine idealtypisches
Schema fiir den Umgang mit Problemen, das Allgemeine Problemlésemodell erarbeitet
(» Fiir die Praxis).

Allgemeines Problemlésemodell

Vorgehensweise

== Eine konstruktive Einstellung zum Problem aktivieren.

== Das Problem sorgféltig beschreiben (inkl. Ist- und
Soll-Zustand und der Barriere, die verhindert, dass ich
den erwiinschten Zustand erreiche) und analysieren
(Warum ist der Ist-Zustand, wie er ist? Warum ist mir
der Soll-Zustand so wichtig? Was halt die Barriere auf-

Die Ideen bewerten (ggf. Vor- und Nachteile auflisten,
gewichten und dann jeweils eine gewichtete Summe
bilden, welche den Netto-Nutzen reprasentiert).

Gute Ideen zu einem konkreten Plan zusammenstellen
(Was mache ich wann, wo und wie? Mit welchen Schwie-
rigkeiten muss ich rechnen? Wie gehe ich mit diesen
Schwierigkeiten um?).

Plan in die Tat umsetzen.

Erfolg prifen (wenn ja: Selbstverstarkung; wenn nein:
Ursachenanalyse und in Abhdngigkeit von den Ergebnis-
sen: denselben Plan nochmal, neue Ideen sammeln, oder
Ziel Uberdenken, Anspriiche reduzieren, ggf. Akzeptanz
als Ziel setzen).

recht?).

== Ein Ziel setzen, das bei der Losung des Problems weiter-
hilft (das Ziel muss relevant, realistisch und konkret
sowie nicht identisch mit dem Soll-Zustand des Prob-
lems sein).

== Moglichst unkritisch eine Vielzahl von Ideen zu-
sammentragen, wie das Ziel erreicht werden kénnte
(Brainstorming).

9.3.2 Diagnostik und konkretes Vorgehen

Um sich von den Problemlésekompetenzen des Patienten ein Bild zu machen, kénnen
wihrend der Exploration im Gesprich u. a. die folgenden Fragen eingesetzt werden:
== Wie gehen Sie mit dem Problem um?

== Was ist Thr Ziel in dieser Situation?
== Was fehlt Thnen, um dieses Ziel erreichen zu kénnen?

== Was fiir Ideen haben Sie, um Thr Ziel zu erreichen?

== Wie haben Sie versucht, diese Idee umzusetzen?

Ergdnzend konnen Fragebogen (z. B. Diagnostisches Inventar zur Erfassung der Pro-
blemldsefahigkeit, DIP; Dirksmeier, 1991; Fragebogen zum Problemldsen, PLF; Konig
et al,, 1985), Testverfahren (Means-End-Problem-Solving-Procedure; dt.: Kemmler &
Borgart, 1982) und/oder Interviews wie das OFD (s.0.) zum Einsatz kommen.

Um die Problemlésekompetenzen des Patienten zu starken, lasst sich im Sinne der
Selbstmanagementtherapie (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2006) der komplette
Therapieprozess am Allgemeinen Problemlésemodell ausrichten. Anhand exempla-
rischer und in der Therapie behandelter Probleme wird der Patient dabei implizit in das
Allgemeine Problemlsemodell eingefiihrt. Der Therapeut unterstiitzt die Vermittlung
des Modells aber auch dadurch, dass er die hinter dem therapeutischen Vorgehen ste-
hende Struktur (Probleme definieren, Ziele erarbeiten etc.) explizit transparent macht
und den Patienten anhilt, diese fiir den Umgang mit auftretenden Problemen selbst-
standig zu nutzen.

Problemldsetrainings werden dagegen in der Regel im Gruppensetting durchge-
fihrt und fokussieren explizit und exklusiv auf die Forderung dieser generellen Prob-
lemlosekompetenz. Problemldsetrainings beginnen in der Regel mit einer psycho-

Fragen und Instrumente zur Erfas-
sung von Problemlésekompetenzen

Selbstmanagementtherapie:
Psychotherapie als exemplarisches
Problemlésen

Problemldsetrainings: systema-
tisches Uben des Allgemeinen
Problemlésemodell an relevanten

. S 1. . . .. .. Problemen der Patienten
edukativen Einleitungsphase, in der die Relevanz guter Problemlésekompetenzen fiir
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Problemlsetrainings und -therapien
gelten als hochwirksame Interven-
tionsverfahren.

» Weiterfiihrende Literatur

die Teilnehmer begriindet und das Allgemeine Problemlosemodel vorgestellt wird.
Anschlieffend werden fiir konkrete Probleme der Teilnehmer — mit Hilfe des Thera-
peuten und der anderen Gruppenmitglieder — Losungen entwickelt und an deren Um-
setzung gearbeitet. In der Abschlussphase liegt der Fokus auf dem zunehmend selbst-
standigen Einsatz der erworbenen Kompetenzen im Alltag der Patienten.

9.3.3 Wirksamkeit

Problemlésetrainings werden als eigenstindige Therapiemafinahme, als Komponente
von Stressbewiltigungstrainings (z. B. Kaluza, 2011) und im Rahmen komplexerer KVT-
basierter Behandlungsprogramme eingesetzt. Die Wirksamkeit des Verfahrens ist mitt-
lerweile durch eine Vielzahl von Studien belegt. In einer Metanalyse iiber verschiedene
Anwendungsbereiche hinweg berichteten Malouff, Thorsteinsson und Schutte (2007)
von durchschnittlichen Effekten von d = 1.37 und d = 0.54 im Vergleich zu unbehandel-
ten bzw. Placebo-Kontrollgruppen. Speziell im Bereich der Behandlung depressiver Sto-
rungen berichteten Bell und D’Zurilla (2009) von einer Uberlegenheit von Problemls-
setrainings im Vergleich mit diversen aktiven und passiven Kontrollbedingungen im
Rahmen einer gemittelten Effektstérke von d = 0.40. Problemlésetrainings erwiesen sich
dabei als genauso effektiv wie andere empirisch-validierte psychosoziale und pharma-
kologische Behandlungsansitze. Komponentenanalysen zeigten in dieser Studie, dass
die Trainings effektiver waren, wenn sdmtliche Schritte des Problemloseprozesses (in-
klusive der Aktivierung einer konstruktiven Einstellung zum Problem) thematisiert
wurden.
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— 0 Kap. 9, Bd. 2: Kontrollfragen

Die Antworten auf die folgenden Fragen finden Sie im Lerncenter zu diesem Kapitel unter » www.lehrbuch-psychologie.de

(Projekt Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor).

1. Welche Haupttypen sozial kompetenten Verhaltens 4. Warum ist das Akzeptieren-Kénnen aversiver Gefiihle
lassen sich unterscheiden? fur die psychische Gesundheit von Bedeutung?

2. Welche therapeutischen Techniken pragen Trainings 5. Was versteht man unter einem Problem? Was unter
sozialer Kompetenzen? Problemldsen?

3. Was versteht man unter emotionalen Kompetenzen? 6. Welche Schritte werden im Allgemeinen Probleml|&se-

Welche Kompetenzen kennen Sie? modell unterschieden?
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Lernziele

== Grundziige von Entspannungsverfahren kennen lernen. == |ndikationen und Kontraindikationen flir Entspannungs-
== Spezifische Methoden kennen und anwenden kénnen. verfahren beurteilen kdnnen.

10.1 Ziele und Grundlagen

Das Ziel von Entspannungsverfahren besteht darin, zu lernen, einen psychophysiolo-
gischen Entspannungszustand gezielt herstellen zu kénnen. Entspannungsreaktionen
dienen Regenerationszwecken und stellen ein Gegengewicht zur Stressreaktion dar, die
dem Organismus eine Anpassung an Belastungssituationen erméglicht. Entspannung
beschreibt dabei einen psychophysiologischen Prozess, bei dem es zu einer Absenkung
des allgemeinen Erregungsniveaus kommt. Auf der psychologischen Ebene geht dies
oft mit einem verbesserten Wohlbefinden, einem Gefiihl der Ausgeglichenheit und
allgemeiner Zufriedenheit einher. Auf physiologischer Ebene schligt sich Entspannung
in einer Abnahme von Muskeltonus, Blutdruck und Herzfrequenz nieder, Blutgefafle
und Bronchien weiten sich. Zentralnervos kommt es zu einer Zunahme der Alpha- und
Theta-Wellen im EEG.

Definition
Entspannungsverfahren sind Methoden zur Absenkung des psychophysiolo-
gischen Erregungsniveus eines Organismus.

M. Berking, W. Rief (Hrsg.), Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor,
DOI 10.1007/978-3-642-25523-6 10, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012

Unter Entspannung versteht man

das Absenken des psychophysio-

logischen Erregungsniveaus eines
Organismus.

» Definition
Entspannungsverfahren
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Die Progressive Muskelrelaxation
(PMR) ist ein 6konomisches, leicht
erlernbares und effektives Entspan-
nungsverfahren, das im Rahmen
der Verhaltenstherapie haufig zum
Einsatz kommt.

Im Rahmen der PMR werden Muskel-
partien abwechselnd angespannt
und entspannt.

10.2 Darstellung einzelner Verfahren

Neben bestimmten Formen der Entspannung mit einer teils sehr langen Tradition
(Yoga, Tai Chi, Herzensgebet, Meditation, imaginative Techniken) werden heute im
Rahmen psychologischer Interventionen insbesondere die Progressive Muskelrelaxa-
tion (PMR), achtsamkeitsbasierte Verfahren (» Kap. 11, Bd. 2), das Autogene Training
(AT), hypnotherapeutische und imaginative Techniken sowie verschiedene Formen des
Biofeedbacks angewandt.

10.2.1  Progressive Muskelrelaxation (nach E. Jacobson)

Beschreibung Die Progressive Muskelrelaxation (PMR) nach E. Jacobson (1888-1983)
ist das im Rahmen von psychologischen und psychotherapeutischen Interventionen
(z. B. im Rahmen der Verhaltenstherapie) am hdufigsten eingesetzte Entspannungs-
verfahren. Durch das abwechselnde An- und Entspannen einzelner Muskelgruppen
soll ein fortschreitender (= progressiver) psychophysiologischer Entspannungszustand
erreicht werden. Wesentlicher Kern ist dabei das Kontrasterleben von aktiv hergestellter
muskuldrer Anspannung und bewusst wahrgenommener (muskulédrer) Entspannung.
Die PMR zeichnet sich durch eine 6konomische Anwendbarkeit (giinstiges Aufwand-
zu-Nutzen-Verhaltnis) aus und ldsst sich relativ schnell erlernen, da die Inhalte sehr
konkret und nachvollziehbar sind.

Durchfiihrung Fiir die konkrete Durchfithrung nimmt der Patient in einer bequemen
Position Platz und schliefit die Augen. Der Therapeut weist ihn an, sich auf eine be-
stimmte Muskelgruppe (» Fir die Praxis) zu konzentrieren. Auf das Startsignal des The-
rapeuten hin spannt der Patient die aktuelle Muskelgruppe bewusst leicht an und halt
die Anspannung fiir ca. fiinf bis sieben Sekunden. Anschliefend wird der Patient aufge-
fordert, die Muskeln langsam wieder locker zu lassen und dabei ganz bewusst auf die
empfundenen Unterschiede zwischen der abklingenden An- und zunehmenden Ent-
spannung zu achten. Dieses Vorgehen wird fiir verschiedene Muskelgruppen wieder-
holt. Abweichungen bzgl. Muskelgruppenauswahl oder Reihenfolge sind prinzipiell
moglich. Jacobson selbst arbeitete in der Ursprungsversion der PMR mit 30 Muskel-
gruppen, es existieren aber auch weniger zeitintensive Varianten, wie z. B. nach Bern-
stein und Borkovec (1978), die mit 16 Muskelpartien beginnen, welche im weiteren
Verlauf aber auf bis zu vier reduziert werden kénnen.

Entspannungsiibungen mit PMR
Beispielhafte Reihenfolge der Muskelgruppen (Langform)
1. rechte Hand und Unterarm 2. Schultern 3. rechter Oberarm
4. Riicken 5. linke Hand und Unterarm 6. Bauch
7. linker Oberarm 8. Gesaly 9. Stirn und Kopfhaut
10. rechter Oberschenkel 11. Augen 12. rechter Unterschenkel
13. Nase 14. rechter Fu3 15. Lippen
16. linker Oberschenkel 17. Kiefer 18. linker Unterschenkel
19. Hals und Nacken 20. linker Fu
v
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Ausschnitt aus einer PMR

»Gehen Sie mit Ihrer Aufmerksamkeit weiter zum Gesicht ...

Spannen Sie alle Muskeln im Gesicht an, indem Sie jetzt mit
den Zéhnen aufeinander beif3en, die Mundwinkel nach
auflen ziehen und die Zunge gegen den Gaumen driicken,
die Augen vorsichtig zusammenkneifen und die Stirn ganz
leicht in Falten legen ... Lassen Sie die anderen Muskeln

im Korper dabei locker, und atmen Sie ruhig weiter, soweit

das geht ... (3 Sek. Pause) ... Spiiren Sie die Anspannung im
Gesicht ... Halten Sie die Anspannung ... und lassen Sie dann
jetzt beim nachsten Ausatmen ganz langsam wieder los ...
lassen die Muskeln im Gesicht wieder locker werden, ... und
achten auf den Unterschied zwischen der Anspannung von
eben und der Entspannung, die Sie jetzt spuren ... (5 Sek.
Pause).«

Eine Weiterentwicklung der PMR stellt die angewandte Entspannung nach Ost dar (vgl.
Ost, 1987). Mit dieser methodischen Vorgehensweise soll das Generalisieren der Ent-
spannungsfahigkeit geférdert werden. In diesem Fall wird zunachst ein Entspannungs-
verfahren vermittelt, welches dann zunehmend verkiirzt wird, so dass der Patient am
Ende in der Lage ist, die Entspannungsreaktion bei Bedarf relativ schnell (in 5-30 Sek.)
zu aktivieren. Dieses Verfahren hat sich z. B. in der Therapie der Generalisierten Angst-
storung als effektiv erwiesen, wo die Entspannungsreaktion zur systematischen Bewdl-
tigung akuter Sorgen eingesetzt wird. Zu beriicksichtigen ist allerdings, dass ange-
wandte Entspannung umso effektiver wirkt, je regelméfliger der Patient das Entspan-
nungsverfahren auch auflerhalb der Problemsituation (in der Langform) trainiert. Die
einzelnen Therapieschritte der angewandten Entspannung zeigt @ Tabelle 10.1.

Im verhaltenstherapeutischen Bereich wird die PMR hiufig bei der Therapie von
Angsterkrankungen mittels systematischer Desensibilisierung eingesetzt (» Kap. 3,
Bd. 2). Durch eine stufenweise Konfrontation (in sensu) mit Angst auslésenden Reizen
wihrend eines durch die PMR hergestellten entspannten Zustandes soll es zu einer
konditionierten Hemmung der Angstreaktion kommen (= reziproke Inhibition). Dies
ist méglich, da Entspannung als ein Zustand definiert ist, der nicht zeitgleich mit Angst
auftreten kann.

Empirische Fundierung Die PMR gilt nicht nur als das am weitesten verbreitete, son-
dern auch als das wissenschaftlich am besten untersuchte Entspannungsverfahren. Eine
Vielzahl von Studien konnte zeigen, dass die PMR vor allem als Mafinahme zur Stress-
bewiltigung und Anspannungsreduktion, bei chronischen Schmerzzustanden (z. B.

B Tab. 10.1 Therapieschritte beim Einsatz der angewandten Entspannung

Sitzung
Einfliihrung PMR

Verkiirzte PMR

Entspannung ohne vorherige
Anspannung

Entspannung mit Selbstinstruktion

Entspannung in allen Lagen

Schnelle Entspannung

Anwendung

Ziel
Einfiihrung und Ubung der PMR

Zusammenfassung mehrerer Muskel-
gruppen

Entspannung in 5-7 Minuten

Entspannung in 2-3 Minuten

Entspannung an verschiedenen
Orten, in verschiedenen Korper-
haltungen

Entspannung in 20-30 Sekunden

Einsatz in Stresssituationen (in sensu
und in vivo)

Dauer
2 Sitzungen

1-2 Sitzungen

1-2 Sitzungen

1-2 Sitzungen

1-2 Sitzungen

1-2 Sitzungen

2-3 Sitzungen

Bujulel] SIAISUIUI SOPUSNE|1IO

PMR wird haufig zur systematischen
Desensibilisierung bei Angsterkran-
kungen eingesetzt.

PMR ist bei verschiedenen Beschwer-
den wirksam.
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Im Rahmen von Biofeedback-Metho-
den werden dem Bewusstsein
unzugangliche kérperliche Vorgange
durch technische Hilfsmittel wahr-
nehmbar gemacht.

Ein haufig genutztes Feedback-
Signal ist die Hauttemperatur.

Neben dem Erlernen der Kontroll-
strategien ist deren Transfer in den
Alltag wichtig.

Spannungskopfschmerzen), essenzieller Hypertonie (Bluthochdruck), Generalisierter
Angststorung, Schlafstorungen sowie bei allgemeinen psychosomatischen Beschwer-
den mittlere bis grofie Effekte erzielen kann (Grawe, Donati & Bernauer, 1994).

10.2.2 Biofeedback

Beschreibung Unter den Begriff » Biofeedback« fillt eine Reihe unterschiedlicher Me-
thoden, deren gemeinsames Anliegen darin besteht, physiologische Vorginge, die
dem Bewusstsein meist schwer zugénglich sind, durch technische Hilfsmittel wahr-
nehmbar zu machen. Dies konnen optische oder akustische Signale sein, die beispiels-
weise physiologische Parameter wie Herzfrequenz, Muskeltonus, Atmung, Durchblu-
tung, Hirnstrome oder Hautleitfdhigkeit (Bio) systematisch riickmelden (Feedback).
Aufgabe des Patienten ist es dabei, diese korperlichen Vorgénge unter Zuhilfenahme
der Feedbackfunktion in eine therapeutisch gewiinschte Richtung zu verdndern. Durch
diese aktive Steuerung psychophysiologischer Prozesse lernt der Patient, seine Be-
schwerden entweder direkt (z. B. Blutdrucksenkung bei Hypertonie) oder indirekt (z. B.
Forderung genereller Entspannungsfihigkeit) positiv zu beeinflussen.

Ein héufig eingesetztes Feedback-Signal ist die an der Oberfliche gemessene Haut-
temperatur (die zu unterscheiden ist von der Kérpertemperatur). Die Hauttemperatur
ist unter anderem von der Sympathikusaktivitit abhédngig. Je niedriger diese ist, desto
hoher sind die Durchblutung im Hautareal und damit die Hauttemperatur. So kann
beispielsweise das Ansteigen der Hauttemperatur eines Patienten, wahrend er aufgefor-
dert wird, sich zu entspannen, mit einer proportional immer tiefer und leiser wer-
denden Tonfolge horbar gemacht werden. Bereits kleine Veranderungen werden erfasst
und iiber den Ton verstérkt.

Biofeedback kann in unterschiedlichen Formen ausgeiibt werden. B Tabelle 10.2 gibt
eine Ubersicht:

B Tab. 10.2 Formen des Biofeedback

Methode (Korperfunktion) Ziel/Anwendungsgebiet

EEG-Feedback Erhohung der a- und 6-Wellen

(elektrische Hirnaktivitat) z. B. bei Epilepsie, Schlafstorungen, ADHS

EDA-Feedback Verringerung der Schwei3driisenaktivitat

(Hautleitfahigkeit) z. B. bei Angsten

EMG-Feedback Erniedrigung des muskuldren Spannungsniveaus

(Muskelaktionspotenziale) z. B. bei Schmerzen, Schlafstérungen, Bruxismus

Kardiovaskulares Feedback Verminderung der sympathischen Aktivitat

(Herzschlag, Puls, Blutdruck) z. B. bei Angsten, Herzrhythmusstérungen, Hypertonie

Respiratorisches Feedback Atemfrequenzstabilisierung (Fokus auf Bauchatmung)

(Ein- und Ausatmung) z. B. bei chronischen Schmerzen, psychosomatischen Stérungen,
Asthma

Vasomotorisches Feedback Verminderung der peripheren Durchblutung

(Vasokonstriktion/-Dilatation) z. B. bei Migréne

Durchfiihrung Anwender der Biofeedback-Methode sollten neben Kenntnissen iiber
verschiedene Entspannungstechniken auch iiber Grundkenntnisse der riickgemeldeten
korperlichen Vorgange sowie der Funktionalitdt der verwendeten Geréte verfiigen. Der
Patient nimmt in der Regel vor einem Computerbildschirm Platz und bekommt die
Instrumente angelegt. Je nach Biofeedback-Art konnen dies Elektroden oder andere
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Messfiihler sein. Anschliefiend folgt die Instruktion, wie mit dem technisch dargebote-
nen Signal verfahren werden soll (z. B. »Versuchen Sie, den Zeiger so weit wie moglich
nach links zu bewegen, indem Sie die entsprechende Muskelpartie immer weiter ent-
spannen«). Nach einer systematischen Ubungsphase hat schliefSlich der Transfer der
erlernten Kontrollstrategien in den Alltag besondere Bedeutung fiir den Therapieerfolg.
Der Patient sollte die Selbstregulation letztlich sowohl im Labor als auch im realen
Leben beherrschen, um seine individuellen Symptome selbst aktiv und effektiv zu be-
einflussen. Durch den Einsatz von Biofeedback kénnen beim Patienten Sensitivitat fiir
korperliche Vorgange, selbstregulatorische Fahigkeiten und Selbstwirksamkeitserwar-
tung steigen (» Fallbeispiel).

oeispiel | |

111

10

Fallbeispiel: Biofeedback

Herr G., ein 52-jahriger Marketing-Direktor, leidet seit etwa
einem Jahr fast taglich unter Kopfschmerzen und Einschlaf-
problemen, was zu einer effektiven Schlafzeit von unter
vier Stunden taglich fihrt. Die Beschwerden verstarkten
sich deutlich vor einem halben Jahr, als die Arbeitsbelas-
tung aufgrund einer Firmenfusion zunahm. Um trotz Kopf-
schmerzen arbeiten zu kdnnen, greift Herr G. etwa dreimal
wochentlich zu Schmerzmedikamenten. Sein Arzt diagnos-
tizierte Bluthochdruck/essenzielle Hypertonie und riet ihm,
neben einer Gewichtsreduktion mehr flr seine Entspan-
nung zu tun. In der Psychotherapie wird zunachst ein
Stress-Entspannungs-Test durchgefiihrt, bei dem Herrn G.s
Reaktion auf Stress (z. B. Kopfrechnen, eine Rede halten)
anhand der Hautleitfahigkeit (Schweif3driisenaktivitat) und
der Muskelaktivitdt in Stirn- und Schulter-Nacken-Muskula-
tur erfasst wird. Vor und nach der Stressphase wird Herr G.
gebeten, sich moglichst zu entspannen, was ihm nicht gut
gelingt. Es fallt auf, dass Herr G. einerseits stark mit Muskel-
anspannung und Schwitzen auf die Belastung reagiert,
anderseits Unterschiede im Anspannungsniveau schlecht

Entspannungsfahigkeit wird ein Biofeedback-Handerwar-
mungstraining durchgefiihrt. AuBerdem wird dem Patienten
die Progressive Muskelentspannung vermittelt, die er abends
vor dem Einschlafen zuhause durchfiihrt. Die Handtempera-
tur wird dem Patienten als Barometer riickgemeldet, das er
durch Handerwarmung (als physiologischer Parameter fiir
Zunahme der Entspannung) zum Ansteigen bewegen soll.
Nach anfanglichen Schwierigkeiten gelingt es dem Patienten
innerhalb von funf Sitzungen recht gut, mithilfe von
imaginierten Ruhebildern und Atementspannung die Hand-
temperatur zu steigern und sich innerlich zu entspannen. Ne-
ben der verbesserten Entspannungsfahigkeit entwickelt Herr
G. eine zunehmend differenziertere Wahrnehmung fiir An-
spannungszustande im Alltag, die er durch den Einsatz der
erlernten Entspannungsstrategien kurzfristig reduziert.
Gleichzeitig hat ihn die verbesserte Wahrnehmung seiner
haufigen Anspannung motiviert, auch an seinem Lebensstil
zu arbeiten. Insgesamt hat das Entspannungstraining die
Kopfschmerzhaufigkeit auf etwa einmal wochentlich redu-
ziert und die Schlafzeit auf durchschnittlich 6,5 Stunden er-

differenzieren kann. Zur Verbesserung der allgemeinen hoht.

Empirische Fundierung Verschiedene Metaanalysen und Ubersichtsarbeiten bestiti-
gen die Effektivitit von Biofeedback u. a. bei Kopfschmerzen von Spannungstyp, bei
Migréne, bei Gesichtsschmerz, Riickenschmerzen, Hypertonie und ADHS (Rief & Bir-
baumer, 2010).

10.2.3 Imaginative Entspannungsverfahren

Beschreibung Der Begriff »imaginative Verfahren« steht stellvertretend fiir alle Ver-
fahren, bei denen Verdnderungen psychologischer und physiologischer Parameter iiber
mentale Vorstellungsprozesse erreicht werden sollen. Es handelt sich hierbei nicht um
eine fest umschriebene Methode mit einer eindeutigen Zielsetzung, vielmehr kénnen
mit imaginativen Techniken auch sehr unterschiedliche Ziele verfolgt werden (z. B.
kognitive Probe neu zu erlernenden Verhaltens, Konfrontation mit Angst auslésenden
Reizen, etc.). Entsprechend finden sich Elemente imaginativer Techniken innerhalb
verschiedenster Verfahren wieder (z. B. Meditation, Hypnose, systematische Desensi-
bilisierung, Autogenes Training).

Imaginative Verfahren lassen sich
vielféltig einsetzen.
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Die Durchfiihrung kann je nach
Indikation oder Kombination mit
anderen Methoden variieren.

Durchfiihrung Daimaginative Verfahren keine einheitliche Klasse darstellen, kann die
konkrete Durchfiithrung je nach Indikation oder Kombination mit anderen Methoden
variieren. Wenn das Ziel des Einsatzes die Herstellung einer Entspannungsreaktion ist,
folgt fiir die Durchfithrung, dass der Imaginationsinhalt fiir den Patienten mit Entspan-
nung assoziiert sein sollte. Eine beispielhafte Anwendung ist die sog. Fantasiereise: Ein
Sprecher oder Erzahler liest eine Geschichte vor, die den Zuhorer dazu anregen soll, aus
der Vielfalt seiner Erfahrungen, Wiinsche und Fantasien ein inneres Bild zu entwickeln
(» Fur die Praxis). Wichtig ist hierbei, dass saimtliche Sinne angesprochen werden, also
dass Gerausche, Hautempfindungen, Geschmack und auch Geriiche vorkommen. In-
haltlich sind derartige Geschichten meist relativ einfach gehalten, damit sie moglichst
viel Raum fiir individuelle Assoziationen und Interpretationen lassen. Dabei ist zu be-
achten, dass angenommen wird, dass ca. 10 % der Patienten nicht {iber ein ausgeprégtes
Vorstellungsvermogen verfiigen und der Einsatz von imaginativen Verfahren sich in
diesem Fall folglich schwieriger gestalten kann.

Fantasiereise »Insel«

»Stell dir vor, du erwachst eines Morgens von den ersten Palmen - An einer Stelle stehen die Palmen besonders dicht —
Strahlen der Sonne auf deinen geschlossenen Augenlidern Dort wachsen Pflanzen mit groBen Blattern — Zwischen den

- Du riechst die morgenkiihle Luft - Du horst Méwen tber Pflanzen sprudelt eine kleine Quelle, an der du dich erfrischst
dir - Als du deine Augen 6ffnest, siehst du, dass du auf einer - Du spazierst nun ein wenig tiber die Insel - Sie ist nicht sehr
Insel bist - Du liegst auf warmem, weichem Sand - Du grof3 — Niemand stort deine Wege - Du hast die ganze Insel fiir
siehst auf das offene, blaue Meer — Die Morgensonnenstrah-  dich allein — Ihre ganze Schonheit und Lieblichkeit ist nur fur
len spiegeln sich auf dem Wasser - Kleine Wellen rollen an dich bestimmt - Du ldsst die Augen schweifen tber die Insel
den Strand und bringen ein paar Muscheln mit — Du siehst und das Meer — Du genief3t die Ruhe und den Frieden - Du
die Wellen ankommen und wieder fortgehen - Du siehst fuhlst dich vollkommen gliicklich - Du setzt dich wieder an
eine Weile den Wellen zu — Du atmest die klare Morgenluft den Strand und siehst noch eine Weile auf das Meer hinaus -
ein - Sie ist frisch und salzig und schmeckt nach einem Du atmest nun tief durch — Du reckst die Arme - Und streckst
wunderschénen Tag — Du atmest tief durch und richtest und rakelst dich wie eine Katze — Du &ffnest langsam die Au-
dich auf — Du betrachtest die Insel, auf der du erwacht bist-  gen - Du gewohnst dich an das helle Licht und kehrst langsam
Hohe Palmen breiten ihre Blatter Giber der Insel aus und —ganzin deinem Tempo - wieder ins Hier und Jetzt zuriick.«
spenden ihr Schatten — Du erhebst dich und gehst zu den Beispiel aus: http://www.phantasiereisen.com.

Ziel der Hypnose ist unter anderem
die Herstellung maximaler Akzep-
tanz.

Der Hypnotiseur setzt gezielt thera-
peutische Suggestionen ein.

Empirische Fundierung Zur Effektivitit imaginativer Verfahren als Entspannungsver-
fahren gibt es aufgrund der groflen Heterogenitat gemaf3 der Richtlinien der Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) keine ausreichenden empirischen Belege.

10.2.4 Hypnose

Beschreibung Bei hypnotherapeutischen Methoden wird der Patient in einen be-
wusstseinsverdnderten, schlafdhnlichen Trancezustand versetzt. Damit wird angestrebt,
eine Haltung minimalen Widerstands bzw. maximaler Akzeptanz zu erzeugen, in der
eine Vielzahl therapeutischer Interventionen moglich ist. Zum Beispiel konnen unter
Hypnose kognitive Neubewertungen durchgefiihrt, aber auch die Kopplung von Vor-
stellungen und physiologischen Reaktionsmustern verdndert werden. Hypnotische
Verfahren enthalten also Entspannungselemente, gehen in der eigentlichen Zielsetzung
aber weit {iber die reine Entspannung hinaus. Die Hypnose wird zu den imaginativen
Verfahren gezihlt.

Durchfiihrung Der hypnotische Zustand wird mittels verschiedener Techniken der
Tranceinduktion, wie z. B. Augenfixationsmethoden (Pendel) oder verbaler Anweisun-
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gen (Suggestionen), herbeigefiihrt. Durch diese speziellen Rituale engt sich die Wahr-
nehmung des Hypnotisierten zunehmend ein, und die Kritikfahigkeit des Patienten
wird sowohl gegeniiber externalen Reizen (z. B. Gerduschen) als auch internalen Reizen
(Gedanken, Kérperempfindungen) reduziert. Innerhalb dieses Zustands ist der Hyp-
notisierte in erh6htem Mafle beeinflussbar und fiir therapeutische Suggestionen emp-
fanglich. Soll das Verfahren mit dem Ziel eingesetzt werden, Entspannung und Wohl-
befinden zu férdern, kann der Therapeut den Patienten anleiten, sich Situationen vor-
zustellen, die fiir ihn mit Entspannung verbunden sind und ihm das Gefiihl vermitteln,
Energiereserven freizusetzen oder Situationen, die eine positive emotionale Bedeutung
fiir ihn haben.

Allerdings unterscheiden sich Menschen besonders stark in der Fahigkeit, inwie-
weit sie hypnotisierbar sind oder nicht. Inzwischen geht man davon aus, dass Hypno-
tisierbarkeit als einigermaflen stabiles Personlichkeitsmerkmal betrachtet werden
kann (ry ~ 60). Nur 10-20 % aller Menschen werden demnach als gut bis sehr gut,
60-70 % als mittelmafig und 10 % als nicht hypnotisierbar eingeschitzt.

Empirische Fundierung Hypnotherapeutischen Techniken wird (jedoch meist in Ver-
bindung mit verhaltenstherapeutischen Kurzprogrammen) eine gute Wirksamkeit bei-
spielsweise bei chronischen Schmerzen bestitigt. Des Weiteren liegen positive Wirk-
samkeitsnachwiese im Rahmen von Rauchstopp-Interventionen, bei Geburtsschmerz,
Zahnbehandlungen, Warzen, Schlafstérungen und vereinzelt bei Angststérungen vor.
Wenig wirksam gelten hypnotische Verfahren bei Abhdngigkeitserkrankungen und
Bluthochdruck.

10.2.5 Autogenes Training (nach J. H. Schultz)

Beschreibung Das Autogene Training (AT) ist ein auf der Grundlage der Hypnose
entwickeltes Verfahren. Dabei leitet der Anwender — wie dem Begriff »autogen« bereits
zu entnehmen ist — den Entspannungszustand durch konzentrative Autosuggestionen
selbst ein. Intention des Begriinders J.H. Schultz (1884-1970) war es, auf diesem Weg
eine grofiere Unabhéngigkeit des Patienten vom Hypnotiseur zu erreichen. Im Ver-
gleich zur PMR erreicht der Anwender beim AT die Entspannung vorwiegend tiber
kognitive Aufmerksamkeitsprozesse.

Durchfiihrung Die Ubungen des AT sollten idealerweise — wie die meisten gingigen
Techniken - in einem ruhigen, leicht abgedunkelten Raum und in einer fiir den Pati-
enten angenehmen Position (im Liegen, Sitzen oder in der sog. Droschkenkutscherhal-
tung) durchgefiihrt werden. Zu Beginn geht es vor allem darum, einstromende Gedan-
ken, Bilder, Vorstellungen und Assoziationsketten schrittweise abzuschalten. Hierzu
kann der Therapeut ein festgelegtes Ritual vorschalten, das die Teilnehmer beispiels-
weise mit der wiederholt und ruhig aufgesagten suggestiven Formel »Ich bin ganz
ruhig« physiologisch dahingehend deaktiviert, dass sie im weiteren Verlauf die eigent-
lichen Ubungen des AT ausfiihren kénnen. Im Folgenden geht der Therapeut die sechs
Standardiibungen des AT durch, welche sich direkt auf die relevanten psychophysio-
logischen Prozesse (Atmung, Herzschlag, Durchblutung) beziehen (» Fiir die Praxis).
Hierbei sollen sich die Patienten etwas vorstellen, das sich im Anschluss auch tatsach-
lich einstellt. Durch regelméfiiges Trainieren lernt der Patient nach und nach, diese
Ubungen selbst durchzufithren und somit die Entspannung auch ohne Instruktion des
Therapeuten einzuleiten.
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Die meisten Menschen sind nur
mittelmaBig gut hypnotisierbar.

Hypnotherapeutischen Techniken
kénnen beispielsweise bei chroni-
schen Schmerzen helfen.

Beim Autogenen Training (AT) leitet
der Anwender den Entspannungs-
zustand selbst ein.

In sechs Standardiibungen wird
durch das wiederholte Aufsagen von
bestimmten Formeln das vegetative
Nervensystem beeinflusst.
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stromend warm.«

Die sechs Standardiibungen des AT

== Schwereiibung: »Beide Arme sind schwer ... ganz ... Bei der Herziibung ist zu beachten, dass diese bei einigen
schwer.« Patienten (v. a. mit Beschwerden im Bereich der inneren Me-

== \Warmelibung: »Beide Arme sind warm ... angenehm ...  dizin) zu verstarktem Herzklopfen flihren kann und in diesem
warm.« Fall nicht ganz unproblematisch einzusetzen ist. Eine Mog-

== Herzilibung: »Das Herz schldgt ruhig ... und kraftig.« lichkeit ware, das Wort »Herz« durch »Puls« zu ersetzen. Sollte

== Atmungsiibung: »Die Atmung ist ruhig ... und gleich- auch dies nicht funktionieren, so ist auf die Herziibung zu ver-
maBig.« zichten. Bei dhnlichen Problemen innerhalb anderer Ubun-

== Sonnengeflechtstibung: »Der Bauch ist warm ... gen kann ebenso vorgegangen werden.

== Stirnkihlelibung: »Die Stirn ist kiihl ... angenehm kiihl.«

Standard-, Oberstufen- und spezielle
Ubungen

Zu den klassischen Einsatzgebieten
von Entspannungsverfahren ziahlen
Angst-, Schlaf- und somatoforme
Stérungen.

Zu den Vorteilen von Entspannungs-
verfahren zahlt die geringe
Wabhrscheinlichkeit unerwiinschter
Nebenwirkungen.

Neben den dargestellten psychophysiologischen Standardiibungen gibt es sog. Ober-
stufentibungen (die z. T. psychoanalytische, imaginative oder auch meditative Tech-
niken integrieren) und spezielle Ubungen (z. B. organspezifische Formeln), welche in
ihrer Zielstellung jedoch tiber Entspannung hinausgehen und daher hier nicht weiter
dargestellt werden sollen.

Empirische Fundierung Trotz der grofien Verbreitung des Verfahrens ist die wissen-
schaftliche Befundlage zur Wirksamkeit des AT um einiges weniger eindeutig als
beispielsweise bei der PMR. Bei folgenden Krankheitsbildern liegen mehrere Stu-
dien vor, die eine Verbesserung durch AT im Bereich mittlerer Effektstarken belegen:
Kopfschmerzen, Hypertonie, Asthma bronchiale, funktionelle Schlafstorungen, un-
spezifische somatoforme Symptome und Neurodermitis. Bei Vergleichen mit anderen
psychologischen Interventionen (Verhaltenstherapie, Biofeedbackzeigt, PMR etc.) zeig-
te sich allerdings im Mittel eine leicht geringere Effektivitit des AT (Stetter & Kupper,
2002).

10.3 Indikationen und Kontraindikationen

10.3.1 Indikationen

Grundsitzlich sollte der Einsatz von Entspannungsverfahren immer dann erwogen
werden, wenn ein erh6htes psychophysiologisches Erregungsniveau zur Aufrechterhal-
tung der zu behandelnden Symptomatik beitragt. Vor diesem Hintergrund gelten u. a.
Angst-, Schlaf- und somatoforme Stérungen als klassische Anwendungsgebiete.
Dariiber hinaus konnten positive Effekte bei Konzentrationsstérungen, aggressivem
Verhalten, ADHS und einer Reihe korperlicher Erkrankungen (z. B. Herz-Kreislauf-
Beschwerden wie Hypertonie) nachgewiesen werden.

Entspannungsverfahren lassen sich dabei zum einen in Form einer regelma-
Big praktizierten Ubung zur generellen Steigerung des Entspannungsniveaus ein-
setzen, zum anderen konnen sie als Hilfestellung fiir die erfolgreiche Bewiltigung
akuter Belastungssituationen dienen (sog. angewandte Entspannung, vgl. Ost,
1987, s.0.).

Bei entsprechender Adaptation ist der Einsatz von Entspannungsverfahren prinzi-
piell ab dem Kleinkindalter, z. B. in Form von Entspannungsgeschichten, bis ins hohe
Alter moglich. Bei angemessener Beriicksichtigung von Kontraindikationen gilt die
geringe Wahrscheinlichkeit unerwiinschter Nebenwirkungen als grofler Vorteil von
Entspannungsverfahren.
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Zu den wichtigsten Kontraindikationen zahlen:

== Hypotonie (niedriger Blutdruck): Bei Patienten mit niedrigem Blutdruck sind alle
Verfahren, die eine zusitzliche Weitung der Gefifle verursachen, kontraindiziert.
Dies gilt ebenso fiir den Einsatz bei vagovasalen Synkopen (neural vermittelnde
Bewusstlosigkeit) oder bei Patienten mit einer Blut-/Spritzenphobie, deren zent-
rales Kennzeichen ein Abfallen des Blutdrucks ist.

== Im Bereich der korperlichen Erkrankungen gelten dariiber hinaus Gefifispasmen,
Bradykardie (Herzschlag unter 60 Schlige pro Minute), bestimmte Atemwegser-
krankungen (z. B. Asthma, da hier durch die Atemverlangsamung die Ateminsuf-
fizienz verstarkt werden kann) und akute Migréneattacken als Kontraindikationen
(u. a. Grawe, Donati & Bernauer, 1994).

== Akute Psychosen: Entspannungsverfahren eignen sich nicht zur Bewiltigung aku-
ter psychotischer Symptomatik, werden aber erfolgreich zur Rezidivprophylaxe
nach Abklingen der akuten Symptome eingesetzt.

Entspannungsverfahren werden bei den meisten Stérungen nicht als alleinstehende
Intervention, sondern als Komponenten eines umfassenden Therapieplans eingesetzt.

10.3.2 Maogliche Probleme bei der Durchfiihrung

Neben den vielfiltigen Anwendungsbereichen von Entspannungsverfahren einerseits

und klaren Kontraindikationen andererseits gibt es auch Bereiche, in denen ihr Einsatz

mit spezifischen Problemen verbunden sein kann. Diese Probleme miissen nicht zwin-

gend gegen den Einsatz dieser Verfahren sprechen, sollten aber zumindest bei der

Planung der konkreten Umsetzung beriicksichtigt werden.

== Sexuelle Missbrauchsopfer: Fiir Patienten mit sexuellen Missbrauchserfahrungen
kann bereits das Setting (z. B. stiller und abgedunkelter Raum, mit geschlossenen
Augen auf dem Boden liegen) traumatische Erinnerungen auslésen und sogar bis
hin zu Panikattacken fithren.

== Panikattacken: Auch wenn sich Entspannungsverfahren grundsitzlich positiv auf
eine Angstsymptomatik auswirken kénnen (z. B. zur Reduktion des allgemeinen
Anspannungsniveaus), erscheint es problematisch, sie als ausschlieflliche Methode
zur Angstreduktion innerhalb einer Panikattacke einzusetzen. Verschiedene Stu-
dien zeigen, dass der langfristige Erfolg in der Therapie von Panikstérungen ab-
nimmt, wenn Patienten instruiert werden, wihrend der Paniksituation zu entspan-
nen (evtl. weil Entspannung als Vermeidungsverhalten eingesetzt wird). In beson-
deren Fillen kann es dariiber hinaus auch zu einer paradoxen Reaktion kommen
(sog. »relaxation induced anxiety«, RIA), also zu einem durch die Entspannung
ausgelosten Angstzustand.

== Angst vor Kontrollverlust: Die mit dem Zustand der Entspannung verbundene
Passivitdt kann bei Patienten mit Angst vor Kontrollverlust aversive Gefiihle aus-
16sen.

Auch wenn sich Entspannungsverfahren vielfiltig einsetzen lassen, sollte sich die Aus-
wahl eines geeigneten Verfahrens immer nach der empirischen Befundlage bzgl. der
konkreten vorliegenden Storung sowie den individuellen Bediirfnissen und ggf. den
Vorerfahrungen des Patienten richten.

Rief, W. & Birbaumer, N. (Hrsg.) (2010). Biofeedback. Grundlagen, Indikationen, Kommunikation, praktisches
Vorgehen in der Therapie. Stuttgart: Schattauer.
Vaitl, D. & Petermann, F. (Hrsg.) (2004). Entspannungsverfahren. Das Praxishandbuch. Weinheim: PVU.
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Kontraindikationen sind u. a. Hypo-
tonie und akute Psychosen.

Mdgliche Probleme kénnen bei sexu-
ellem Missbrauch, Panikattacken und
Angst vor Kontrollverlust entstehen.

» Weiterfuhrende Literatur
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— 0 Kap. 10, Bd. 2: Kontrollfragen

Die Antworten auf die folgenden Fragen finden Sie im Lerncenter zu diesem Kapitel unter » www.lehrbuch-psychologie.de
(Projekt Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor).

1. Welches Ziel verfolgen Entspannungsverfahren 3. Nennen Sie drei verschiedene Entspannungsverfahren!
allgemein? Welches Rational liegt Biofeedback-Methoden
2. Nennen Sie vier physiologische Parameter, die einen zugrunde?

hohen Entspannungszustand charakterisieren! 5. Was versteht man unter angewandter Entspannung?
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== Achtsamkeit definieren kbnnen.

== Die wichtigsten achtsamkeitsbasierten Interventions-

methoden kennen.

== Einen Uberblick die Effektivitit und potenzielle Wirkfak-

toren achtsamkeitsbasierter Vorgehensweisen gewinnen.

== Ein Bewusstsein fiir spezifische Chancen, aber auch

Risiken dieser Verfahren entwickeln.

11.1 Beschreibung
— Definition » Definition
Achtsamkeit (engl. »mindfulness«) lasst sich definieren als ein selbstregulatorischer Achtsamkeit

Prozess, der auf das bewusste, nicht wertende Erleben der aktuell wahrnehmbaren
subjektiven Erfahrungen abzielt. Zu diesen Erfahrungen zéhlen Koérperempfindun-
gen und andere Sinneseindriicke, Gedanken, Erwartungen, Vorstellungen, Erinnerun-
gen und Gefuhle.

NEiN SOMN Hgom"gstrqﬂw\z

KEINE Auwim uég cj:hru
ior. .. ARER BESTI

%ESsER ALS VuR RUM 20 SIREN

Ein achtsamer Umgang mit diesen Erfahrun-
gen zeichnet sich durch Offenheit, Neugier,
Akzeptanz und Selbstunterstiitzung aus.
Zuweilen wird der Begriff »achtsam«auch im
Sinne von »sorgsame, »verniinftig« und
»iiberlegt« gebraucht. Auch wenn sich Acht-
samkeit trainieren und bis zu einem gewissen
Ausmaf$ automatisieren ldsst, bedarf der Pro-
zess in der Regel einer bewussten Initiierung

Achtsamkeit ist ein multidimen-
sionales Konstrukt, das u. a. die
Dimensionen Fokussierung auf die
Wahrnehmung, Akzeptanz und
Selbstunterstiitzung umfasst.
Verwendung des Cartoons mit freundlicher
Genehmigung vom Thieme-Verlag. Aus Ber-
king, M. & Znoj, H.-J. (2006). Achtsamkeit und
Emotionsregulation: When East meets West —

Chancen und Risiken. Psychotherapie im Dia-
log, 7(3),307-312; DOI 10.1055/5-2006-94007 1

M. Berking, W. Rief (Hrsg.), Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor,
DOI 10.1007/978-3-642-25523-6 11, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012
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und Aufrechterhaltung. Damit bildet Achtsamkeit gewissermafien den Gegenpol zu
ruminativen, negativ-bewertenden, auf Vermeidung aversiver Erfahrungen ausge-
richteten und oft hoch-automatisierten Verarbeitungsmodi, welche als Risikofak-
toren fiir die Entstehung psychischen Leidens gesehen werden. Zur Illustration findet
sich im Folgenden eine Kurzanleitung fiir eine Achtsamkeitsiibung, welche bei vielen
Ansitzen eine zentrale Rolle spielt (» Fiir die Praxis).

Atemmeditation - die Mutter aller Achtsamkeitsiibungen

1. Nimm eine dir genehme Meditationshaltung ein (wich- Mach dir an dieser Stelle eine kurze mentale Notiz, z. B.
tig: Rlcken gerade, Kopf aufrecht, Augen geschlossen »abgeschweift« oder »Gedanken«, und komme mit der
oder auf einen festen Punkt gerichtet), und bleibe so- Aufmerksamkeit wieder liebevoll zurtick zum Atem.
weit moglich fiir einen zuvor festgelegten Zeitraum in 5. Moglicherweise wirst du auch unangenehme Korper-
dieser Haltung. empfindungen wahrnehmen und den Impuls, die Stel-

2. Richte deine Aufmerksamkeit auf den Atem ... Spire lung zu wechseln. Versuche dann so gut es geht, diese
im Bauchraum, wie dieser ganz von alleine ein- ... und einfach nur zu beobachten und dir auch hier eine menta-
wieder aus- ... stromt. le Notiz (»Korperempfindungen«) zu machen, und kehre

3. Wenn du willst, kannst du beim Einatmen innerlich dann mit der Aufmerksamkeit wieder liebevoll zurtick
»ein« und beim Ausatmen »aus« sagen (achte aber da- zum Atem. (Genauso kannst du mit anderen Ablenkun-
rauf, dass du mit mindestens 80 % deiner Aufmerk- gen verfahren, wie z. B. »Gerdusche, »Arger«, »Sorgen«
samkeit bei der Empfindung des Ein- und Ausatmens oder »Verlangen.)

im Bauchraum bleibst und lediglich mit 20 % deiner 6. Wenn die vorher festgelegte Zeit abgelaufen ist, 16se die
Aufmerksamkeit beim »Ein- und Aus-Sagenc). Meditationshaltung vorsichtig auf, und bedanke dich bei
4. Nach einer Weile wirst du merken, dass du abgeschweift dir fiir deinen Einsatz.

bist und an etwas anderes denkst. Das ist ganz normal.

Es gibt viele Ubereinstimmungen
zwischen buddhistischen und
kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Konzepten.

Buddhistische Weisheiten

11.2 Historie

Die systematische Kultivierung von Achtsamkeit als Mittel zur Reduktion menschlichen
Leidens begann bereits vor ca. 2.500 Jahren mit den Lehren des Siddhartha Gautama.
Beim Studium der tberlieferten Zitate des »Buddha« (»Erwachter«) fillt auf, dass sich
viele buddhistische Konzepte (» Exkurs) durch eine erstaunliche Kompatibilitit zu kog-
nitiv-verhaltenstherapeutischen Erklarungs- und Verdnderungstheorien auszeichnen.

Von der Art des Denkens hangt alles ab. Vom Denken geht besitzen und zu behalten begehrt, die ihrer Natur nach
alles aus, wird alles gelenkt und geschaffen. Wer schlecht verganglich sind.

redet oder handelt, dem folgt Leid wie das Rad den Hufen Zugeschrieben: Siddharta Gautam Buddha,

des Zugtieres. Nicht auBBerhalb, nur in sich selbst soll man ca.430v. Chr.

den Frieden suchen. Der Mensch leidet, weil er Dinge zu

Gemeinsamkeiten und Unterschiede
von buddhistischer Lehre und KVT-
Ansatzen

So werden beispielsweise dysfunktionale kognitive Prozesse und Verhaltensweisen im
Buddhismus als zentrale Ursache menschlichen Leidens gesehen. Ganz im Sinne mo-
tivationaler Stérungsmodelle (z. B. Grawe, 2004) werden Kognitionen und Verhaltens-
weisen dabei primar als Konsequenzen motivationaler Kréfte konzeptualisiert (»Begeh-
ren« und »Nicht-Wollen«) und die Quelle des Leidens priméar im » Verhaften« an nicht-
erreichbaren Zielen gesehen. Aufbauend auf der Annahme, dass alle Erfahrungen
vergéanglich sind, wird die Schlussfolgerung gezogen, dass eine wirkliche Befreiung vom
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»Leid« nur dann zu erzielen ist, wenn man sich von den Tendenzen »Begehren« bzw.
»Nicht-Wollen« distanziert. In der damit einhergehenden Festlegung auf »Bediirfnis-
losigkeit« (und der damit einhergehenden Auflésung des »Selbst«) als dem ultimativ
anzustrebenden Zustand unterscheidet sich der Buddhismus von den meisten west-
lichen Therapieschulen, speziell von den tendenziell eher auf Verdnderung und Ziel-
erreichung ausgerichteten traditionellen KVT-Ansidtzen. Allerdings sind sich auch
klassische KVT-Ansitze der Bedeutung akzeptanzorientierter Vorgehensweisen be-
wusst gewesen. So wird beispielsweise in der kognitiven Therapie nach Ellis explizit
dazu aufgefordert, erst am » Problem mit dem Problem« zu arbeiten. Dazu wird im sog.
sekunddren ABC die Bewertung der emotionalen/behavioralen/physiologischen Reak-
tionen auf die problematische Situation und deren Folgen herausgearbeitet und bei
Bedarf modifiziert, um die Akzeptanz des Problems zu férdern (s. Ellis, 1977; » Kap. 3).
Nachdem achtsambkeitsbasierte Ansétze in der empirisch orientieren klinischen
Psychologie in den letzten drei Jahrzehnten allenfalls als Randphanomen zur Kenntnis
genommen wurden, haben sie seit einigen Jahren beachtlich an Popularitit gewonnen.
Vor allem im US-amerikanischen Raum vergeht zurzeit kein Monat, in dem nicht ein
neues »mindfulness-based CBT-treatment« fiir eine spezifische Stérung oder Problem-
konstellation vorgestellt wird. Als mégliche Griinde fiir diese Entwicklung ist (iiber den
generellen Innovationsdruck hinaus) zu beriicksichtigen:
== Ein allgemein vermeidungsorientierter Umgang mit aversiven Erfahrungen wird
zunehmend als transdiagnostisch relevanter Faktor fiir Entstehung und Aufrecht-
erhaltung psychischer Stérungen gesehen. Achtsamkeit liefert einen theoretischen
Bezugspunkt und konkrete Handlungsempfehlungen, wie solche Vermeidungsten-
denzen reduziert werden kénnen.
== Es wird zunehmend anerkannt, dass der Einsatz verdnderungsorientierter Tech-
niken bei Patienten Verdnderungsdruck auslésen kann, der therapeutische Fort-
schritte erschweren kann. In diesem Sinne haben beispielsweise einige Patienten
Schwierigkeiten, sich auch unter Anleitung gezielt zu entspannen, weil sie durch die
Zielvorgabe wieder in ihr altes Leistungsdenken rutschen, was Entspannung ver-
hindert. Durch die Vermittlung a) einer allgemeinen Einstellung a la » Alles darf sein
(inklusive Anspannung)«, b) konkreter Techniken zur Akzeptanzférderung (»ein-
fach nur wahrnehmen und beschreiben«) und c) einer Starkung der toleranzbezo-
genen Selbsteffizienz (»Ich bin gut im Aushalten unangenehmer Gefiihle«) kann
der Verdnderungsdruck reduziert werden, was die tatsdchliche Veranderung - in
diesem Fall die Entspannung - erheblich erleichtern kann.
== Die Psychotherapieforschung belegt mittlerweile eindeutig, dass problematische
Erlebens- und Verhaltensweisen auch mit modernen KVT-Methoden nicht beliebig
modifizierbar sind. Deswegen muss davor gewarnt werden, bei Patienten und The-
rapeuten unrealistische Veranderungserwartungen zu wecken, die dann nicht er-
fullt werden und die Veranderungsmotivation reduzieren und die therapeutische
Beziehung belasten. In diesem Sinne muss man beispielsweise sorgfiltig darauf
achten, dass Patienten die Vermittlung eines kognitiven Stérungsmodells nicht in-
terpretieren als: »Du musst nur anders denken, und schon bist Du nicht mehr de-
pressiv ...« und sich dann tiber Selbstvorwiirfe weiter belasten, weil ihnen das nicht
sofort, komplett und nachhaltig gelingt. Eine frithzeitige Fokussierung auf Erfah-
rungsoffenheit und Akzeptanz bei nicht oder schwer verdnderbaren Problembe-
reichen kann solchen Entwicklungen entgegenwirken.
== In den letzten Jahren fanden sich zunehmend Belege fiir die Effektivitat achtsam-
keitsbasierter Verfahren in der Behandlung psychischer Stérungen (s. u.). In der
Folge nahm auch die Grundlagenforschung im Bereich Achtsamkeit deutlich zu.
Mittlerweile liegen auch hier einige Studien vor, die Zusammenhénge zwischen
Achtsamkeit und Indikatoren psychischer Gesundheit belegen (z. B. Brown & Ryan,
2003).
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Es gibt mehrere Griinde fir die zu-
nehmende Anerkennung achtsam-
keitsbasierter Vorgehensweisen.
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vielfaltige Varianten achtsamkeits-
basierter Interventionen

Elemente der formalen Praxis

MBSR besteht aus formaler Atem-
Meditation und Yoga-Ubungen
sowie informellen Achtsamkeits-
Ubungen im Alltag.

11.3 Klinische Anwendung

Achtsambkeit lasst sich auf verschiedene Arten férdern und kann in psychotherapeu-
tischen Behandlungen einen génzlich unterschiedlichen Stellenwert einnehmen. Das
Spektrum der Einsatzmoglichkeiten reicht von mehrwochigen, rigorosen, sogenann-
ten »Retreats«, in denen von 4 Uhr morgens bis 10 Uhr abends verschiedene Arten von
ein- bis zweistlindigen Sitz-, Steh-, Geh-, Liege-, Ess- und Arbeitsmediationen prakti-
ziert werden, immer mit dem Fokus auf der kontinuierlichen (Wieder-) Ausrichtung der
Aufmerksambkeit auf den jeweiligen Meditationsfokus (z. B. Atem, Empfindung in den
Fufisohlen beim Gehen), bis hin zu einer kleinen Variation der Instruktion beim Durch-
fithren der Progressiven Muskelrelaxation (PMR) im Rahmen einer KVT-Behandlung
(»Sptiren Sie genau, was Sie gerade in Threm Koérper wahrnehmen kénnen ... einfach
nur wahrnehmen, ohne zu bewerten ...«). Je nach Bedeutung des Konzeptes im Rah-
men des therapeutischen Vorgehens wird dabei gelegentlich unterschieden zwischen
eher achtsambkeitsbasierten (Achtsambkeit stellt zentrales Behandlungselement dar) und
eher achtsamkeitsassoziierten (Achtsamkeit ist eine unter mehreren eingesetzten Vor-
gehensweisen) Verfahren. Innerhalb der grofien Menge der Anwendungsmaoglichkeiten
haben sich die folgenden strukturierten Verfahren mittlerweile in der Versorgungs-
landschaft etabliert.

11.3.1 Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR)

Dieses hochstrukturierte Programm zur »achtsambkeitsbasierten Stressreduktion« wur-

de von dem Molekularbiologen Jon Kabat-Zinn (1990) in den 1970er-Jahren entwickelt

und zdhlt zu den etabliertesten achtsamkeitsbasierten Ansidtzen. MBSR wurde ur-

spriinglich zur Behandlung von Schmerzpatienten entwickelt, die anderweitig »austhe-

rapiert« waren. Das Training besteht aus einem acht- bis zehnwdchigen Gruppenkurs,

im Rahmen dessen sich die Teilnehmer einmal pro Woche fiir ca. zweieinhalb Stunden

treffen, um Achtsambkeitsfertigkeiten zu trainieren und Stress- und Copingstrategien zu

diskutieren. In der sechsten Woche findet zudem ein ganztagiges Intensivtraining von

etwa acht Stunden statt. Die wichtigsten Elemente der sog. formalen Praxis sind:

== Body-Scan-Ubung, bei der die Aufmerksamkeit sukzessive auf verschiedene Kor-
perstellen gelenkt wird

== Sitzmeditation

== Hatha-Yoga-Positionen, welche mit sanften Dehniibungen die Achtsamkeit fiir
Koérperempfindungen trainieren

Als informelle Meditation wird die bewusste Aufmerksamkeitslenkung auf alltédgliche
Tatigkeiten wie etwa Gehen, Essen oder Abwaschen verstanden. Die Teilnehmer wer-
den aufgefordert, auch auflerhalb des angeleiteten Trainierens regelméfiig zu meditie-
ren, und zwar tdglich mindestens 45 Minuten an sechs Tagen pro Woche. Von den
Lehrenden wird gefordert, dass sie {iber ausgewiesene Meditationserfahrung verfiigen.
Mittlerweile ist die Effektivitit von MBSR bei einer Vielzahl von Stérungen, wie z. B.
Depressionen, Essstorungen, Generalisierter Angststorung, Krebs oder Hautkrank-
heiten untersucht worden. In einer Metaanalyse kritisierte Baer (2003) zwar die
methodische Qualitét vieler dieser Studien, fand aber Effektstirken im mittleren Be-
reich. In einer neueren Metaanalyse zu den Effekten von MBSR und MBCT (s. u.)
zeigten sich dariiber hinaus sogar grofe Effekte in Bezug auf die Reduktion von Angst-
und affektiven Symptomen bei klinischen Stichproben (Hofmann et al., 2010).
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11.3.2  Mindfulness-Based Cognitive Therapy for Depression
(MBCT)

MBCT wurde von Segal, Williams und Teasdale (2002) speziell zur Riickfallprivention
bei Patienten mit unipolarer Depression entwickelt. In dem Verfahren werden aus
MBSR entlehnte achtsamkeitsbasierte Interventionen mit den Vorgehensweisen kogni-
tiv-verhaltenstherapeutischer Depressionsbehandlung kombiniert. Es wird angenom-
men, dass bei Personen, die bereits depressive Episoden erlebt haben, schon leicht
dysphorische Stimmungen ausreichen, um depressogene Denkmuster auszulosen, wel-
che dann zum Riickfall fithren. Achtsamkeitsbasierte Verfahren sollen den Patienten
zum einen helfen, depressogene Gedanken friihzeitig zu erkennen und antidepressives
Coping einzusetzen. Im Speziellen sollen die Patienten dabei lernen, dass diese Gedan-
ken nicht die Realitét sind, sondern lediglich Gedanken, die kommen und gehen. Damit
liegt der Fokus in MCBT im Gegensatz zur kognitiven Therapie nach Beck oder Ellis
nicht so sehr auf der Veranderung der Denkinhalte, sondern auf einer grofieren Distanz
(»decentering«) bei gleichzeitiger Akzeptanz gegeniiber den eigenen Gedanken. Eine
Reihe von hochwertigen Studien bestitigt mittlerweile die Effektivitit von MBCT bei
rezidivierenden unipolaren Depressionen (z. B. Segal et al., 2010).

11.3.3  Mindfulness-Based Relapse Prevention (MBRP)

MBRP wurde von Bowen, Chawla und Marlatt (2010) als achtwdchiges Gruppenpro-
gramm zur Behandlung von Abhingigkeitserkrankungen entwickelt. MBRP integriert
das Rational achtsamkeitsbasierter Vorgehensweisen und Techniken (v. a. MBSR und
MBCT) und das Rational und die Vorgehensweisen des kognitiv-verhaltenstherapeu-
tischen Riickfallpréaventionsprogramms von Marlatt und Gordon (1985). Die achtsam-
keitsbasierten Techniken zielen v. a. darauf ab, dass Patienten lernen, motivationale
Impulse, die zum Substanzkonsum dringen (sowie diesen vorausgehende Korper-
empfindungen, Emotionen, Gedanken etc.) achtsam wahrzunehmen, ohne auf sie zu
reagieren. Um diese Kompetenz zu {iben, werden formale und informelle Achtsam-
keitstibungen eingesetzt. Zur Integration von Achtsamkeit im Alltag bzw. beim Einsatz
von Achtsamkeitsfertigkeiten in Hochrisikosituationen wird das konkrete Vorgehen
durch das Akronym SOBER vorgegeben: Stop — Observe — Breath — Expend (your
awareness beyond the breath to other sensations/perceptions) — React wisely.

Obwohl der Einsatz von Achtsamkeitsverfahren in der Behandlung von Alkoholis-
mus eine lange Tradition hat, sind wissenschaftlich hochwertige Studien in diesem
Bereich selten. Im Bereich von MBRP belegen erste Pilotstudien die Wirksambkeit des
Verfahrens. Diese Studien deuten darauf hin, dass die Patienten die Achtsamkeits-Skills
auch nach Ende der Behandlung selbststindig weiter {iben miissen, damit der Effekt
erhalten bleibt. Inwieweit bzw. bei welchen Patienten MBRP effektiver ist als klassische
KVT-orientierte Vorgehensweisen, bleibt abzuwarten.

11.3.4 Dialectic Behavior Therapy (DBT)

Die DBT wurde von Marsha Linehan (1993) urspriinglich zur Behandlung der Border-
line-Personlichkeitsstorung (> Kap. 9, Bd. 1) entwickelt. Mittlerweile existieren auch
modifizierte Varianten fiir Essstorungen, affektive Stérungen, Substanzmissbrauch,
PTBS, Sexualstraftiter und ADHS. Die Vermittlung von Achtsamkeitsfertigkeiten gilt
in der DBT als zentrales Therapieziel. Diese werden als Core-Skills gesehen, da sie die
Grundlage fiir den erfolgreichen Einsatz der Emotionsregulations-, interpersonellen
und Distress-Toleranz-Fertigkeiten bilden. Sie werden von allen Skills als erste einge-
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fithrt, besonders intensiv in den » Tagebuch-Karten« monitoriert und zu Beginn eines
jeden anderen Fertigkeitenmoduls wiederholt. Dabei werden die folgenden Fertig-
keiten unterschieden (B Tab. 11.1):

B Tab. 11.1 Achtsamkeitsfertigkeiten in der DBT

Art der Skills Skill/Fertigkeit

Was-Skills Wahrnehmen
(Skills, die beschreiben,
was beherrscht und

praktiziert werden Beschreiben

sollte) Teilhaben
Wie-Skills Bewertungsfrei
(Skills, die beschreiben,
wie die Was-Skills ein-
gesetzt werden sollen)
Fokussiert
Effektiv
(vs. richtig)

Achtsamkeit als Kompetenz
des Therapeuten

Statt Unangenehmes zu vermeiden
und so den eigenen Handlungsspiel-
raum einzuengen, versucht ACT
durch Forderung der Akzeptanz
unangenehmer Empfindungen und
Ausrichtung an positiven Zielen ein
erfiilltes Leben zu ermdglichen.

Definition

Die eigenen Erfahrungen (z. B. Emotionen) kdnnen bewusst wahrgenommen, erlebt und gespuirt
werden.

Die Erfahrungen kénnen (innerlich) in Worte gefasst werden.

Das Wahrnehmen und Beschreiben der eigenen Erfahrungen fiihrt nicht zu einer Isolation vom
aktuellen Geschehen, sondern geht einher mit der aktiven, mdglichst spontanen Partizipation
am aktuellen Geschehen, im besten Fall mit dem Aufgehen in der aktuellen Handlung (»Flow«).

Wahrnehmen, Beschreiben und Teilhaben sollten ohne eine wertende Einschatzung der Valenz
der aktuellen Erfahrung (auf der Gut- vs. Schlecht-Dimension) erfolgen. Im Gegensatz zu klas-
sischen kognitiven Ansétzen liegt der Fokus hier nicht auf einer positiven Bewertung, sondern
darauf, Bewertungen ganzlich zu unterlassen.

Die Aufmerksambkeit sollte méglichst komplett auf den einen Gegenstand der aktuellen Wahrneh-
mung oder Handlungsplanung gerichtet und nicht auf die verschiedensten Wahrnehmungen,
Gedanken, Erinnerungen etc. aufgeteilt sein.

Der Fokus der Informationsverarbeitung sollte eher darauf gerichtet sein, welches Verhalten
einen in der aktuellen Situation zum Ziel fiihrt, und nicht so sehr, was man vor dem Hintergrund
der eigenen Standards fiir angemessen halt. (Auch wenn man es fiir richtig erachtet, dem Chef
nach ungerechtfertigter Kritik gehdrig die Meinung zu sagen, so besttinde doch ein »achtsamer
Umgang« mit dieser Situation darin, den Blick auf mogliche Folgen des Verhaltens zu lenken und
ggf. den Arger herunterzuschlucken, um so langfristige Ziele zu erreichen. Anm.: Dieser Aspekt
von Achtsamkeit findet sich bei anderen Autoren eher selten.)

Neben der Vermittlung von Achtsamkeit als Kompetenz bei Patienten gilt Achtsam-
keit auch auf Seiten des Therapeuten als wichtige Kompetenz. Sie erleichtert unter
anderem den effektiven Umgang mit herausfordernden Patienten bzw. den zuweilen
intensiven affektiven Reaktionen und Verhaltensimpulsen, die in der Interaktion beim
Therapeuten entstehen konnen. Wahrend die Effektivitit von DBT mittlerweile als sehr
gut belegt gelten kann, gibt es bislang jedoch kaum belastbare Befunde, die kldren, in-
wieweit die Vermittlung von Achtsamkeitsfertigkeiten fiir die Effektivitit von DBT
verantwortlich ist.

11.3.5 Acceptance and Commitment Therapy (ACT)

Hayes, Strosahl und Wilson (1999) postulieren aufbauend auf der sogenannten »Rela-
tions-Frame-Theorie, dass die ({iber automatisierte sprachliche Bewertungen vermit-
telte) rigide Tendenz, aversive Erfahrungen zu vermeiden, zur Entwicklung psychischer
Storungen fithrt. Fiir die Aufrechterhaltung der Storung sei dann der Versuch, die
Symptome zu kontrollieren (und so die damit verbundenen aversiven Erfahrungen zu
vermeiden) von entscheidender Bedeutung (»Control is not the solution, control is the
problem«). An dieser Stelle setzt die transdiagnostisch ausgerichtete Acceptance and
Commitment Therapy (ACT, gesprochen als ganzes Wort) an. Negative Emotionen
sollen als notwendiger Bestandteil der menschlichen Existenz gesehen werden, welche
bei Bedarf akzeptiert und ausgehalten werden kénnen (»Anxiety embraced is not a
problem at all«). Verhalten soll nicht dem Ziel der maximalen Schmerzreduktion die-
nen, sondern dem Verfolgen und Erreichen von positiven und intrinsisch-motivierten
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Zielen. ACT ist storungsiibergreifend konzipiert und beinhaltet Elemente aus Verhal-
tens- und Gestalttherapie sowie Achtsamkeitsiibungen, die dabei helfen, die eigenen
Gedanken, Gefithle und Wahrnehmungen zu akzeptieren (»acceptance«). Fiir verschie-
dene Lebensbereiche werden auflerdem personliche Ziele gesetzt, die engagiert und
selbstverantwortlich verfolgt werden sollen (»commitment«). Ziel von ACT ist also
nicht die Symptomreduktion bei Krankheiten oder Storungen, sondern primar die
Forderung eines erfiillten Lebens. Allerdings zeigen mittlerweile die Ergebnisse einer
Reihe von Studien (u. a. bei Angststérungen, Krebserkrankungen, Depressionen, chro-
nischen Schmerzen, Diabetes, Trichotillomanie, Epilepsie, Nikotinabhingigkeit und
Schizophrenie), dass auch die psychopathologische Symptombelastung abnimmt. In
einer Metaanalyse von Powers, Zum Vorde Sive Vérding und Emmelkamp (2009) iiber
18 randomisierte Studien aus diversen Anwendungsfeldern wird eine mittlere Effekt-
starke von g = 0.42 fiir die Effektivitit von ACT berichtet.

11.3.6 Vipassana- und Zen-Meditation

Unter diesen Oberbegriffen lassen sich eine Reihe von Verfahren subsumieren, die sich
in der konkreten Vorgehensweise und dem zugrunde liegenden Rational teilweise deut-
lich unterscheiden. Gemeinsames Band ist jedoch die meditative Praxis, die v. a. in der
Fokussierung auf den Atem oder andere Kérperempfindungen besteht. Achtsamkeit
wird dabei u. a. in mehrtégigen Kursen praktiziert, welche durch Spenden und ehren-
amtliche Tétigkeiten finanziert werden. Die Teilnehmer legen fiir diese Zeit oft eine Art
Schweigegeliibde ab und folgen einem streng geregelten Tagesablauf, der zum iiberwie-
genden Teil bzw. ausschliefilich auf das Training von Achtsambkeit ausgerichtet ist. Er-
gianzend konnen je nach Tradition »Koans« (bewusstseinserweiternde Kontempla-
tionen, z. B. bezogen auf die Frage: »Wie klingt das Klatschen einer Hand?«), Rezita-
tionen, »Niederwerfungen« (nicht vor einem Gott; Vipassana- und Zen-Schulen sehen
i.d.R. die eigene Erfahrung als hochste Realitdt an; der Buddha wird als ein Vorbild
gesehen und als ein solches verehrt) oder Visualisierungsiibungen zum Einsatz kom-
men. In empirischen Studien zeigten sich bei erfahrenen Meditierenden u. a. veranderte
ERP-Muster (Cahn & Polich, 2009), die auf eine geringere Reaktivitat auf Ablenkungs-
reize hindeuten, erhchtes Wohlbefinden (Falkenstrém, 2010) sowie weniger Stresssym-
ptome (Ostafin et al., 2006). Aufgrund fehlender Langzeit-RCTs ist bei vielen dieser
Studien jedoch noch nicht ausreichend geklirt, in welchem Maf3e es sich dabei um
Trainings- oder Selektionseffekte handelt. Nichtsdestotrotz spricht die Befundlage da-
fiir, dass intensive Meditation erhebliche Effekte auf die fiir die Informationsverarbei-
tung relevanten Prozesse und Strukturen haben kann.

11.3.7 Compassion and Loving Kindness-Ansatze

Ebenfalls auf buddhistische Lehren zuriickgehende Verfahren, die auf Achtsamkeit
aufbauen und diese zur Bewusstwerdung des eigenen »Verhaftet-Seins« und Leidens
nutzen, um dann einen Schritt weiter zu gehen und Mitgefiihl (»compassion«) mit sich
selbst und i.d.R. allen anderen »fithlenden Wesen« zu trainieren. Mitgefiihl ist dabei
nicht mit Selbstmitleid zu verwechseln. Vielmehr wird es definiert als ein »warmes
Gefiihl der Anteilnahme, das verbunden ist mit dem Wunsch, mir und/oder anderen
zu helfen«. Die Aktivierung von Mitgefiihl bildet dann wiederum die Grundlage fiir
einen bewussten und fiirsorglichen Umgang mit sich selbst und anderen (»acts of
loving kindness«). Ansitze dieser Art wurden in den letzten Jahren u. a. von Paul
Gilbert (z. B. 2011) in die westliche Therapielandschaft integriert und wissenschaftlich
evaluiert. Erste empirische Befunde belegen das therapeutische Potenzial dieser Vorge-

123

Eine Vielzahl verschiedener Schulen
und Gruppen bieten meditative
Verfahren an, die auf Achtsamkeits-
forderung abzielen.

Mitgefiihl als therapeutischer
Wirkfaktor

11



124 Kapitel 11 - Achtsamkeitsbasierte Interventionsverfahren

Routinen, Exposition und Reaktions-
verhinderung

Veranderung von Metakognitionen

hensweisen, lassen aber noch keine Aussagen dariiber zu, in welchen Anwendungs-
feldern diese Verfahren moglicherweise effektiver sind als klassische KVT-Ansitze.
Vermutlich profitieren von Compassion and Loving Kindness-basierten Ubungen vor
allem (selbst-)kritische Patienten und Patienten mit Argerproblemen.

11.4 Potenzielle Wirkmechanismen

Auch wenn die diesbeziigliche Forschung noch ganz am Anfang steht, lassen sich die
folgenden Prozesse als potenziell relevant fiir die Effekte achtsamkeitsbasierter Verfah-
ren sehen:

Exposition und Reaktionsverhinderung Siamtliche achtsamkeitsbasierte Interventio-
nen fordern und férdern die (nicht-bewertende) bewusste Wahrnehmung aversiver
Erfahrungen bei gleichzeitigem Fokus, auf diese nicht mit automatisierten Vermei-
dungsreaktionen zu reagieren. In diesem Sinne zeichnen sich formale Achtsamkeits-
iibungen durch prolongierte monotone Routinen aus (z. B. 1-50 Minuten auf den Atem
oder die Fusohlen achten). Da diese Routinen auch komplett automatisiert ausgefiihrt
werden kénnen, ist im Arbeitsgedachtnis viel Kapazitit frei, welche (bei entsprechender
Disposition) zur Arbeit an aktuell unbefriedigten Zustdnden einlddt. Die kognitive
Beschiftigung mit diesen Problemen wird zu aversiven Gedanken, Erinnerungen, Vor-
stellungen und Emotionen fiihren. Ein achtsamer Umgang mit diesen aversiven Erfah-
rungen besteht darin, sie kurz bewusst, aber neutral wahrzunehmen und dann wieder
mit der Aufmerksamkeit zum Meditationsfokus zuriickzukehren, ohne den in der Regel
gleichzeitig ausgeldsten Vermeidungsimpulsen zu folgen. Speziell bei Ubungen, die in
einer formalen, unbeweglichen Haltung praktiziert werden (z. B. Sitzmeditation) wird
die Aktivierung aversiven Erlebens noch durch unangenehme Korperempfindungen
(»meditators pain«) gefordert, welche mit dem unbeweglichen Verharren in dieser
Position (z. B. beim Knien oder Sitzen im Schneider- oder Lotussitz) einhergehen.
Diese aversiven Kérperempfindungen 16sen den Impuls aus, die Haltung zu dndern. Die
Ubung besteht aber darin, die Empfindungen und die durch sie ausgelésten Vermei-
dungsimpulse sowie weitere korperliche und kognitive Reaktionen neutral wahrzuneh-
men und ihnen nicht nachzugeben, sondern weiter in der unbequemen Haltung zu
verharren und die aversiven Erfahrungen moglichst akzeptierend wahrzunehmen (bis
es gar nicht mehr anders geht, man sich bei sich selbst fiir die geleistete Arbeit begliick-
wiinscht und eine andere Haltung einnimmt). Es wird angenommen, dass eine mit
Reaktionsverhinderung kombinierte Konfrontation mit aversiven Reizen dabei hilft,
Reiz-Reaktions-Verbindungen zu entkoppeln, bei denen auf einen aversiven Reiz (z. B.
dysphorische Stimmung) mit Vermeidungsverhalten (z. B. Alkohol trinken) reagiert
wird. Da solche Vermeidungstendenzen als relevant fiir die Entstehung und Aufrecht-
erhaltung einer Vielzahl von Stérungen gesehen werden kénnen, ist anzunehmen, dass
eine solche Reduktion der affektiven Reaktivitdt als transdiagnostisch relevanter Wirk-
faktor achtsamkeitsbasierter Verfahren gesehen werden kann.

Aufbau funktionaler Metakognitionen Der Versuch, mit der Aufmerksamkeit beim
Meditationsfokus zu bleiben, fithrt i.d.R. zu der Erfahrung, dass das Gehirn (bzw. der
»Geist«, engl. »mind«) stindig Gedanken produziert und dass diese kommen und ge-
hen. Dadurch kénnen die eigenen Gedanken bewusster wahrgenommen, reflektiert
und ggf. auch modifiziert werden. Bedeutsamer als die Anderung konkreter Gedanken
sind jedoch Metagedanken, die sich auf die Einschéitzung belastender Gedanken bezie-
hen. In diesem Sinne erméglichen achtsambkeitsbasierte Verfahren, diese als »mentale
Phdnomene, die kommen und gehen« einzuschitzen und nicht als ein notwendigerwei-
se valides Abbild der Realitit zu sehen. Solche Metakognitionen kénnen erheblich dazu
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beitragen, dass z. B. dysfunktionale Kognitionen nicht zu dysfunktionalen Reaktionen
fithren. Wenn ein depressiver Patient den Gedanken hat »Ich bin nichts wertx, sieht er
diesen nach einem Achtsamkeitstraining im besten Fall eher als ein »Produkt seines
Geistes, welcher staindig Gedanken generiert, mit denen man achtsam umgehen sollte,
nimmt in der Folge diese Gedanken dann (ohne sie weiter zu bewerten) bewusst wahr
und konzentriert sich wieder auf den Atem. Dadurch werden ruminative Gedanken-
schleifen unterbrochen, die andernfalls zur Aufrechterhaltung der Depression gefiihrt
hitten.

Starkung von Toleranz und Akzeptanz Schafft es der Meditierende, das in Achtsam-
keitsiitbungen z. T. gezielt induzierte aversive Erleben (»meditators pain«) auszuhalten
und wahrzunehmen, ohne den Vermeidungsimpulsen nachzugeben, beweist er sich
seine eigene Belastbarkeit. Dies kann sich in Schlussfolgerungen und Annahmen im
Sinne von »Ich kann auch extrem aversive Erfahrungen aushalten« und »Ich muss
aversive Erfahrungen nicht um jeden Preis vermeiden, ich kann auch einfach erst ein-
mal wahrnehmen, was da in mir passiert, ohne darauf zu reagieren« niederschlagen.
Schlussfolgerungen dieser Art kénnen dann in der Folge den Vermeidungsdruck ge-
geniiber aversivem inneren Erleben reduzieren. Damit sinkt aber auch die Wahrschein-
lichkeit, dass der Betroffene zu dysfunktionalen Verhaltensweisen greift, um das aver-
sive Erleben zu vermeiden.

Ablenkung Die eben schon angesprochene, anhaltende, repetitive Neuausrichtung der
Aufmerksambkeit auf i.d.R. sensorische Inputs hilft dabei, Teufelskreise aus negativen
Gefiihlen und Gedanken zu durchbrechen, welche bei fast allen Stérungen eine Rolle
spielen und oft dafiir sorgen, dass keine externen Inputs mehr verarbeitet werden.
Wenn Ablenkung nicht rigide zur Vermeidung aversiven Erlebens eingesetzt wird
(wozu achtsamkeitsbasierte Verfahren aufgrund ihrer Akzeptanzorientierung nicht
einladen), kann sie als wichtiger Wirkfaktor gesehen werden.

Selbstfiirsorge und Selbstmanagement Durch die kontinuierlich angestrebte Fokus-
sierung fallt es leichter, mégliche Antezedenzien von Storungsverhalten bewusst wahr-
zunehmen und ihnen mit gezieltem Copingverhalten zu begegnen. Ein ausgeprégtes
Bewusstsein bzgl. der eigenen »Unachtsamkeit« und der daraus moglicherweise resul-
tierenden Folgen (z. B. Griff zur Flasche) motiviert dazu, etwas fiir das eigene Wohlbe-
finden zu tun. Auflerdem ist anzunehmen, dass mit der kontinuierlichen willentlichen
Ausrichtung der Aufmerksamkeit eine fiir exekutive Prozesse zentrale Grundkompe-
tenz trainiert wird.

Entspannung Auch wenn Entspannung im Sinne einer Down-Regulation der psycho-
physiologischen Erregung nicht das Ziel achtsamkeitsbasierter Ansitze ist, so hat die
Fokussierung der Aufmerksamkeit auf den Atem (oder auf einen dhnlichen Medita-
tionsfokus) bei gleichzeitiger Einstellung oder Reduktion der korperlichen Aktivitit
i.d.R. einen beruhigenden Effekt. Da die Gedanken aber immer wieder von diesem
Fokus abschweifen und sich v. a. Patienten mit unbefriedigenden Zustinden und
Problemen beschiftigen, stellt sich in der Meditation schnell ein Wechsel von relativ
entspannten Passagen und Phasen des Abschweifens und der Problembetrachtung ein.
Vor diesem Hintergrund ist anzunehmen, dass auch systematische Desensibilisierung
(» Kap. 3) zur Effektivitit achtsamkeitsbasierter Verfahren beitragt.

EuthymesErleben Von vielen Meditierenden wird dariiber hinaus der ruhige Zustand,
der ggf. auch mit anderen Meditierenden geteilt wird, als angenehme (gemeinschaft-
liche) Aktivitét erlebt. Zuweilen stellen sich beim Meditieren auch dufSerst angenehme
Zustdnde ein, die mit Gefithlen von Euphorie einhergehen. Bei entsprechender kogni-
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Erschwernisse
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Erfassung von Achtsamkeit

tiver Verarbeitung kann dies dazu fithren, dass die Meditierenden lernen, dass sie allein
durch die Betrachtung des Atems einen Zustand von Zufriedenheit, Ruhe und Gliick
herbeifithren kénnen. In der Folge kann sich die Erkenntnis einstellen, dass sie viel-
leicht nicht in dem Maf3e, in dem sie vorher dachten, auf das Erreichen der vielen Ziele
angewiesen sind, die sie bislang als Wege zum Gliick ansahen.

Transzendenz Die eben angesprochenen, euphorisierenden Meditationszustdnde um-
fassen zuweilen auch ein starkes Verbundenheitsgefiihl mit anderen Personen und der
Welt im Allgemeinen. Diese Empfindungen wurden mit Begriffen wie »Transzendenz
des Selbst« oder »ozeanische Selbstentgrenzung« beschrieben. Oft beinhalten diese
Zustande ein starkes Mitgefiihl mit allen Lebewesen (im Sinne von »Alle fithlenden
Wesen teilen dasselbe Schicksal, dass sie getrieben von ihren Begierden im Rahmen
ihrer Moglichkeiten nach ihrem Gliick suchen, oft aber nicht erkannt haben, dass dieses
nicht durch die Befriedigung der Begierden erzielt werden kann«). Mit einem affektiv-
kognitiven Shift dieser Art geht in der Regel eine Reduktion von negativen Bewertun-
gen des Selbst und der anderen einher. Dies reduziert auch die Angste vor zukiinftigen
Selbst- und Fremdabwertungen (Ellis hat in diesem Zusammenhang den Begriff der
»ego-anxiety« gepragt) sowie Arger auf sich und auf andere, was sich wiederum positiv
auf die psychische Gesundheit auswirken kann.

11.5 Potenzielle Risiken und Fazit

Zahlreiche Belege dokumentieren das Potenzial achtsamkeitsbasierter Verfahren. Kli-

nische Psychologen sollten sich also mit diesen Verfahren und ihren Einsatzmdglich-

keiten vertraut machen. Ihr Einsatz wird allerdings durch eine Reihe von Faktoren er-
schwert:

1. Konstruktdefinition: Unterschiedliche Auffassungen tiber das Konzept und seinen
Stellenwert fithrten schon im Buddhismus zur Bildung immer neuer, verschiedener
Stromungen oder Schulen, die den Begriff jeweils nach ihren eigenen Vorstellungen
interpretierten. Die aktuelle westliche Psychologie bemiiht sich zurzeit intensiv um
eine klare Definition, aber auch hier ist unklar, wer eigentlich die Definitionshoheit
besitzt. Viel spricht dafiir, dass Achtsambkeit als ein multidimensionales Konstrukt
gesehen werden sollte. Welche Dimensionen (bewusste Fokussierung, Aufmerk-
samkeitslenkung auf die Sensorik, Bewertungsfreiheit, Akzeptanz, Erfahrungs-
offenheit, Selbstkontrolle, Selbstunterstiitzung etc.) dabei als konstituierende Ele-
mente von Achtsamkeit gelten konnen, ist bislang allerdings noch ungeklart. Vor
diesem Hintergrund empfiehlt es sich, in zukiinftigen Studien die einzelnen Di-
mensionen des Konstruktes separat zu erfassen und jeweils einzeln mit Blick auf
ihre Bedeutung fiir die psychische Gesundheit zu untersuchen. Hinzu kommt, dass
viele Definitionen von Achtsamkeit einer logischen Konstruktpriifung nicht stand-
halten. So stellt sich beispielweise bei der vielgebrauchten Definition, Achtsamkeit
sei die »Konzentration auf den Augenblicke, die Frage, wie man sich auf einen Au-
genblick konzentrieren kann bzw. ob nicht ein ruminatives Sich-Beschaftigen mit
einem aktuellen Problem auch eine Konzentration auf den Augenblick und als
solche einen Akt der Achtsambkeit darstelle. Vor diesem Hintergrund sollte in zu-
kiinftiger Achtsamkeitsforschung rigoroser auf das Einhalten logisch-wissenschaft-
licher (Definitions-)Kriterien geachtet werden.

2. Messprobleme: Die Erfassung von Achtsamkeit in wissenschaftlichen Studien er-
folgt bislang fast ausschlieSlich iiber Fragebdgen (z. B. Freiburger Fragebogen zur
Achtsamkeit, FFA; Mindfulness Attention Awareness Scale, MAAS; Kentucky In-
ventory of Mindfulness Skills, KIMS; Toronto Mindfulness Scale, TMS; Cognitive
and Affective Mindfulness Scale Revised, CAMS-R; Five Factors Mindfulness
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Questionnaire, FEFMQ; Self-Other Four Immeasurables, SOFI). Je nach der zugrun-
de gelegten Achtsamkeitsdefinition erfassen diese Verfahren z. T. deutlich unter-
schiedliche Bereiche. Dariiber hinaus unterliegen sie den tiblichen Einschrankun-
gen von retrospektiven Selbstauskunftsverfahren. Vor diesem Hintergrund wire die
Entwicklung und der Einsatz alternativer Erfassungsmethoden dufSerst wiinschens-
wert (ambulatorisches Assessment, Interviews, Verhaltenstests).

3. Kulturelle Aspekte und Passungsfragen: »Meditieren? Wo bin ich denn hier ge-
landet?« So oder so dhnlich reagieren Patienten zuweilen, wenn sie zur Teilnahme
an achtsambkeitsbasierten Verfahren eingeladen werden. Oft sind dies dieselben
Patienten, die schon der Psychotherapie gegeniiber skeptisch eingestellt waren und
die jetzt »ihre schlimmsten Erwartungen bestétigt sehen«. Ablehnende Reaktionen
dieser Art sind sicherlich zum Teil auf Nicht-Wissen und auf die Angst vor dem
Unbekannten zuriickzufiihren, sodass sie durch positive Erfahrungen mit den
Ubungen reduziert werden kénnen. Nichtsdestotrotz gilt es gerade bei der Ein-
fihrung dieser Verfahren in jedem Einzelfall zu priifen, ob der jeweilige Patient
fir achtsamkeitsbasierte Verfahren motivierbar erscheint und wie sich eine solche
Motivation am besten aufbauen ldsst. Eine in diesem Sinne »systemimmanente«
Motivationsférderung konnte z. B. darin bestehen, dass bei einem sehr westlich-
wissenschaftlich orientierten Patienten der Einsatz meditativer Verfahren mit
fMRT-Studien zu den Effekten gezielter Aufmerksamkeitslenkung vorbereit wird.

4. Gefahr der Uberforderung: Ein zu schneller Einsatz von stark strukturierten und
fordernden Achtsamkeitsiibungen birgt das Risiko, dass die Patienten iiberfordert
werden, Misserfolge erleben und unter Umstanden letztlich die Therapie abbre-
chen. Als prominentes Beispiel lasst sich in diesem Zusammenhang Marsha Linehan
zitieren, die aufgrund ihrer eigenen positiven Erfahrungen mit intensiver Zen-Me-
ditation diese auch mit Borderline-Patienten durchfiihren wollte. Dabei musste sie
allerdings feststellen, dass ihre Patienten die notwendige Konzentration und Im-
pulskontrolle fiir lingere Mediationsphasen nicht aufbringen konnten. Vor diesem
Hintergrund ist zu fordern, dass achtsamkeitsbasierte Interventionen gut auf die
Moglichkeiten des jeweiligen Patienten abgestimmt werden (z. B. indem zumindest
am Anfang Meditationsphasen drastisch verkiirzt werden oder der Schwerpunkt
eher auf informelle und vergleichsweise angenehme Ubungen gelegt wird).

5. Achtsamkeit allein reicht im klinischen Setting oft nicht aus: Im Sinne des Uni-
formitatsmythos (dass alle Storungen mit einer Theorie erklart und mit einer The-
rapie behandelt werden kénnen) muss davor gewarnt werden, der Vielzahl psychi-
scher Probleme ausschliefllich mit achtsamkeitsbasierten Verfahren entgegenzu-
treten. Auch wenn sich diese Verfahren durch ihren transdiagnostischen
Anwendungsbereich auszeichnen, sollten Therapeuten in der Lage sein, andere
Verfahren einzusetzen oder diese mit achtsamkeitsbasierten Verfahren zu kombi-
nieren, wenn dies aufgrund von Effektivitatsstudien oder auf der Basis der indivi-
duellen Fallkonzeption indiziert sein sollte.

Achtsambkeitsbasierte Interventionen zeichnen sich nachweislich durch ein bedeut-
sames Wirkpotenzial aus. Zudem gibt es plausible Annahmen, welche Prozesse fiir die
gefundenen Effekte verantwortlich sein konnten. Vor diesem Hintergrund gilt es, die
Vorbehalte, die sich iiber lange Zeit in der empirisch-ausgerichteten klinischen Psycho-
logie gehalten haben, zu iberwinden und achtsamkeitsbasierte Verfahren verstarkt in
den wissenschaftlichen Diskurs einzubeziehen. Mit Blick auf die evidenzbasierte Indi-
kation dieser Verfahren sollte bedacht werden, dass achtsamkeitsbasierte Interventio-
nen ihre Effektivitdt zwar mittlerweile in einer Vielzahl von Studien bewiesen haben,
dass es bislang aber wenige methodisch hochwertige Studien gibt, die untersuchen,
inwieweit achtsamkeitsbasierte Vorgehensweisen anderen Verfahren, wie z. B. KVT,
iiberlegen sind. In den wenigen vergleichenden Therapiestudien zu diesem Thema
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Motivierbarkeit

Anforderungsgrad sollte im klini-
schen Kontext individuell auf den
Patienten abgestimmt werden.

Indikation von achtsamkeitsbasier-
ten Verfahren sorgféltig klaren und
bewdhrte Alternativen priifen

weitere Forschung nétig

11
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finden sich bislang relativ wenige Hinweise auf eine generelle oder spezifische Uberle-
genheit achtsamkeitsbasierter Verfahren. So scheint fiir die therapeutische Praxis ein
offener, aber auch kritisch-reflektierter und auf den jeweiligen Patienten abgestimmter
Umgang mit diesen Verfahren angemessen.
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— 0 Kap. 11, Bd. 2: Kontrollfragen
Die Antworten auf die folgenden Fragen finden Sie im Lerncenter zu diesem Kapitel unter » www.lehrbuch-psychologie.de
(Projekt Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor).

1. Was sind die zentralen Dimensionen von Achtsamkeit? 4. Fir welche Patientengruppen wurden MBCT, MBRP und
2. Welche therapeutischen Verfahren nutzen achtsam- DBT entwickelt?
keitsbasierte Techniken? 5. Was sind zentrale Annahmen von ACT?
3. Auswelchen Ubungen besteht MBSR, und worauf liegt 6. Welche Wirkmechanismen werden fiir die achtsamkeits-
der Fokus bei der Durchfiihrung? basierten Interventionsprogramme diskutiert, und wo
liegen die Stdrken dieses Ansatzes?
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12 Internetbasierte psychologische Interventionen
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12.1.3 Einteilung nach Ausmaf der therapeutischen

Unterstlitzung - 133 12.4 Literaturverzeichnis -139
— Lernziele

== Einen Uberblick (iber Inhalte, Vorgehensweisen und
Anwendungsgebiete von internetbasierten Interven-
tionen gewinnen.

== Die aktuelle empirische Evidenz internetbasierter
Konzepte fiir verschiedene Stérungsbilder und Anwen-
dungsbereiche einschédtzen kdnnen.

== Chancen und Grenzen internetbasierter Konzepte
benennen konnen.

Das Internet ist zum selbstverstdndlichen Teil unseres Alltags geworden. Auch in der
psychosozialen Versorgung mehren sich Konzepte, die versuchen, das Potenzial dieses
Mediums fiir psychologische und psychotherapeutische Interventionen zu nutzen. Im
folgenden Kapitel soll eine Einfithrung in Inhalte, Anwendungsbereiche sowie Chan-
cen und Grenzen internetbasierter psychotherapeutischer Interventionen gegeben

werden.
12.1 Formen internetbasierter Konzepte
12.1.1  Stoérungsbezogene Informationsangebote

Stérungsbezogene Psychoedukationsprogramme, in denen Patienten Wissen iiber
Symptomatik, Ursachen sowie mogliche Behandlungsformen fiir ihre Probleme ver-
mittelt wird, stellen ein zentrales Element vieler evidenzbasierter Therapieverfahren
dar. Inzwischen lassen sich aber auch fiir fast alle psychischen Stérungen Informations-

Stérungsbezogene Informations-
angebote im Internet kdnnen ent-
stigmatisierend und emotional
entlastend wirken, variieren aber
stark in ihrer Qualitat.

angebote im Internet finden, auf denen sich Betroffene und Angehérige iiber Sympto-
me, Ursachen und mogliche Behandlungsformen informieren und mit anderen Betrof-

M. Berking, W. Rief (Hrsg.), Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor,
DOI 10.1007/978-3-642-25523-6 12, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012
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B Tab. 12.1 Auswahl stérungsbezogener Informationsangebote im Internet

Bereich

Depression

Angststérungen

Essstérungen

Alkoholmissbrauch
und Abhéangigkeit

Drogenmissbrauch
und Abhangigkeit

Schizophrenie

Somatoforme
Stérungen

Borderline

Suche nach Psycho-
therapeuten

» Definition

Adresse Inhalt Zielgruppe
www.kompetenznetz-depression.de  Stérungsinformationen, Behandlungsmog- Betroffene, Angehorige,
lichkeiten, Selbsttest, Literatur, regionale Krisen- Fachleute

dienste und Einrichtungen, Links, Forum

www.angst.hexal.de Informationen zu Krankheitsbild und Therapie, Betroffene, Angehdorige,
Lexikon, Therapeutensuche Fachleute

www.bzga-essstoerungen.de Informationen zum Thema Essstorungen fuir Betroffene, Angehorige,
Betroffene und Angehdorige, Informationsmate- Lehr- und Mittlerkréfte

rialien, Pradventionsangebote, Selbsttest, BMI-
Rechner, Literatur und Links

www.alkoholsucht.btonline.de Informationen, Literatur, kostenpflichtige Interessierte, Betroffene
Telefon-Hotline

www.kenn-dein-limit.info Informationen, Selbsttest, Praventionstipps, Jugendliche
Wissenstest, Informationen zu Beratungsstellen

www.suchtmittel.de Informationen zu Drogen und anderen Siichten, Betroffene, Interessierte
Forum, Selbsttests, aktuelle themenbezogene
Nachrichten, Lexikon

www.kns.kompetenznetz- Stérungsinformationen, Informationen zu Be- Betroffene, Fachleute
schizophrenie.info handlungsmaoglichkeiten und Einrichtungen,

Literatur, Links, Forum, Beratungs-Hotline, Erfah-

rungsberichte

www.schmerzliga.de Stérungsinformationen, Informationen zu Selbst-  Betroffene, Interessierte,
hilfegruppen, Therapie, Literatur, Forum, Down- Fachleute,
loads, Hilfen und Tipps

www.borderline-plattform.de Informationen zu Stérungsbild und Therapie, Betroffene, Angehérige
Chat, Forum, Links, Informationen zum Thema
Selbsthilfegruppen

www.psychotherapiesuche.de Therapeutenverzeichnis der Deutschen Psycho- Betroffene
logen Akademie, Informationen Uber verschie-
dene Psychotherapieverfahren

fenen austauschen konnen. Die Nutzung dieser niedrigschwelligen Angebote kann
emotional entlasten und entstigmatisieren (»Ich bin nicht allein«) sowie das Identifizie-
ren und Wahrnehmen effektiver Behandlungsangebote fiir Betroffene erleichtern. Prob-
lematisch ist allerdings, dass die Qualitit dieser Informationsquellen stark variiert und
der Laie hochwertige Angebote nur schwer von minderwertigen unterscheiden kann.
Daher sollten Psychotherapeuten sich einen Uberblick {iber verbreitete Online-In-
formationsangebote verschaffen, um Patienten so bei Bedarf verldsslich beraten und
ggf. diese Angebote auch selbst effektiv nutzen zu kénnen. Zu diesem Zweck sind in
O Tabelle 12.1 verschiedene Informationsangebote aufgelistet.

12.1.2 Online-basierte Interventionen

Definition

Online-basierte Online-basierte Interventionen sind therapeutische Angebote, die unter Nutzung

Interventionen

des Mediums Internet das Ziel verfolgen, Betroffene bei der Bewaltigung einer psy-
chischen/psychosomatischen Symptomatik zu unterstiitzen und/oder ihr praventiv
entgegenzuwirken.
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Im Gegensatz zu Informationsangeboten wird in online-basierten Interventionen nicht
nur Wissen vermittelt, sondern auch mithilfe von bewéhrten psychologischen/psycho-
therapeutischen Techniken versucht, aktiv beim Patienten emotionale und kognitive
Lernprozesse auszulosen und zu begleiten. Bestehende Programme lassen sich unter
anderem danach unterscheiden, in welchem Ausmaf3 sie therapeutische Unterstiitzung
integrieren und in welcher Phase sie innerhalb der gesundheitlichen Versorgungskette
eingesetzt werden.

12.1.3  Einteilung nach Ausmaf der therapeutischen

Unterstiitzung

Therapeutenkontakt in Echtzeit Online-Interventionen konnen die tiblicherweise
ausschliefllich face-to-face stattfindende Kommunikation auf den virtuellen Raum
iibertragen. Patient und Therapeut kommunizieren in diesem Fall dann z. B. schriftlich
asynchron (zeitversetzt) per E-Mail oder synchron (zeitgleich) per Chat (» Beispiel).
Mit der zunehmenden technischen Entwicklung werden wahrscheinlich auch video-
basierte Chats zunehmend an Relevanz gewinnen. Der Vorteil gegeniiber klassischer
Beratung und Therapie ist im Wesentlichen, dass die Kommunikation je nach Konzept
ortsunabhingig und bei asynchron verlaufenden Konzepten auch zeitunabhingig
ablaufen kann.

| Beispiel |
Virtuelle Beratungsstelle »kids-hotline«
Die »kids-hotline« (» www.kids-hotline.de) ist eine virtuelle
Beratungsstelle, die vom Verein Kinderschutz e.V. getragen
wird. Sie berdt online junge Menschen bis 21 Jahre in kos-
tenloser und anonymer Form zu allen Themen in deren
Leben. Kinder und Jugendliche kénnen dabei in Foren zu
Themen wie Familie, Schule und Ausbildung, Liebe und
Sexualitat oder Wut und Gewalt sowohl untereinander als

auch mit Fachleuten und ehrenamtlichen gleichaltrigen Thema.

Self-Help- und Guided-Self-Help-Interventionen Andere Ansitze integrieren hinge-
gen keinerlei therapeutische Unterstiitzung (Self-Help-Interventionen; » Beispiel) oder
nur eine geringe therapeutische Begleitung (Guided-Self-Help). Wesentliches Ziel die-
ser Programme ist es, Betroffene bei der selbstgesteuerten Bewiltigung ihrer Be-
schwerden mit evidenzbasierten Methoden zu unterstiitzen. Die Patienten arbeiten
dabei mehr oder wenig selbststindig standardisierte und sich als wirksam erwiesene
psychologische Interventionen durch und erhalten dabei nur so viel therapeutische
Begleitung, wie es fiir eine erfolgreiche Bewiltigung notwendig erscheint. @ Tabelle 12.2
zeigt eine Auswahl verschiedener storungsspezifischer Self-Help- und Guided-Self-
Help-Interventionen.

Der Grof3teil dieser Interventionen beruht dabei auf sich als wirksam erwiesenen,
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Techniken, was vor allem daran liegen mag, dass
sich diese Programme durch ihre vergleichsweise hoch ausgeprégte Strukturiertheit, Stan-
dardisierung und Methodenfokussierung fiir eine Online-Nutzung besonders eignen.
Bewihrte Face-to-face-Elemente, die tiblicherweise auch in Online-Interventionen ge-
nutzt werden, sind z. B. Psychoedukationsmodule, Verhaltenstraining, Entspannungstrai-
ning, Expositionsverfahren oder auch Techniken der kognitiven Umstrukturierung.

Cuijpers et al. (2010) zeigten in einer Metaanalyse, dass Ansétze, die auf empirisch
fundierten Self-Help-Methoden aufbauen und minimale Anleitung (Guided-Help) in-
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Online-basierte Interventionen
verfolgen das Ziel, beim Patienten
emotionale und kognitive Lern-
prozesse zu fordern.

Internetbasierte Interventionen

mit Therapeutenkontakt in Echtzeit
tibertragen die Kommunikation von
Beratungs- und Therapieangeboten
in den virtuellen Raum.

Peers diskutieren. Des Weiteren haben die User die Moglich-
keit, Uber Chats bzw. E-Mails im Gruppen- oder Einzelsetting
Beratung zu erhalten. Beispielsweise findet jeden Montag
um 20 Uhr eine 90-minltige »Online-Sprechstunde« zu ver-
schiedenen Themen statt. Sie besteht aus dem &ffentlichen
Chat, dem »Wartezimmer« sowie parallelen Einzel- oder
Kleingruppen-Chats mit maximal drei Usern zum selben

Self-Help- und Guided-Self-Help-
Interventionen verfolgen das Ziel,
Betroffene bei der selbststandigen
Bewidltigung ihrer Beschwerden
zu unterstltzen.

Internetbasierte Interventionen
nutzen Gberwiegend kognitiv-
verhaltenstherapeutische Vorge-
hensweisen.

Traditionelle psychotherapeutische
Face-to-face-Interventionen sind
Guided-Self-Help-Ansatzen nicht
immer Giberlegen.
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B Tab. 12.2 Ubersicht einer Auswahl von stérungsspezifischen Online-Interventionen

Name Storungsbereich Adresse / Literatur
Beating Depression www.beatingtheblues.
the Blues co.uk
Virtual Depression, Genera- www.crufadclinic.org
Clinic lisierte Angststérung,
Panikstorung, soziale
Phobie, Depression
und Angst gemischt
Interapy PTBS, Burnout, www.interapy.nl
Depression, Panik-
stérung
ES[SI-PRIT  Essstérungen www.proyouth.eu

" geispiel | |

Self-Help-Programm »Fearfighter«

Setting und
Interventionsform

Stand-Alone-Intervention
oder therapieflankierende
MaBnahme; Self-Help oder in
Kombination mit 24-sttindi-
gem Telefonsupport

Guided-Self-Help, ausschlie-
lich in Kombination mit haus-
arztlicher Betreuung; laufende
online-basierte Fortschritts-
kontrolle psychopathologi-
scher Symptomatik durch
den betreuenden Arzt; Erin-
nerungsanrufe bei mangeln-
der Compliance durch eine
Arzthelferin

Echtzeittherapeutenkontakt,
Stand-Alone

Pravention

Inhalt und Vorgehensweise

Acht aufeinander aufbauende Module (Psy-
choedukation, kognitive Umstrukturierung,
Riickfallpravention etc.) und zusétzliche
Wahlmodule (Verhaltensaktivierung, Prob-
lemldsungstraining, Schlafmanagement etc.)

Vier verschiedene stérungsspezifische Inter-
ventionen auf einer Plattform, differenzielle
Zuweisung durch den Hausarzt. Je 4-6 Ses-
sions Uiber 6-8 Wochen, alle Kurse bestehend
aus Psychoedukation, kognitiven und beha-
vioralen Techniken, Rickfallpravention und
Monitoring des Symptomverlaufs; zusatzlich
Exposition und Vermittlung symptomunspe-
zifischer Copingstrategien (Entspannungs-
verfahren etc.) in Abhédngigkeit von der
Stérung

Storungsspezifische strukturierte regelmafi-
ge Schreibaufgaben, 5-10 Wochen, schrift-
liche Riickmeldungen durch einen Psycho-
therapeuten, Psychoedukation, Monitoring
des Symptomverlaufs

Screening des Risikos, an einer Essstérung er-
krankt zu sein; in Abhangigkeit des Ergebnis-
ses Zugang zu verschiedenen Bereichen des
Programms: Monitoring des individuellen
Wohlbefindens und Essverhaltens, Zugang
zu wochentlichen Aufgaben zur Auseinan-
dersetzung mit dem eigenen Schonheitside-
al, fachlich moderiertes Forum, regelmafiger
Gruppenberatungs-Chat, Einzelberatungs-
Chat, Weiterleitung in weiterfiihrende Bera-
tungs- und Therapieangebote

tegrieren, nicht unbedingt weniger wirksam sein miissen als face-to-face durchgefiihrte
psychotherapeutische Interventionen. Sie werteten 21 randomisierte klinische Studien
mit insgesamt 810 Teilnehmern aus, in denen Guided-Self-Help-Ansitze (Internet-,
Video-, oder Buch-basiert) systematisch mit traditioneller Face-to-face-Psychotherapie
fiir Depressionen und Angststérungen verglichen wurden. Weder fiir Depression noch
fiir Angststérungen zeigte sich eine Uberlegenheit der face-to-face durchgefithrten
psychotherapeutischen Interventionen gegeniiber den Guided-Self-Help-Ansitzen.

Fearfighter (» www.fearfighter.com) ist ein internetbasier-
tes Self-Help-Programm zur Bewdltigung von Angstsymp-
tomen. Es kombiniert in Anlehnung an bewahrte Face-
to-face-KVT-Programme Methoden der Psychoedukation,
Problemanalyse und Exposition mit der Vermittlung von
Copingstrategien. Um ihre Eignung fiir das Programm zu
Uberprufen, durchlaufen die Teilnehmer zunéachst ein

v

online-basiertes Screening-Verfahren. Gleichzeitig kann so
auch eine Kontraindikation (z. B. eine akute Suizidgefahr)
ausgeschlossen werden. Im Sinne eines Psychoedukations-
programmes werden dem Patienten auf Basis von Text- und
Video-basierten Fallbeispielen Informationen Giber Sympto-
me, Ursachen und aufrechterhaltende Faktoren von Angst
vermittelt. Mithilfe von Angsttagebtichern und einer an-
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schlieBenden Problemanalyse arbeiten die Teilnehmer indi-
viduell Angst auslésende und aufrechterhaltende Bedingun-
gen heraus. Der Patient wird dann angeleitet, sich zunachst
imaginativ und spater auch in vivo mit Angst auslésenden
Situationen zu konfrontieren. Programmbegleitend werden
fortlaufend individuelle psychopathologische Symptome
erfasst und Veranderungen riickgemeldet. Patienten kon-

nen das Programm entweder selbststéandig im Sinne eines face-Psychotherapien.

Die meisten bisher verfiigbaren internetbasierten Interventionen sind standardisiert
aufgebaut. Alle Patienten durchlaufen entsprechend der Vorgehensweise einer manual-
basierten Psychotherapie, wie sie auch in der klassischen kognitiven Verhaltenstherapie
face-to-face iiblich ist, Schritt fiir Schritt die gleichen Interventionen. Inzwischen gibt
es aber auch eine Reihe von Online-Therapie-Zentren (z. B. » www.minddistrict.de), in
denen zahlreiche komplette Therapiemodule und einzelne Behandlungsbausteine fiir
die am weitesten verbreiteten psychischen Storungen verfiigbar sind. Therapeuten kon-
nen dann daraus eine auf die individuellen Bediirfnisse ihres Klienten zugeschnittene
Therapie zusammenstellen. Beispielsweise kann eine klassisch aufgebaute online- oder
face-to-face-basierte Therapie von unipolaren Depressionen um ein Modul »Expositi-
on bei Angsten« oder »Entspannungsverfahren« erweitert werden. Die Therapeuten
konnen dabei wéhlen, ob die gesamte Therapie online stattfindet und sie ihrem Kli-
enten online Riickmeldungen zu durchgefiihrten Aufgaben geben oder ob Patienten
zwischen den Face-to-face-Sitzungen einzelne Module durcharbeiten, entsprechende
Aufgaben selbststindig durchfiithren und die Ergebnisse dann in der nichsten Face-to-
face-Sitzung besprochen werden.

Einteilung nach Anwendungsgebieten innerhalb

der psychosozialen Versorgung

Internetbasierte Konzepte konnen an unterschiedlichen Stellen innerhalb der gesund-
heitlichen Versorgungskette sinnvoll zum Einsatz kommen. Neben der Konzeption als
Stand-Alone-Intervention (alleinige Intervention) erscheinen solche Programme ins-
besondere als Element einer gestuften Versorgungskette (Stepped-Care) von grofiem
Potenzial. In Stepped-Care-Konzepten wird angestrebt, das Ausmafd der therapeu-
tischen Unterstiitzung in Abhéngigkeit des tatsdchlichen individuellen Bedarfs zu ge-
stalten. Als Step-Up-Intervention konnen Self-Help- oder Guided-Self-Help-Ansitze
den Patienten als erstes Element in der Behandlungskette angeboten werden. Sprechen
Patienten nicht ausreichend auf die Intervention an (Non-Responder), erfolgt eine
Weiterleitung in Angebote mit intensiverer therapeutischer Unterstiitzung (z. B. ambu-
lante und anschliefiend stationdre Psychotherapie). Analog dazu schlielen sich Step-
Down-Interventionen mit niedriger Intensitit an intensivere MafSnahmen an, wenn
die Symptomatik abklingt bzw. eine geringere Frequenz oder Intensitét in der Behand-
lung ausreichend ist als zuvor. Beispielsweise konnen internetbasierte Konzepte Pati-
enten einer stationdren Psychotherapie dabei unterstiitzen, die dort erzielten Behand-
lungserfolge langfristig zu stabilisieren (> Beispiel).
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Self-Help-Programms, als Guided-Self-Help-Programm mit
partieller Unterstltzung durch Therapeuten (insgesamt eine
Stunde tiber die Dauer der Behandlung) oder auch als flan-
kierende Ergdanzung zu einer Face-to-face-Therapie durch-
fuhren. Das Programm wurde inzwischen in verschiedenen
Studien evaluiert und hat sich in der Guided-Self-Help-Varian-
te als gleichwertig wirksam erwiesen wie klassische Face-to-

Online-Therapie-Zentren ermdogli-
chen es unter anderem, klassische
Therapien um Online-Elemente zu
erganzen.

Internetbasierte Konzepte kénnen
u. a. als Stand-Alone-Interventionen,
im Rahmen eines gestuften und an
den Bedarf angepassten Behand-
lungskonzeptes (Stepped-Care), als
therapieflankierende MaBnahmen
oder im Rahmen der Prévention ein-
gesetzt werden.
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| Beispiel | |

Step-down-Intervention »W-RENA«

Dem GroRteil der Patienten einer stationdren Psychothera-
pie wird empfohlen, im Anschluss an die stationare Behand-
lung eine weiterfiihrende ambulante Anschlusstherapie
durchzuftihren. Allerdings sind die Wartezeiten auf eine sol-
che ambulante Psychotherapie mit durchschnittlich drei bis
zwolf Monaten oft sehr lang, und/oder es bestehen fiir Pa-
tienten in landlichen Gebieten Anfahrtswege, die aufgrund
der Lange nicht regelmaBig bewaltigbar sind. Folglich fehlt
es vielen Patienten an der notwendigen Unterstlitzung, die
stationar erzielten Behandlungserfolge in ihren individuel-
len Alltag zu integrieren und langfristig aufrecht zu erhalten.
Mit internetbasierten Step-down-Interventionen kénnen
diese Patienten zeitnah und ortsunabhangig unterstiitzt
werden. Ebert et al. (2008) entwickelten mit W-RENA (Web-

Konzept. In einem Web-Tagebuch reflektieren Patienten ein-
mal wochentlich die Umsetzung ihrer personlichen Therapie-
ziele in ihrem individuellen Alltag. Dazu erhalten sie regelma-
Big Riickmeldung durch ehemalige Mitpatienten und einen
Kliniktherapeuten. Zeitgleich werden psychopathologische
Symptome anhand standardisierter Instrumente online er-
fasst, automatisch ausgewertet und dem begleitenden Thera-
peuten riickgemeldet. Fiir Krisenfélle steht den Patienten
eine 24-Stunden-Telefon-Hotline zur Verfligung. Eine rando-
misierte klinische Studie mit 400 Patienten zeigte, dass Pa-
tienten, die an der Intervention teilnahmen, ihre Therapie-
erfolge signifikant besser stabilisieren konnten als Teilnehmer
einer Treatment-as-usual-Gruppe, die nur Zugang zu Maf3-
nahmen der Routineversorgung hatten.

basierte Rehabilitationsnachsorge) ein entsprechendes

Internetbasierte Konzepte eignen
sich auch als therapiebegleitende
MaBnahmen.

Internetbasierte Ansatze haben ins-
besondere fiir die Versorgung Betrof-
fener mit subklinischen Symptomen
eine hohe Relevanz.

Fir zahlreiche Stérungsbilder exis-
tieren Evaluationsstudien mit viel-
versprechenden Ergebnissen.

Neben dem Einsatz vor oder nach einer Psychotherapie konnen internetbasierte Kon-
zepte auch sinnvoll als therapieflankierende Maflnahme eingesetzt werden. Diese
Vorgehensweise wird in der Regel als »blended care« bezeichnet. Therapeuten im Rah-
men einer ambulanten oder auch stationdren Psychotherapie konnen z. B. zeitintensive
Routineaspekte, wie die Vermittlung von Stérungswissen oder die Anleitung zur Selbst-
konfrontation, an internetbasierte Konzepte delegieren. Wertvolle Therapeutenzeit
kann so effektiv fir Aspekte genutzt werden, fiir die tatsichlich die psychotherapeu-
tischen Kompetenzen eines Behandlers im personlichen Kontakt benétigt werden.
Auch in der primérérztlichen Versorgung kénnen internetbasierte Konzepte eine sinn-
volle, behandlungsunterstiitzende Ergdnzung oder Alternative zur oft ausschliefslich
medikamentdsen Therapie von Angststorungen oder Depression sein.

Als Mafinahme im Rahmen der Privention konnen internetgestiitzte Screening-
verfahren helfen, Gruppen zu identifizieren, die einen oder mehrere Risikofaktoren fiir
eine psychische Erkrankung aufweisen. Diesen Risikogruppen konnen dann internet-
basierte, storungsspezifische Self-Help-Praventionsangebote zur Verfiigung gestellt
werden. Insbesondere fiir Betroffene mit bereits vorliegenden psychischen Beeintrach-
tigungen, die aber noch nicht die diagnostischen Kriterien einer psychischen Stérung
erfiillen (indizierte Pravention) erscheinen internetbasierte Ansitze von hohem Nut-
zen. Fiir diese Zielgruppe existieren momentan nur eingeschrankt adaquate und kosten-
effektive Versorgungsangebote. Fiir Betroffene, die sonst nicht die benétigte Unterstiit-
zung erhalten, kdnnten evidenzbasierte Guided-Self-Help-Ansitze bereitgestellt wer-
den, so dass es gar nicht erst zum Auftreten einer voll ausgeprégten psychischen Storung
kommt.

12.2 Empirische Absicherung

Inzwischen existieren tiber 100 randomisierte klinische Studien zu internetbasierten
Konzepten, die das grofie Potenzial dieser Vorgehensweise fiir die Pravention und Be-
handlung von psychischen Stérungen aufzeigen. Besonders gut erforscht sind die Sto-
rungsbereiche Angst sowie (leichte und mittelschwere) Depression (> Exkurs). Bisherige
Studien zeigen dabei Effektgrofien, die durchaus mit denen von Face-to-face-Interven-
tionen vergleichbar sind.
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Metaanalysen zur Wirksamkeit von internetbasierten Interventionen

Andersson und Cuijpers (2009) werteten in einer Metaana-
lyse 15 Studien (mit insg. 2.446 Patienten) aus, die in einem
randomisierten Design die Effektivitat von internet- und
computerbasierten Stand-Alone-Interventionen zur Behand-
lung von depressiven Stérungen {iberpriiften. Uber alle Stu-
dien hinweg fanden sich signifikante positive Effekte bzgl.
der Reduktion depressiver Symptome (mittlere EffektgroBe:
d =0.41). Dabei zeigte sich, dass Interventionen, die eine
therapeutische Begleitung integrierten (Guided-Self-Help)
Interventionen ohne eine solche therapeutische Begleitung
(Self-Help) im Mittel Gberlegen waren (Guided-Self-Help:

d =0.61; Self-Help: d = 0.25). In einer weiteren Metaanalyse
untersuchten Cuijpers et al. (2009) 23 randomisierte Studien
zur Behandlung von Angststérungen mit internetbasierten
Konzepten. Zehn Studien bezogen sich auf phobische St6-
rungen, neun Studien auf Panikstérungen (mit und ohne
Agoraphobie), drei Studien auf Posttraumatische Belastungs-
stérungen und eine Studie auf Zwangsstorungen. Auch hier
fanden sich in allen Studien signifikante positive Effekte (mitt-
lere EffektgroBe: d = 1.08). Dabei zeigten sich zwischen den
verschiedenen Angststérungen keine Unterschiede hinsicht-
lich der Effektivitat.

Trotz der bisher vielversprechenden Ergebnisse befindet sich der Forschungsbereich
internetbasierter Konzepte immer noch in den Anfingen. Die meisten der verfiigbaren
Studien beziehen sich bisher zumeist auf Stand- Alone-Interventionen. Sowohl die An-
wendungsbereiche der Pravention und der therapieflankierenden Interventionen als
auch der Step-Up- und Step-Down-Interventionen sind trotz des besonderen Potenzials
des Mediums gerade fiir diese Anwendungsgebiete vergleichsweise wenig erforscht.
Ebenso ist noch wenig tiber spezifische Indikationen und Kontraindikationen internet-
basierter Konzepte bekannt. Als notwendige Voraussetzung fiir eine Teilnahme werden
ein Internetzugang sowie Lese- und Schreibféhigkeiten angesehen. Bisherige Studien
zur differenziellen Wirksamkeit konnten dariiber hinaus jedoch noch keine konsis-
tenten Moderatoren und/oder Pradiktoren identifizieren, die beispielsweise Aussagen
dariiber zulassen, fiir welche spezifischen Patientenpopulationen solche Konzepte ge-
eignet scheinen und fiir welche eher weniger. Gleichzeitig ist (wie allerdings auch im
Face-to-face-Setting) wenig dariiber bekannt, welche therapeutischen Wirkmechanis-

Es existieren nur wenige empirische
Informationen zur Indikation und
Kontraindikation internetbasierter
Konzepte.

men (» Exkurs) fiir erzielte positive Verdnderungen verantwortlich sind.

Therapeutische Beziehung online

In Face-to-face-Psychotherapien gehort die therapeutische
Beziehung zu den bisher bekannten Hauptwirkfaktoren.
Doch welche Rolle spielt der Therapeut fiir den Erfolg inner-
halb internetbasierter Konzepte? Lasst sich auch tiber das
»unpersonliche« Medium Internet eine therapeutische Be-
ziehung aufbauen? Im Rahmen einer Studie zur Evaluation
des internetgestitzten Verfahrens »Interapy« befragten
Lange et al. (2003) die Teilnehmer u. a. nach deren Einschat-
zung des therapeutischen Kontaktes. Von den Teilnehmern
charakterisierten 88 % den Kontakt mit ihrem Online-Thera-
peuten als angenehm, 80 % empfanden die Tatsache, dass
der therapeutische Kontakt ausschlieBlich Gber das Internet
stattfand, als positiv. Im Rahmen der oben beschriebenen
W-RENA-Studie zur online-basierten Transferforderung er-
fassten die Autoren mittels des Helping Alliance Question-
naire auch die therapeutische Beziehungsqualitat. Sowohl
bei der Skala »therapeutische Beziehungszufriedenheit« als
auch bei der Skala »Erfolgszufriedenheit« fanden sich aus-

gepragt hohe Werte. Vergleiche mit der zuvor erfassten thera-
peutischen Beziehungsqualitat im Rahmen des stationaren
Aufenthaltes zeigten, dass sich die Beziehungsqualitat wah-
rend der Online-Behandlung in einem dhnlich hohen Bereich
bewegte wie in der stationar stattfindenden Face-to-face-
Therapie. Es scheint also grundsatzlich méglich, auch im Rah-
men internetbasierter Interventionen eine funktionierende
therapeutische Beziehung aufzubauen. Doch welchen Ein-
fluss hat die therapeutische Beziehungsqualitat auf den The-
rapieerfolg im Rahmen online durchgefiihrter Interventio-
nen? Dies untersuchten Knaevelsrud und Mercker (2006) in
einer Studie zur Behandlung Posttraumatischer Belastungs-
storungen. Auch hier fanden sich im Mittel hohe Werte fir die
therapeutische Beziehungsqualitat (operationalisiert anhand
des Working Alliance Inventory). Im Kontrast zum bekannten
positiven Zusammenhang zwischen therapeutischer Bezie-
hungsqualitat und Therapieerfolg im Rahmen von Face-to-
face-Therapien fanden sich hier keine entsprechenden Zu-
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sammenhadnge. Als eine potenzielle Erklarung ziehen die
Autoren in Betracht, dass im Vergleich zu traditionellen Psy-
chotherapien in internetbasierten Konzepten, die verstarkt

auf angeleitete Selbsthilfe abzielen, die therapeutische
Beziehung als unspezifischer Wirkfaktor eine untergeordnete
Rolle spielen kdnnte.

Auf » www.beacon.anu.edu.au findet sich eine regelmafig
aktualisierte Ubersicht weltweit verfiigbarer Online-Inter-
ventionen zur Behandlung von psychischen Stérungen und
eine Einschatzung ihres Evidenzlevels. Die Plattform ist ein

Projekt des Centers for Mental Health Research der National
University Australia, die regelméafig weltweit verfligbare
Online-Interventionen sichtet und hinsichtlich des Grades
ihrer empirischen Absicherung einstuft.

Internetbasierte Interventionen
konnen die Reichweite psychothera-
peutischer MaBnahmen erhéhen
und den Zugang fiir Betroffene er-
leichtern.

Anonymitét und niedrigschwellige
Hilfe sind weitere Vorteile.

Durch internetbasierte Konzepte
konnte Betroffenen mit subklinischer
Symptomatik effektiv geholfen
werden.

Internetbasierte (Guided)-Self-Help
Konzepte betonen die aktive Rolle
des Patienten bei der Problembewal-
tigung.

12.3 Chancen und Grenzen

Chancen Weltweit iibersteigt der Bedarfan empirisch fundierten psychologisch-psycho-
therapeutischen Interventionen deren Verfiigbarkeit bei Weitem. Selbst in Deutschland,
wo die psychotherapeutische Versorgung als verhéltnismaf3ig gut bewertet werden kann,
belaufen sich Wartezeiten fiir eine Psychotherapie auf drei bis zw6lf Monate. Schéitzungen
zufolge bleibt in Deutschland etwa die Hilfte der Betroffenen mit einer psychischen
Storung unbehandelt. Durch den Einsatz von internetbasierten Konzepten konnte die
Reichweite von effektiven psychotherapeutischen Interventionen erhoht werden. Bei-
spielsweise konnte durch die grundsitzliche Zeit- und Ortsunabhingigkeit dieser Kon-
zepte der Zugang zu evidenzbasierten Interventionen fiir Betroffene in Gebieten mit
niedriger Versorgung oder fiir Menschen mit Mobilititseinschrankung erleichtert wer-
den. Berufstitige, die zu iiblichen Praxiszeiten nicht die Moglichkeit haben, Angebote der
Routineversorgung in Anspruch zu nehmen, kénnten so ebenfalls abends und am Wo-
chenende selbststandig und in eigenem Tempo an diesen Interventionen teilnehmen.

Die mogliche Anonymitit ist ein weiterer moglicher Vorteil. Trotz zunehmender
gesellschaftlicher Akzeptanz von Psychotherapie besteht bei psychischen Problemen oft
ein Schamgefiihl, das eine Barriere fiir die tatsdchliche Inanspruchnahme fachlicher
Hilfe darstellt. Gleichzeitig besteht oft auch Unsicherheit oder Unwissen dariiber, in-
wieweit psychologische Angebote bei der Bewiltigung der individuellen Problematik
hilfreich sein konnen. Durch die Moglichkeit, im Rahmen von Online-Angeboten zu-
néchst niedrigschwellig anonym Hilfe suchen zu kénnen, kann Betroffenen der Ein-
stieg in weiterfithrende Face-to-face- Angebote erleichtert werden.

Im Rahmen eines Stepped-Care-Ansatzes konnten internetbasierte Konzepte das
erste Element in der Behandlungskette sein. Anstatt wie tiblich monatelang auf die
Behandlung warten zu miissen, konnten Betroffene mit einer verhéltnisméfig gering
ausgepragten Symptomatik sofort Unterstiitzung erhalten. Die dadurch frei gewor-
denen therapeutischen Ressourcen konnten dann dafiir eingesetzt werden, dass Pa-
tienten mit komplexer und ausgeprégter Psychopathologie dringend benétigte Unter-
stitzung unmittelbarer erhalten.

Dariiber hinaus geht es auch im Rahmen traditioneller verhaltenstherapeutischer
Interventionen meist darum, dass Patienten aktiv neue Verhaltensweisen erproben, in
ihren individuellen Alltag integrieren und langfristig aufrecht erhalten. Internetbasier-
te (Guided-)Self-Help-Konzepte betonen diese aktive Rolle des Betroffenen im Gene-
sungsprozess von Anfang an und unterstiitzen so im Sinne von Empowerment die
Betroffenen dabei, eigene Ressourcen zur Problemlésung einzusetzen.

Grenzen Neben all den potenziellen Vorteilen von internetbasierten Interventionen ist
es — wie bei jedem anderen Verfahren — wichtig, Grenzen und Risiken der Vorgehens-
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weise nicht aufler Acht zu lassen. Wie dargelegt, fehlen zum jetzigen Zeitpunkt zuverlés-
sige empirische Informationen zur Kontraindikation internetbasierter Interventionen.
Offensichtlich ist, dass im Rahmen solcher Konzepte die Moglichkeit, auf Notfalle (z. B.
Suizidalitit) addquat zu reagieren, stark eingeschrankt ist. Daher gilt akute Suizidalitat
in der Regel als Ausschlusskriterium. Um fiir Betroffene in Krisenféllen zeitnahe Unter-
stiitzung zu gewdhrleisten, integrieren deshalb verschiedene Konzepte eine telefonische
Notfall-Hotline, bei der sich die Teilnehmer 24 Stunden am Tag melden kénnen.

Des Weiteren muss die Frage gestellt werden, bis zu welchem Schweregrad einer
Storung solche Konzepte hilfreich sind. Es ist beispielsweise schwer vorstellbar, dass
Patienten mit einer schweren depressiven Stérung ausschliefSlich iiber das Internet er-
folgreich behandelt werden kénnen. Die gleiche Frage stellt sich fiir die Behandlung von
Patienten mit einer komplexen Psychopathologie oder Patienten mit polymorbiden
Stoérungen.

Dariiber hinaus ist es, wie eingangs schon thematisiert, problematisch, dass Patien-
ten nur unzuldnglich zwischen qualitativ hochwertigen und weniger hochwertigen
Angeboten differenzieren konnen. Hier fehlt es zum jetzigen Zeitpunkt noch an Stan-
dards und gesetzlichen Vorgaben, die dabei helfen kénnen, die Qualitit solcher Ange-
bote sicher zu stellen bzw. Patienten helfen konnen, die Giite der Konzepte zu bewerten.
Des Weiteren ist zu beachten, dass zum jetzigen Zeitpunkt in Deutschland noch das
Fernbehandlungsverbot innerhalb des Psychotherapeutengesetzes gilt. Dieses besagt,
dass Interventionen, in denen der therapeutische Kontakt ausschliefllich online erfolgt,
momentan nur zu Forschungszwecken durchgefiihrt werden diirfen.

In diesem Punkt sind andere Lander schon weiter: In Grof3britannien beispielswei-
se werden Online-Interventionen wie das oben beschriebene Programm »Fearfighter«
vom National Institute for Health and Clinical Excellence zur Behandlung von psy-
chischen Storungen empfohlen. In Holland und Australien gehéren internetbasierte
psychotherapeutische Interventionen langst zur Routineversorgung und werden von
den dort zustdndigen Kostentragern vollstdndig finanziert. In Holland wird erwartet,
dass im Jahr 2015 ca. 10 % der Angebote zur Behandlung psychischer Stérungen aus-
schliefSlich online erfolgen und 50 % der Behandlungen Online-Elemente in die Be-
handlung integrieren.
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Auf Notfélle kann im Rahmen von
Online-Interventionen nur einge-
schrankt adaquat reagiert werden.

Bislang ist noch ungeklart, inwieweit
fuir Patienten mit schweren St6-
rungen, komplexer Psychopatholo-
gie oder zahlreichen Komorbiditéten
die ausschlieBliche Behandlung
ibers Internet geeignet ist.

Aufgrund des Fernbehandlungsver-
botes darf in Deutschland Psycho-
therapie, die ausschlieBlich liber das
Internet stattfindet, bislang nurim
Rahmen von Forschungsprojekten
angeboten werden.

In anderen Landern sind internetba-
sierte Konzepte schon systematisch
in die Versorgung von Menschen mit
psychischen Stérungen integriert.

» Weiterfiihrende Literatur

» Laufend aktualisierte
Ubersicht iiber Literatur
zu internetbasierten
Konzepten
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— 0 Kap. 12, Bd. 2: Kontrollfragen
Die Antworten auf die folgenden Fragen finden Sie im Lerncenter zu diesem Kapitel unter » www.lehrbuch-psychologie.de
(Projekt Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor).

1. Beschreiben Sie mdgliche Vorteile eines Stepped- 4. Zu welchen Ergebnissen gelangen Studien hinsicht-
Care-Ansatzes. Warum kdnnten internetbasierte lich der Effektivitat internetbasierter Therapiepro-
Interventionen darin eine nitzliche Rolle spielen? gramme?

2. Nach welchen Kriterien lassen sich online-basierte 5. Welche Chancen ergeben sich aus internetbasierten
Interventionen unterscheiden? Interventionen bzgl. der psychotherapeutischen

3. Warum eignen sich insbesondere kognitiv-verhaltens- Versorgung in Deutschland?

therapeutische Techniken zur Umsetzung in Online-
Angebote?




13 Pravention

Bernd Rohrle, Catarina Behner und Hanna Christiansen

141 1 3

13.1 Grundlagen und Ziele -141 13.4 Systematik und Beispiele praventiver
MaBBnahmen -144
13.2 Formen -142 13.4.1 Aufbau belastungsunsperzifischer Fertigkeiten - 144
13.2.1 Unterscheidung hinsichtlich des Zeitpunktes 13.4.2 Aufbau belastungsspezifischer Fertigkeiten - 145
der Intervention -142 13.4.3 Storungsspezifische Interventionen - 145
13.2.2 Unterscheidung hinsichtlich der Spezifitat
der Intervention - 143 13.5 Wirksamkeit -146
13.2.3 Unterscheidung hinsichtlich des Ansatzpunktes 13.5.1 Effektivitdit - 146
der Intervention - 143 13.5.2 Effizienz -146
13.3 Zentrale Konzepte und Modelle -144 13.6 Schlussfolgerungen und Ausblick - 146

13.3.1 Risiko-Ressourcen-Modelle - 144

13.7 Literatur -147

Lernziele

== Grundlegende Begrifflichkeiten der Pravention kennen. == Einige Verdanderungsmodelle beschreiben kdnnen.

== (ber Typen und Anwendungsgebiete der Priventions- == (ber aktuelle Ergebnisse der Priventionsforschung und
forschung Bescheid wissen. weitere Forschungsnotwendigkeiten informiert sein.

13.1 Grundlagen und Ziele

Psychische Storungen gehéren weltweit zu den haufigsten Erkrankungen. Fast jeder
Zweite entwickelt im Laufe seines Lebens eine psychische Storung, wobei die Erkran-
kungsraten stabil bleiben oder sogar steigen (WHO, 2001). Nach einer Studie von Witt-
chen et al. (2011) zum Ausmafd und zur Beeintrachtigung psychischer Stérungen in
Europa leiden konservativ geschitzt knapp 40 % der Bevolkerung unter psychischen
Storungen. Das erste Auftreten liegt dabei in der Regel in der Kindheit und Jugend und
zeigt im Langzeitverlauf eine Entwicklung hin zur Multimorbiditét. Die Autoren fol-
gern, dass aufgrund dieser hohen Raten psychischer Stérungen bei der européischen
Bevolkerung und gleichzeitig vollig unzureichender professioneller Versorgung der
Betroffenen herkémmliche Behandlungsansitze nicht ausreichen, sondern dass die
frithe Erkennung und Behandlung, insbesondere priventive Ansitze, zwingend notig
sind, zum einen zur Reduktion der enormen Kosten des medizinischen Gesundheits-
und Versorgungssystems, zum anderen aufgrund der ethischen Verantwortung der
Schadensvermeidung.

M. Berking, W. Rief (Hrsg.), Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor,
DOI 10.1007/978-3-642-25523-6 13, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012

Psychische Stérungen gehoren
weltweit zu den haufigsten Erkran-
kungen.
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» Definitionen
Pravention &
Salutogenese

Primarpravention

Sekundarpravention

Tertidrpravention

— Definition
Pravention umfasst alle vorbeugenden MaBnahmen, die eine gesundheitliche
Schadigung gezielt verhindern, weniger wahrscheinlich machen oder ihren Eintritt
verzogern. Praventive MaBnahmen sollen die Rate des Neuauftretens von Krank-
heiten, Behinderungen oder eines vorzeitigen Todes senken. Auch die Vermeidung
von Ruckfallen bzw. neuen Krankheitsepisoden wird angestrebt. Pravention ist ab-
zugrenzen von der Gesundheitsférderung als Stabilisierung und Besserung von
Wohlbefinden sowie von Faktoren, die uns gesund halten.

Die Salutogenese geht auf Aron Antonovsky zurlick. Er fragt nicht primar nach
den Ursachen von Erkrankungen, sondern nach dem, was Menschen gesund erhalt.
Damit 16st er sich vom klassischen medizinischen Verstandnis, das pathogenetisch
gepragt ist und nur nach der Entstehung und den Bedingungen von Krankheit fragt.

13.2 Formen

13.2.1  Unterscheidung hinsichtlich des Zeitpunktes
der Intervention

Auf der zeitlichen Ebene werden primire, sekundére und tertiére Priventionsansitze
voneinander unterschieden.

Primirprévention richtet sich an gesunde Individuen ohne Anzeichen von Er-
krankungen. Sie erhilt die Gesundheit, indem sie dabei hilft, Risikofaktoren zu umge-
hen oder zu bewiltigen, und indem sie entsprechende Schutzfaktoren und Ressourcen
zur Verfiigung stellt. Beispielsweise kann im Sinne der Primérpréavention soziale Kom-
petenz im Schulkontext durch Ubungen zur emotionalen Bewiltigung sozialer Formen
von Belastung gefordert werden.

Als Sekundirprivention werden Interventionen bezeichnet, die bei Risikopopu-
lationen oder Personen mit subliminalen Diagnosen (d. h., die Kriterien reichen fiir
eine Diagnose nicht ganz aus) angewendet werden. Um Erkrankungen in diesem Sta-
dium méglichst frith zu erkennen, finden vor allem Screeningverfahren Anwendung.
Bei auffilligen Werten erfolgen im Anschluss Frithinterventionsmafinahmen, um so
die Erkrankung zu verhindern oder wenigstens Schwere und Verlauf der Erkrankung
glinstig zu beeinflussen. Der Umgang mit Arbeitslosigkeit kann z. B. durch das Trai-
ning von Copingfertigkeiten sowie durch eine Modifikation depressionsfordernder
Gedanken modifiziert werden. Ein Training zu erfolgversprechenden Verhaltensweisen
in Bewerbungssituationen soll die Vermittelbarkeit und Selbstwirksamkeit stiarken
helfen.

Tertidre Priventionsmafinahmen beschiftigen sich mit der Begrenzung von
Krankheitsfolgen und der Vermeidung erneuter Krankheitsepisoden (Chronifizie-
rung). Schon erkrankte Personen werden so behandelt, dass die Riickfallgefahr sinkt
und auch keine dauerhaften Behinderungen zustande kommen (schwer von Behand-
lung und Rehabilitation abzugrenzen). Beispiele wiren die Prévention eines erneuten
Riickfalls bei Kindern und Jugendlichen mit rezidivierender depressiver Symptoma-
tik durch den Aufbau angenehmer Aktivititen, die Verringerung irrationaler Kogniti-
onen bei einer gleichzeitigen Vermehrung positiver Gedanken, die Stirkung sozialer
Fertigkeiten sowie die Ausgestaltung von Stressbewiltigungs- und Problemlosefertig-
keiten.
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13.2.2 Unterscheidung hinsichtlich der Spezifitat
der Intervention

Im Hinblick auf die Art der Praventionszielgruppe werden universelle, selektive und
indizierte Programme unterschieden.

Unter universeller Prévention versteht man Mafinahmen, die sich an die gesamte
Bevolkerung richten. Interventionen dieser Art beziehen auch nicht oder nur schwach
belastete Personen mit ein. Ein Beispiel wére die umfassende Verbreitung von Informa-
tionen iiber Drogen und Drogenkonsum in Schulen, Familien, Netzwerken oder auf
Gemeindeebene durch die Medien, durch kulturelle Veranstaltungen oder durch
Schliisselpersonen und -organisationen.

Die selektive Privention befasst sich mit ausgesuchten, meist hochbelasteten Risi-
kopopulationen. Zu Beginn der Intervention liegen jedoch noch keine Krankheits-
symptome vor. Ein Beispiel wire die Prévention psychischer Storungen bei Kindern
psychisch kranker Eltern mithilfe von psychoedukativen Methoden, der Férderung der
sozialen Ressourcen sowie des Einbezugs und der Entlastung der betroffenen Eltern-
teile.

Eine Praventionsmafinahme wird als indiziert bezeichnet, wenn bei der Zielgruppe
bereits Prodromalsymptome einer zu vermeidenden Erkrankung vorliegen. Eine
Intervention ist in diesen Fallen aus klinischer Sicht notwendig. Ein Beispiel wiren
Praventionsmafinahmen bei jungen Madchen mit subklinischen Essstorungen wie ge-
stortem Essverhalten, chronischem Didthalten und abnormer gedanklicher Beschafti-
gung mit Figur und Gewicht. Solche Mafinahmen beinhalten neben einer kritischen
Reflexion des Schlankheitsideals und einem Informationsteil iiber pubertire Fettzu-
nahme und Erndhrungsverhalten auch die Stirkung des Selbstwertes, vor allem in
Bezug auf das Figurbewusstsein.

13.2.3  Unterscheidung hinsichtlich des Ansatzpunktes
der Intervention

Hinsichtlich des Ansatzpunktes werden individuumszentrierte und umweltorientierte
Praventionsprogramme unterschieden.

Die individuumszentrierte Privention, auch als personenorientierte Pravention
oder als Verhaltenspravention bekannt, richtet sich an einzelne Personen und deren
Merkmale und Verhalten.

Ein Beispiel wire die Reduktion der Folgeschidden externalisierenden Problem-
verhaltens (von storendem Verhalten in Alltagsroutinen bis hin zu delinquentem und
gewalttitigem Verhalten) bei Kindern und Jugendlichen durch Aufbau sozialer Kom-
petenzen, Konfliktmanagement, Mediation und Entspannung.

Umweltorientierte Privention setzt nicht am Individuum direkt, sondern an den
dufleren Bedingungen an. Die physische, 6kologische, soziale und kulturelle Umwelt
der Betroffenen wird mit Ressourcen verschiedenster Art angereichert, so dass die
Auftretenswahrscheinlichkeit objektiver Belastungen minimiert wird. Diese Art der
Intervention wird auch als Verhaltnispravention bezeichnet. Ein Beispiel wire die Re-
duktion externalisierenden Problemverhaltens durch Verbesserung der Lebenslage
(Aufbau sicherer Wohngebiete und sozialer Unterstiitzungssysteme) und durch Be-
schrankung der Zugangsmoglichkeiten zu Gewaltmitteln.
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universelle Pravention

selektive Pravention

indizierte Pravention

individuumszentrierte Pravention

umweltorientierte Pravention
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unterschiedliche Risiko-Ressourcen-
Modelle

Um belastungsunspezifische
Fertigkeiten aufzubauen, werden
extra- und intrapersonale
Ressourcen gefordert.

13.3 Zentrale Konzepte und Modelle

13.3.1 Risiko-Ressourcen-Modelle

Den Risiko-Ressourcen-Modellen zufolge ergibt sich die Wahrscheinlichkeit, an einer

psychischen Stérung zu erkranken, aus dem relativen Verhéltnis von Schutzfaktoren

(Kompetenzen, Umweltressourcen) und individuellen dispositionellen Verletzlich-

keiten und Risiken (B Tab. 13.1). Je nach zugrundeliegendem Modell wird dieses Ver-

hiltnis unterschiedlich konzipiert:

== Gleichgewichtsmodelle gehen von der Existenz eines Schwellenwertes aus, der sich
aus dem Zusammenspiel von Risiken und Ressourcen ergibt.

== Schutz- oder Schildmodelle weisen den Ressourcen die Funktion zu, keine Ge-
fahrdungen zuzulassen.

== Kompensatorische Modelle beschreiben die Fahigkeit von Ressourcen, Méngel
auszugleichen.

== Puffermodelle gehen davon aus, dass Ressourcen die Wirkung von Stressoren min-
dern konnen.

== Herausforderungsmodelle nehmen an, dass Stressoren, die nicht in allzu inten-
siver Form auftreten, Protektoren aktivieren kénnen.

O Tab. 13.1 Uberblick zu Risiken und Ressourcen der Risiko-Ressourcen-Modelle

Risikofaktoren

Personengebundene Risikofaktoren

- dispositionelle Faktoren (genetische Veran-
lagung, konstitutionelle Handicaps)

- erworbene Faktoren (Entwicklungsriick-
stande, ungesunde Lebensweisen oder -stile,
Verhaltensstérungen und Schulprobleme,
geringer Selbstwert, geringer Kohadrenzsinn,
geringer Optimismus)

Umweltbelastungen bzw. pathogene Kontexte
- schlechte soziale Lage

- kritische Lebensereignisse

- chronische Belastungen

- schlechtes familiares Klima

- schlechte soziale Netzwerke

Ressourcen

Personale Ressourcen

- Resilienz (Fahigkeit, widerstandsfahig
gegeniiber duBeren Belastungen zu sein)

- Wachstum

- kognitive Fahigkeiten

- soziale Kompetenzen

- Stressbewaltigungsfertigkeiten

- zum Widerstand befdhigende Eigenschaften
(Selbstwert, Autonomie, internale Kontroll-
iberzeugung)

Umweltressourcen
- kulturelle Giter
- soziale Guter

- materielle Glter

13.4 Systematik und Beispiele praventiver MaBnahmen

13.4.1 Aufbau belastungsunspezifischer Fertigkeiten

Préaventive Mafinahmen, die belastungsunspezifische Fertigkeiten trainieren, fordern
extra- und intrapersonale Ressourcen, die der Betroffene in méglichst vielen Lebens-
lagen anwenden kann. Ziel der praventiven Mafinahmen ist es, fiir jede Lebenslage
allgemein schiitzende, extra- und intrapersonale Ressourcen bereitzustellen. Hierunter
versteht man vor allem die Férderung folgender Fertigkeiten und Ressourcen:

== Entscheidungsfahigkeit

== Problemldsen

== kreatives Denken

== kritisches Denken
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effektive Kommunikation
interpersonelle Fertigkeiten
Selbstwahrnehmung

Empathie

Bewiltigung von Gefiihlen
Stressbewiltigung

soziale Unterstiitzung

materielle Sicherheit

Zugang zu kulturell bedeutsamen Giitern

Unspezifisch sind auch Entwicklungsinterventionen (Early Intervention), die haufig
langfristig angelegt sind. Sie sollen Entwicklungsverlaufe — ausgehend von préinatalen
Bedingungen bis ins hohe Lebensalter — giinstig beeinflussen.

13.4.2 Aufbau belastungsspezifischer Fertigkeiten

Bei diesen Programmen stehen bedeutsame Stressoren, mit denen Kinder und Jugend-

liche im Laufe ihrer Entwicklung konfrontiert werden kénnen, im Vordergrund. Pré-

ventive Mafinahmen sind z. B.:

== Scheidungsbewiltigung (Ausgleich von Interessen von Eltern und Kindern durch
Mediationstechniken)

== Umgang mit Verlust/Trauer (Psychoedukation, Umgang mit Gefiihlen, Stressbe-
wiltigung)

== Bewiltigung kritischer Lebensphasen (z. B. Schulstufeniibergange; Beratung, sozi-
ale Unterstiitzung, Problemldsetraining)

== Hilfen fiir Kinder psychisch kranker Eltern (Psychoedukation, Familieninterven-
tion, Emotionsregulation, Bindungsschemata)

== Bewiltigung von Arbeitslosigkeit, sexuellem Missbrauch und Kindesmisshandlung
(praventive Hausbesuche, Eltern- und Kindertrainings, psychosoziale Dienste)

13.4.3 Storungsspezifische Interventionen

Storungsspezifische Interventionen zielen darauf ab, einzelne psychische und physische
Storungen zu vermeiden und dadurch Kosteneinsparungen zu erzielen. Ein Beispiel
fiir ein Programm zur Prévention von Angststorungen und Depressionen ist das
deutschsprachige Programm FREUNDE (» Beispiel). Dariiber hinaus gibt es stérungs-
spezifische Interventionen zu den Themen Suizidalitat, Essstorungen, externalisie-
rendes Problemverhalten, Drogenmissbrauch und kérperliche Erkrankungen.

| Beispiel | |

FREUNDE - Ein Programm zur Vorbeugung von Angst und Depression
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Zu belastungsunspezifischen
Préventionen gehoren u. a. Entwick-
lungsinterventionen, soziale
Kompetenztrainings, Programme
zur Stressbewaltigung sowie
Problemlésetrainings.

Beim Aufbau belastungsspezifischer
Fertigkeiten stehen bedeutsame
Stressoren im Vordergrund.

Mit storungsspezifischen Interven-
tionen sollen psychische und physi-
sche Stérungen vermieden werden.

Dieses universelle, deutschsprachige Trainingsprogramm == die Wahrnehmung der eigenen Kdrpersignale

zur Pravention von Angst und Depression von Essau und == Entspannungstechniken

Conradt (2003) ist kognitiv-verhaltenstherapeutisch ange-

legt und richtet sich an Kinder zwischen acht und zwoélf Jah-  In vier zusatzlichen Elternsitzungen werden den Eltern die
ren. In zehn 45-60-mindtigen wochentlichen Gruppensit- Programminhalte nahergebracht und eine Integration der
zungen und zwei Auffrischungssitzungen lernen die Kinder:  Inhalte in das Erziehungsverhalten angestrebt.

== den Umgang mit angsterzeugenden Situationen und
Probleml6sefertigkeiten
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Die durchschnittlichen Effektstérken
von Préventionsprogrammen be-
wegen sich im unteren bis mittleren
Bereich.

Als besonders erfolgreich haben

sich belastungsspezifische und
ressourcenorientierte Interventionen
erwiesen.

In der Préventionsforschung ist mit
weiteren Fortschritten zu rechnen.

Die Anwendung in der Praxis und
die Verbreitung bestehender
Programme wird bislang nur unzu-
reichend gemessen.

13.5 Wirksamkeit

13.5.1 Effektivitat

Bisherige Metaanalysen weisen eine schwache bis mittlere Effektivitit fiir Praven-
tionsmafinahmen bzgl. psychischer Stérungen bzw. gesundheitsrelevante praventive
Interventionen auf. Storungsspezifische Interventionen erreichen nur kleine Effektstar-
ken. Ein Grund hierfiir ist das mangelhafte Wissen itber Moderatoren, welche mégliche
Effekte schwichen oder stidrken konnen. Vielfach ist die Grundrate im Vorkommen
psychischer Stérungen zu gering, so dass der Nachweis, die Rate senken zu kénnen,
kaum moglich ist. Bei universellen Programmen stellt sich das Problem, dass sich gering
ausgeprégte oder nicht vorhandene Symptombelastungen nur kaum oder nicht veran-
dern konnen (Bodeneffekt). Viele psychische Stérungen haben eine lange Entwick-
lungszeit, so dass sehr langfristig angelegte Studien notwendig sind, um die Effekte von
frithzeitig eingesetzten praventiven Mafinahmen nachweisen zu kénnen. Am effek-
tivsten erweisen sich Programme zur Vermeidung von depressiven Stérungen, wobei
hier insbesondere solche erfolgreich sind, die sich an Risikopersonen richten (sekun-
dére oder selektive Pravention). Belastungsbezogene Praventionsformen erreichen im
Durchschnitt kleine bis mittlere Effektstdrken, wie auch Programme zur Férderung von
Kompetenzen und Ressourcen. Da die Grundraten psychischer Storungen jedoch ge-
ring und deren Entstehungszeitrdume in der Regel lang sind, ist es schwierig, die Wir-
kung einer Intervention an der Minderung von Inzidenzraten zu messen.

13.5.2 Effizienz

Die Analyse erfolgreicher Priventionsprogramme hinsichtlich inhaltlicher und struk-
tureller Konzeption ergab eine Reihe von gemeinsamen Merkmalen, die den Erfolg der
Programme begiinstigen: Erfolgreiche Mafinahmen sind theoretisch gut begriindet
und zugleich individuen- und umweltzentriert. Sie betrachten sowohl Ressourcen als
auch Defizite der Betroffenen und werden meist Setting-iibergreifend eingesetzt. Er-
folgreiche Programme sind kulturell angepasst, hochstrukturiert (manualisiert) und
variabel in der Didaktik. Die Anleiter sind ausreichend geschult und legen im Umgang
viel Wert auf Beziehungspflege. Des Weiteren sind die Programme in der Regel langfris-
tig angelegt (mindestens neun Monate, kiirzere hochstens bei Risikogruppen erfolg-
reich) und in die Regelversorgung implementiert.

13.6 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die Praventionsforschung ist ein relativ junges Forschungsfeld, und es ist davon auszu-
gehen, dass zukiinftig in diesem Bereich weitere Fortschritte erzielt werden. Dies zeigt
sich bereits an den vielféiltigen Ansétzen der entwickelten Programme, die auf die For-
derung sowohl der psychischen als auch physischen Gesundheit zielen und sich in allen
Bereichen der Pravention finden (zeitlich, Zielgruppe, Ansatzpunkt).

Bisher eher vernachlissigte Themen im Bereich der Privention und Gesundheits-
forderung stellen der Umgang mit Armut, Einsamkeit sowie somatoforme Stérungen
dar. Auch Belastungen durch interkulturelle und andere soziale Konflikte wurden in der
bisherigen Forschung nur wenig Aufmerksamkeit geschenkt. Da bislang auch entwick-
lungs-, geschlechts-, kultur- und soziookonomische Aspekte in der Préaventions-
forschung vernachldssigt wurden, gilt es generell, Programme auf der Grundlage mog-
licher differenzieller Effekte zu entwickeln. Beispielsweise konnte ein Praventions-
programm zur Reduktion postpartaler Depression an den Méglichkeiten zur Kinder-
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betreuung (Verhaltnispravention), aber auch an der Unterstiitzung der Mutter durch
die Hebamme (selektive geschlechtsspezifische, individuumszentrierte Pravention) an-
setzen. Die Effekte sollten dann differenziell fiir die unterschiedlichen Ansatzpunkte
berichtet werden, da Verhéltnis- und individuenorientierte Programme zunehmend
kombiniert und bedarfsgerecht angeboten werden. Aufler der Entwicklung praventiver
Interventionen miissen auch die Implementation und Dissemination der bisherigen
Erfolge mitbewertet und in die bestehende Angebotsstruktur psychosozialer Hilfen
integriert werden. Bedarfs- und Kostenanalysen sind im Bereich der Pravention noch
sehr selten. Zudem sollten die vorhandenen gesetzlichen Méglichkeiten, z. B. im Be-
reich der Kinder- und Jugendhilfe, ausgeschopft werden.

Rohrle, B. & Sommer, G. (Hrsg.) (1999). Privention und Gesundheitsférderung (Bd. 1). Tibingen: DGVT.
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Rohrle, B. (Hrsg.) (2007). Prdvention und Gesundheitsférderung (Bd. 3: Kinder und Jugendliche). Tibingen:
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den? Nennen Sie jeweils ein Beispiel. programme aus?

Die Antworten auf die folgenden Fragen finden Sie im Lerncenter zu diesem Kapitel unter » www.lehrbuch-psychologie.de

1. Was st das Ziel der Praventionsforschung? 3. Wasistdie Grundannahme der Risiko-Ressourcen-Modelle?
2. Welche Formen der Pravention lassen sich unterschei- 4. Wodurch zeichnen sich erfolgreiche Praventions-
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Lernziele

== Einen Einblick in Urspriinge und Hintergriinde der
Forschung zu allgemeinen Wirkfaktoren bekommen.

== Wichtige Modelle und Vertreter der Wirkfaktorenfor-
schung kennen lernen.

erhalten.

== Einen exemplarischen Eindruck von therapeutischen In-
terventionen zur Realisierung allgemeiner Wirkfaktoren

14.1 Einfithrung in die Wirkfaktorenforschung

In der Psychotherapieforschung existiert mittlerweile eine grofe Zahl an Studien, die
die Wirksamkeit von Psychotherapie belegen. Das seit mehreren Jahren in den USA
erscheinende Standardwerk Handbook of Psychotherapy and Behavior Change (Lam-
bert, 2004) fasst in regelmafligen Abstinden die neuesten Befunde zusammen. Nach
einer Metaanalyse von Lambert und Ogles (2004) liegen die durchschnittlichen Effekt-
stiarken iiber verschiedene Studien hinweg bei d = 0.75. Somit sind fiir die Wirkung von
Psychotherapie im Allgemeinen mittlere bis grofle Effekte nachgewiesen. Vergleicht
man jedoch die Wirkung verschiedener, sorgfaltig konzipierter und umgesetzter The-
rapieformen miteinander, zeigen sich in vielen Studien nur vergleichsweise moderate
Unterschiede (z. B. Luborsky et al., 2002; Wampold, 2001). Vor dem Hintergrund, dass
die jeweiligen Interventionen auf unterschiedlichen Annahmen zu Entstehung und
Aufrechterhaltung der Stérung beruhen und dass zum Teil ganz verschiedene Techni-
ken und Vorgehensweisen zum Einsatz kommen, stellt sich die Frage, wie sich solche
Befunde erklaren lassen.

Ein méglicher Grund konnte sein, dass die Wirkung von Psychotherapie nicht nur
auf die Wirkmechanismen zuriickzufiihren ist, die die jeweilige Therapieform aus-
zeichnen und die gemaf3 dem Stérungs- und Veranderungsmodell der jeweiligen The-

M. Berking, W. Rief (Hrsg.), Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor,
DOI 10.1007/978-3-642-25523-6 14, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012

Die Wirksamkeit von Psychotherapie
im Allgemeinen wurde inzwischen
mehrfach belegt. In einigen Studien
zeigen sich jedoch nur vergleichs-
weise moderate Unterschiede in der
Wirksamkeit verschiedener Therapie-
formen.

Die Wirkung von Psychotherapie
kommt moglicherweise nicht nur
tber die jeweiligen spezifischen
Wirkmechanismen, sondern auch
Uiber allgemeine Wirkfaktoren zu-
stande, die den meisten Therapie-
formen gemeinsam sind.
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Klassische Beispiele fiir potenzielle
allgemeine Wirkfaktoren sind die
therapeutische Beziehung und die
Selbstwirksamkeit.

» Definitionen
Spezifische Wirkfaktoren

Allgemeine Wirkfaktoren

Als einer der frithen Vertreter der
Wirkfaktorenforschung postulierte
Frank vier zentrale Wirkfaktoren.

Der Inhalt der therapeutischen
Interventionen spielte fiir Frank
eine untergeordnete Rolle.

Das Generic Model of Psychotherapy
(GMP) stellt Faktoren und Prozesse,
die fiir den Therapieerfolg relevant
sind, und deren Zusammenspiel dar.

rapieform fiir die belegten Erfolge verantwortlich sein sollen. Vielmehr kénnten auch
Faktoren bei der Verdnderung eine Rolle spielen, die den therapeutischen Prozess im
Allgemeinen kennzeichnen und unabhingig von den spezifischen Interventionen in
den meisten Therapien realisiert werden (sog. unspezifische/zentrale/allgemeine Wirk-
faktoren). Nimmt man z. B. an, dass die meisten Psychotherapeuten, unabhingig von
ihrer therapeutischen Orientierung, freundlich und unterstiitzend mit ihren Klienten
umgehen, konnte man daraus schlussfolgern, dass sich allein durch diesen positiven
Kontakt gewisse (allgemein giiltige) Effekte ergeben konnten.

Die Annahme eines oder mehrerer zentraler Wirkfaktoren hat in der Psychothe-
rapieforschung eine lange Tradition: So ging beispielsweise Carl Rogers (1951) davon
aus, dass die Qualitat der Beziehung zwischen Therapeut und Patient in der Therapie
eine bedeutsame Rolle fiir die Veranderungen beim Patienten spielt. Bandura (1977)
nahm hingegen an, dass die Starkung der Selbsteffizienz des Patienten als ein zentraler
Wirkfaktor gesehen werden miisse.

Definitionen
Spezifische Wirkfaktoren: Typische/exklusive Merkmale eines therapeutischen
Verfahrens, welche fiir den Therapieerfolg verantwortlich sind.

Allgemeine Wirkfaktoren: Ubergreifende Merkmale verschiedener therapeutischer
Verfahren, welche fiir den Therapieerfolg verantwortlich sind.

14.2 Wichtige Modelle und Vertreter
der Wirkfaktorenforschung

14.2.1 Common Component Model (Frank, 1961)

Einer der ersten Vertreter einer systematischen Forschung im Bereich der allgemeinen

Wirkfaktoren war Frank (1961). In seinem »common component model« postulierte

er vier zentrale Wirkfaktoren, die schuleniibergreifend die Wirksamkeit von Psycho-

therapie erkléren sollten:

1. eine intensive und vertrauensvolle Beziehung zwischen Hilfesuchendem und Hil-
fegebendem

2. die Vermittlung eines Behandlungsrationals

ein mit diesem Rational konsistentes Behandlungsvorgehen

das Bestehen eines formalisierten Behandlungsangebot an sich

Ll

Der Inhalt der therapeutischen Interventionen selbst wurde von Frank als weniger
wichtig angesehen. Er bezeichnete sie vage als »therapeutische Rituale«. Fiir die Wir-
kung der »Rituale« sei nur wichtig, dass sie konsistent zu dem vermittelten Behand-
lungsrational und diesbeziiglich glaubwiirdig und plausibel seien.

14.2.2 Generic Model of Psychotherapy
(Orlinsky & Howard, 1987)

Einen weiteren wichtigen Beitrag zur Wirkfaktorenforschung haben Orlinsky und Ho-
ward (1987) geleistet. Auf der Grundlage umfassender theoretisch-konzeptioneller
Analysen und metaanalytischer Untersuchungen haben sie im sog. Generic Model of
Psychotherapy (GMP) versucht, Faktoren und Prozesse, die fiir den Therapieerfolg
relevant sind, sowie das Zusammenspiel dieser Prozesse zu explizieren (8 Abb. 14.1).
Spezifische Interventionstechniken stellen in diesem Model nur eine Teilmenge der



14.2 - Wichtige Modelle und Vertreter der Wirkfaktorenforschung

-—cvovz-

Psychotherapeutisches

Versorgungssystem

Patientenmerkmale
personal

Rahmenbedingungen der

Behandlung

therapiebezogen

WL MNQ® D

Therapeutenmerkmale
therapiebezogen personal

Patienten-
rolle (Normen)

Therapievertrag

Behandlungsmodell

Therapeuten-
rolle (Normen)

Patient: Problemreprasentation —— Therapeut: Evaluation

Therapeutische MaBnahmen:

Patient: Kooperation «——— Therapeut: Intervention

Patient:
Beziehungs-
verhalten

Therapeutische
Beziehung

Therapeut:
Beziehungs-
verhalten

Y

Patient:
Selbstbezogenheit

m=z=0nNn-Hco

Therapeut:
Selbstbezogenheit

Personlicher und

Patient: Auswirkung
einer Sitzung
(unmittelbar)

Therapeut: Auswirkung

Patient: kurzfristige

einer Sitzung

Therapeut: Lebenssitua-

Folgen der Therapie
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Kategorien dar, die fiir die Beschreibung des Therapieprozesses und fiir die Erklarung
des Therapieerfolgs als relevant angesehen werden. Zu den im GMP explizierten Va-

1
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Lebenssituation

tion, personlicher und
psychischer Status

Soziales Netzwerk

riablen zdhlen:

== Input-Variablen: alle Ausgangs- und Settingmerkmale der Therapie, z. B. das Ver-

stehen:

sorgungssystem, der Behandlungsrahmen sowie Charakteristika von Patient und
Therapeut
== Prozess-Variablen: Merkmale des Behandlungsprozesses an sich; diese werden von
den Autoren in sechs Kategorien unterteilt, die zueinander in Wechselwirkung

Formale Aspekte (Therapievertrag und andere Rahmenbedingungen)
Technische Aspekte (bezogen auf therapeutische MafSnahmen)
Interpersonale Aspekte (therapeutische Beziehung)
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B Abb. 14.1 Allgemeines Modell
der Psychotherapie

Das GMP unterscheidet zwischen
Input-, Prozess- und Outcome-
Variablen.

14



152 Kapitel 14 - Wirkfaktoren in der Psychotherapie

Die Passung von Therapeut und
Patient wird oft als relevant fiir den
Therapieerfolg gesehen.

Nach Grawe hangt der Therapieer-
folg von der Realisierung bestimmter
Wirkfaktoren ab.

Grawe unterschied zwischen den
Wirkfaktoren »Problemaktualisie-
rungg, »motivationale Klarungg,
»Ressourcenaktivierungg, »therapeu-
tische Beziehung« und »aktive Hilfe
zur Problembewaltigung«.

Intrapersonale Aspekte (innere Selbstbezogenheit, Selbstdisziplin und Selbst-
vertrauen, aber auch psychologische Offenheit etc.)
Klinische Aspekte (unmittelbare Auswirkung einer Therapiesitzung)
Zeitliche Aspekte (Charakteristika des Therapieablaufs, Interaktionsabfolgen
etc.)
== Qutcome-Variablen: kurz- und langfristige Behandlungsergebnisse (v. a. Verdnde-
rungen seitens des Patienten in Bezug auf Symptomatik, Funktionsbeeintréchti-
gungen, Lebensqualitdt und -zufriedenheit)

Im GMP spielt dhnlich wie im Modell von Frank (1961) die Beziehung zwischen Patient
und Therapeut eine wichtige Rolle (im Modell als »interpersonale Aspekte« bezeich-
net). Orlinsky und Howard benennen vier Faktoren, die die Passung zwischen Patient
und Therapeut ausmachen und fiir den Erfolg einer Psychotherapie entscheidend sind:
das Storungsbild des Patienten, das Behandlungsmodell des Therapeuten sowie die
Person des Patienten und Therapeuten selbst. Je nachdem, in welcher Kombination
diese aufeinander treffen, kann die Psychotherapie unterschiedlich gut wirken.

14.2.3 Wirkfaktoren nach Grawe

Im deutschsprachigen Raum wurde die Wirkfaktorenforschung maf3geblich von Klaus

Grawe gepragt. Aufbauend auf eine grof3e Metaanalyse zur Effektivitat psychotherapeu-

tischer Verfahren (Grawe, Donati & Bernauer, 1994) ging er davon aus, dass der Erfolg

einer Therapie von der Realisierung der folgenden Wirkfaktoren abhingt (Grawe,

1998, 2004; Grawe, Donati & Bernauer, 1994):

== Problemaktualisierung: Der Begriff »Problemaktualisierung« bezeichnet die Ak-
tivierung der intrapsychischen Reprasentation des Problems auf Seiten des Pati-
enten auf moglichst vielen Modalititen (sensorisch, emotional, kognitiv, imaginativ,
motivational, behavioral, somatisch). Es wird davon ausgegangen, dass problem-
relevante Informationsverarbeitungsschemata aktiviert sein miissen, damit sie ver-
standen und verandert werden konnen. Die Problemaktualisierung wird daher
auch als »Prinzip der realen Erfahrung« bezeichnet (Grawe, 1995).

== Motivationale Klirung: Der Begriff »Klarung« bezieht sich auf die Vermittlung
eines funktionalen Verstiandnisses der eigenen Problematik. Dabei wird dem Pati-
enten ein Storungsmodell vermittelt, welches moglichst plausibel ist, ein bestimmtes
Verhalten ggf. normalisiert und entschuldigt und Ansatzpunkte fiir Verdnderungs-
und Akzeptanzkompetenzen beinhaltet. Mit der Spezifizierung »motivationale
Klarung« wird angedeutet, dass der Fokus wihrend der Modellvermittlung auf der
Identifikation und auf dem Sich-Bewusst-Werden der motivationalen Faktoren
liegt, die fiir die Aufrechterhaltung von Erlebens- und Verhaltensproblemen rele-
vant sind. Bei diesen motivationalen Faktoren kann es sich um Bediirfnisse, Pline,
Ziele, Wiinsche und Erwartungen handeln (ggf. auch um in diesem Sinne relevante
Werte und Annahmen).
Die motivationale Klarung kann sich auf zwei Ebenen beziehen: Zum einen darauf,
dass der Therapeut fiir sich ein Modell bzgl. der Ziele und Werte des Patienten
entwickelt, damit er diese in der Therapie systematisch beriicksichtigen kann; zum
anderen darauf, dass der Patient mithilfe von kldrungsfordernden Interventionen
des Therapeuten erkennt, welche Rolle seine Motive und Ziele bei der Entstehung
und Aufrechterhaltung seiner Probleme einnehmen. Wenn man von motivationaler
Klarung als therapeutischem Wirkfaktor spricht, ist iblicherweise diese zweite Ebe-
ne gemeint.

== Ressourcenaktivierung: Ressourcenaktivierung bedeutet die explizite oder impli-
zite Nutzung der Stirken, Fahigkeiten, Potenziale, Moglichkeiten, Ziele, positiven
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Stimmungen etc. zur Erreichung der Ziele des Patienten. Nach Grawe und Grawe-
Gerber (1999, S. 67) stellen die Ressourcen eines Patienten »den Moglichkeitsraum
des Patienten dar, in dem er sich gegenwirtig bewegen kann (...), sein positives
Potential, das ihm zur Befriedigung seiner Grundbediirfnisse zur Verfiigung steht«.
Der Begriff der Ressourcen ist dabei nicht inhaltlich, sondern funktional definiert:
Alles kann als Ressource gesehen werden, solange es genutzt werden kann, um
wichtige Ziele zu erreichen. Die Betonung liegt dabei eher auf dem Nutzen, dem
Sich-Bewusst-Machen und dem Erschlief3en von bereits vorhandenen Ressourcen
(und nicht auf dem kompletten Neuaufbau neuer Ressourcen, welcher eher unter
den Faktor Problembewiltigung fallen wiirde, s. u.).
Mehrere Befunde der Psychotherapieforschung unterstreichen die Bedeutung der
Ressourcenaktivierung fiir die Psychotherapie: Zum Beispiel zeigte sich in Nach-
analysen der NIMH-Studie von Elkin et al. (1989), dass kognitive Therapie grofiere
Effekte bei Patienten hatte, die die Behandlung mit geringeren kognitiven Verzer-
rungen begannen, wohingegen interpersonale Therapie besonders effektiv war bei
Patienten, die schon zu Therapiebeginn eine bessere soziale Anpassung hatten
(Sotsky et al., 1991). Diese Befunde lassen sich als Belege dafiir deuten, dass die
Nutzung und weitere Forderung der individuellen Stirken des Patienten fiir den
Therapieerfolg férderlich sind.

== Therapeutische Beziehung: Eine grofe Zahl von Studien weist daraufhin, dass die
therapeutische Beziehung signifikant mit dem Therapieerfolg assoziiert ist. Der
Befund zeigt sich konsistent iiber verschiedene Storungsbilder und Therapieschu-
len hinweg (Priebe & McCabe, 2008). Dieser Zusammenhang mag dadurch begriin-
det sein, dass ein stabiler positiver sozialer Kontakt bei einer Reihe von Patienten
und Stérungen schon fiir sich genommen eine heilende Wirkung ausiibt und/oder
dass eine gute Beziehung wichtig ist, um Patienten zu motivieren, erwiesenermaflen
effektive Verfahren auch einzusetzen (Schulte & Eifert, 2002).
Inzwischen herrscht allgemein Konsens dariiber, dass therapeutische Beziehung
und therapeutische Technik nicht unabhingig nebeneinander stehen. Sie werden
vielmehr als interagierende Faktoren betrachtet, die gemeinsam zum Therapie-
erfolg beitragen. Norcross fasst dies folgendermafien zusammen: »Effektive Thera-
peuten zeichnen sich dadurch aus, dass sie spezifische Methoden anwenden, trag-
fihige Beziehungen anbieten und sowohl unterschiedliche Methoden als auch Be-
ziehungsangebote differenziert an der individuellen Person und am jeweiligen
Rahmen ausrichten« (dt. Ubers. aus Norcross, 2002, S. 13). Eine gute Therapiebe-
ziehung kann also die Anwendung therapeutischer Techniken positiv beeinflussen,
eine gelungene Umsetzung therapeutischer Techniken wiederum kann eine gute
therapeutische Beziehung festigen.

== Aktive Hilfe zur Problembewiltigung: Dieser Begriff bedeutet, dass der Thera-
peut den Patienten aktiv durch den Einsatz bzw. Erwerb bislang nicht nutzbarer
Strategien darin unterstiitzt, seine Probleme besser zu bewiltigen (Grawe, 1995).
Der Fokus bewiltigungsorientierter Interventionen liegt von daher auf der Vermitt-
lung von Fertigkeiten und Kompetenzen, tiber die der Patient vorher nicht verfiigt
hat. Dabei muss zwischen der prinzipiellen Verfiigbarkeit einer Kompetenz und der
Fahigkeit, diese Kompetenz in Belastungssituationen auch einzusetzen, unterschie-
den werden. Bewiltigungsorientierte Interventionen versuchen, diese beiden Prob-
lembereiche v. a. durch systematisches Erarbeiten und Einiiben von Bewdltigungs-
kompetenzen (auch in Belastungssituationen) zu reduzieren.

Grawe ging davon aus, dass man diese Wirkfaktoren nicht nicht realisieren kann. Das
heif3t, dass, egal wie sich der Therapeut verhilt, sein Verhalten irgendeinen Einfluss auf
den Realisierungsgrad der oben aufgefithrten Wirkfaktoren haben wird. Therapeuten
bewegen sich wihrend der Therapie quasi (ob sie wollen oder nicht) in einem fiinf-
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Bei der Problemaktualisierung gilt
das Prinzip der realen Erfahrung.

| Beispiel | |

dimensionalen Raum, der von den Wirkfaktoren aufgespannt wird. In dem Mafle, in
dem die postulierten Wirkfaktoren relevant sind, sollte sich der Therapeut zu jedem
Moment der Therapie bewusst sein, wie stark die jeweiligen Wirkfaktoren gerade aus-
gepragt sind. Auflerdem sollte der Therapeut dariiber Bescheid wissen, wie stark er bei
welchen Patienten in welchen Phasen der Therapie in welchen konkreten Situationen
welchen Wirkfaktor aktivieren sollte. Und er sollte in der Lage sein, die verschiedenen
Wirkfaktoren durch den Einsatz entsprechender Interventionen systematisch zu beein-
flussen. Wenn diese drei Bedingungen gegeben sind, kann der Therapeut die Auspra-
gung der Wirkfaktoren an die aktuellen Erfordernisse in einer konkreten Situation
optimal anpassen.

14.3 Praktische Umsetzung relevanter Wirkfaktoren

14.3.1 Problemaktualisierung

Fiir die Realisierung des Wirkfaktors »Problemaktualisierung« kénnen unterschied-
liche therapeutische Vorgehensweisen genutzt werden. Wichtig ist dabei, dass der Pati-
ent das Problem in der Therapie in allen relevanten Modalitéiten erlebt (sog. Prinzip
der realen Erfahrung).

Moglichkeiten fiir entsprechende Interventionen sind z. B. die direkte Konfronta-
tion eines Patienten mit der problematischen Situation (sensorische Schema-Aktivie-
rung) und/oder die systematische Férderung der Aktivierung der kognitiven Représen-
tation der Situation (symbolische Schema-Aktivierung). Zur Férderung der symbo-
lisch-kognitiven Problemaktivierung lassen sich z. B. Konkretisierung und Verbild-
lichung des Gesprachs im Gesprich, systematisches Abfragen der einzelnen Modalititen
und/oder Imaginationsiibungen einsetzen.

Ferner ist es forderlich, die Patienten in dem Setting zu behandeln bzw. das Setting
herzustellen, in dem die Probleme auftreten: Paarprobleme sollten unter Einbeziehung
beider Partner behandelt werden, zwischenmenschliche Schwierigkeiten in einer Grup-
pentherapie, Waschzwinge durch Ubungen im hiuslichen Umfeld etc.

Beispiel fiir die Realisierung des Wirkfaktors »Problemaktualisierung«

Ein Beispiel fuir die Realisierung der Problemaktualisierung
ist die (verhaltenstherapeutische) Exposition bei einem
Agoraphobie-Patienten. Hier begibt sich ein Therapeut mit
einem Agoraphobiker z. B. in die volle und stickige Atmos-
phare einer U-Bahn und lenkt die Aufmerksamkeit des Pati-
enten gezielt auf Angst ausldsende Reize. Damit wird das
neuronale Netzwerk der Phobie moglichst komplett akti-
viert. Wenn in dieser Situation korrektive Lernerfahrungen
gemacht werden (z. B. die Erfahrung, dass nichts Schlimmes

14.3.2

passiert), werden zentralnervose Prozesse aktiviert, die die
Aktivitat des Angstschemas hemmen. Die zeitliche Kopplung
von aktiviertem Angstschema und Aktivierung der Hemm-
mechanismen fiihrt zu einer Kopplung, so das zukiinftige
Teile des Angstnetzwerks auch die Hemmechanismen akti-
vieren, so dass es nicht mehr zu einer Aktivierung des Angst-
netzwerkes kommt (Grawe, 2004). In diesem Sinne gilt: Keine
Schema-Veranderung ohne Schema-Aktivierung.

Motivationale Klarung

klarungsférdernde Techniken

Der Wirkfaktor »motivationale Klarung« kann auf verschiedene Arten geférdert wer-
den. Klirungsfordernde Techniken finden sich in den verschiedensten therapeu-
tischen Schulen. So wird beispielsweise in psychodynamischen Ansétzen die Einsicht
gefordert, dass das aktuelle emotionale Erleben oder Verhalten aus (konflikthaften)
motivationalen Impulsen resultiert, welche wiederum auf priagende Erfahrungen in der
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(frith-)kindlichen Lerngeschichte im Umgang mit priméaren Bezugspersonen zurtick-
gefithrt werden kénnen.

Kldrungsorientierte Techniken konnen beispielsweise die Frage beinhalten:
»Wann war das erste Mal, dass Sie dieses Gefiihl hatten?« oder »Sehen Sie einen Zusam-
menhang zwischen Thren Gefiihlen Threm Vater gegeniiber und den Gefiihlen, die Thr
Mann bei Thnen auslost?«

In der Gesprichstherapie (GT) zielt Klarung v. a. auf das Schaffen von unver-
zerrten kognitiven Représentationen der Erfahrung (v. a. Gefiihle, Motive und Bediirf-
nisse) ab. In der klassischen GT wird diese Kldrung v. a. durch die Verbalisierung emo-
tionaler Erlebnisinhalte (VEE; »Das klingt, als wéren Sie sehr drgerlich auf Thren Mann«)
operationalisiert. In der zielorientierten GT sind dagegen auch konkrete Fragen zuléssig
(»Wie geht es Thnen, wenn Sie daran denken, was Ihr Mann da zu Thnen gesagt hat?«).

In der klassischen Verhaltenstherapie erfolgt Kldirung im Rahmen der Verhaltens-
analyse. Dazu werden gemeinsam mit dem Patienten aktuelle problematische Situa-
tionen und Verhaltensweisen nach dem SORCK-Schema analysiert (vgl. Kanfer &
Saslow, 1965; » Kap. 2, Bd. 1). Grawe (1980) erweiterte die klassische »horizontale« Ver-
haltensanalyse um die sogenannte »vertikale« Verhaltensanalyse, in der explizit geklart
wird, welche Ziele, Wiinsche und Bediirfnisse hinter problemrelevanten Kognitionen,
Emotionen und Verhaltensweisen stehen.

Die vertikale Verhaltensanalyse wurde spéter in Anlehnung an die Arbeiten von
Miller, Galanter und Pribram (1960) zur Plananalyse erweitert (z. B. Caspar, 1989).
Unter Pldnen werden dabei hierarchisch aufgebaute Soll-Werte verstanden, die das
Verhalten des Individuums steuern und letztlich die Befriedigung von Grundbediirf-
nissen férdern sollen. In diesem Sinne ist die Plananalyse »eine systematische Art, sich
(...) zu fragen, zu welchem Zweck eine Person etwas tut, welchen Motiven konkretes
Handeln dient, oder umgekehrt gefragt, welche Mittel sie fiir wichtige Ziele einsetzt«
(Caspar, 2007, S. 154). Das Resultat einer Plananalyse ist die Planstruktur, welche als
Grundlage fiir die Fallkonzeption und Therapieplanung dienen kann, die sich aber auch
zur Arbeit mit dem Patienten selbst eignet. Je héher man in der Hierarchie einer solchen
Planstruktur geht, desto abstrakter werden die Pline. Ganz oben stehen die Grundbe-
dirfnisse, auf den unteren Hierarchieebenen findet man diskrete, also beobachtbare
Verhaltensweisen (» Fir die Praxis). Emotionen entstehen, wenn aktuelle Erfahrungen
als relevant fiir bedeutsame Plane eingeschitzt werden (z. B. wenn das Erreichen eines
Zieles bedroht ist, entsteht Angst; wenn ein wichtiges Ziel als unerreichbar eingeschatzt
wird, Traurigkeit; vgl. Berking, 2010).

Durchfiihrung einer Plananalyse

kldrungsorientierte Techniken

Klarung in der Gesprachstherapie

Kldrung in der Verhaltenstherapie

Mit der Plananalyse wird eine Hierar-
chie der Ziele und Plane eines Pati-
enten erstellt, die ihn zu bestimmten
(problematischen) Verhaltensweisen
motivieren.

Bottom-Up-Ansatz

Um eine Plananalyse zu erstellen, kann zum einen im Sinne
eines Bottom-Up-Ansatzes von auffélligen/problematischen
Verhaltensweisen des Patienten ausgegangen und gefragt
werden, was der Patient mit diesem Verhalten erreichen will
(Therapeut (T): »Warum arbeiten Sie 14 Stunden am Tag?«).
Wenn das hinter diesem Ziel stehende Verhalten geklart ist
(Patient (P): »Weil ich meinen Job nicht verlieren will«), lasst
sich z. B. mit der Frage »Was wiirde der Verlust lhres Arbeits-
platzes bedeuten?« (oder allgemeiner: »Was steht in dieser
Situation fiir Sie auf dem Spiel?« »Und warum ist [hnen Ihr
Job so wichtig?«) das hierarchisch Gibergeordnete Ziel he-
rausarbeiten (P: »Dass ich meinen Kindern nicht das bieten
v

kann, was ich Ihnen gerne bieten mochte«). Durch dhnliche
Fragen kdnnen dann jeweils weitere hierarchische tiberge-
ordnete Ziele (P: »Meine Kinder sollen es besser haben als ich
es hatte«) expliziert werden (zu deren Erreichung die unter-
geordneten Ziele jeweils als Mittel gesehen werden kénnen).

Top-Down-Methode

Andererseits konnen Zielhierarchien auch tiber die Top-
Down-Methode abgeleitet werden. Dabei kann z. B. von den
Grundbedurfnissen ausgegangen werden, die Grawe (1998,
2004) im therapeutischen Kontext fiir besonders relevant
hielt: Lustgewinn/Unlustvermeidung, Orientierung/Kontrolle,
Bindung und Selbstwerterhéhung. In Bezug auf diese Grund-
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bedurfnisse oder hierarchisch hochstehende Ziele kann der
Therapeut sich oder dem Patienten die Frage stellen, was
der Patient tut, um beispielsweise das menschliche Grund-
beddrfnis nach guten zwischenmenschlichen Beziehungen
zu befriedigen. Die Plananalyse ldsst sich dabei furr das
Herausarbeiten einer méglichst vollstandigen Zielstruktur
des Patienten nutzen. Anhand dieser Zielstrukturen kdnnen
dann Konflikte zwischen Zielen (»Diskordanzy, s. Grawe,
1998) oder Diskrepanzen zwischen Zielen und den Wahr-
nehmungen der Realitdt (»Inkongruenz«) identifiziert und

wendigerweise zu einer erheblichen Komplexitat fihrt — wel-
che wiederum mehr Verwirrung stiften als Klarung bringen
kann -, empfiehlt sich fiir den klarenden Einsatz des Verfah-
rens in der Praxis oft die Fokussierung auf einzelne Problem-
bereiche.

Zur 6konomischen Erfassung relevanter Ziele und der
Zielerreichung aus Sicht des Patienten wurden in der Grawe-
Arbeitsgruppe der Fragebogen zur Analyse motivationaler
Schemata (FAMOS; Berking, Jacobi & Grosse Holtforth, 2003;
Grosse Holtforth & Grawe, 2000) und der Inkongruenzfrage-

bogen (INK; Berking, Grosse Holtforth & Jacobi, 2003; Grosse
Holtforth & Grawe, 2003) entwickelt und validiert.

Losungen zur Reduktion solcher Probleme (»Inkonsistenz-
quellen«) gesucht werden. Da der Versuch einer moglichst
vollstandigen Modellierung des Zielsystems jedoch not-

Im Folgenden soll an einem kurzen Fallbeispiel veranschaulicht werden, wie eine Plan-
struktur aussehen kann (» Fallbeispiel).

" geispiel | |

Fallbeispiel: Planstruktur

Ein junger Student sitzt in seiner ersten Therapiesitzung. Mithilfe der Plananalyse wiirde die Therapeutin in diesem
Beispiel nun versuchen, den motivationalen Hintergrund des
(problematischen) Verhaltens des Patienten zu ergriinden.

Der Patient zeigt auf der Verhaltensebene zunachst ableh-
nendes Verhalten gegentiber der Therapeutin, nach der Ana-
mnese deuten sich weitere dysfunktionale Verhaltensweisen
wie exzessives Lernen, Missbrauch von Beruhigungsmitteln
und sozialer Riickzug an. Diesen Verhaltensweisen liegen aber
durchaus verniinftige Ziele zugrunde, etwa ein hervor-
ragender Student zu sein oder Enttduschung zu vermeiden.
An oberster Stelle steht das Grundbediirfnis nach Selbstwert-
erhéhung und Selbstwertschutz. In B Abbildung 14.2 ist
dargestellt, wie aus dem tibergeordneten Bediirfnis nach
Selbstwerterh6hung und Selbstwertschutz auf der Verhaltens-
ebene ungtinstige Verhaltensweisen wie exzessives Lernen,
ndchtelanges Arbeiten, Missbrauch von Beruhigungsmitteln
und ablehnendes Verhalten gegentiber der Therapeutin
werden.

Er berichtet distanziert von seinen Problemen im Studium.
Eigentlich liberlege er, das Studium ganz abzubrechen,

weil es fuir ihn nicht zufriedenstellend verlaufe. Er habe auch
»gar keine Lust mehr hinzugeheng, da das Fach »zu eint6-
nig« fir ihn sei. Gegenliber der Therapeutin ist der Patient
sehr verschlossen und einsilbig. Zu der Therapie hatten ihn
seine Eltern Uberredet, er halte »von diesem Psychokram«
eher wenig. Er gibt sich unnahbar und misstrauisch. Erstim
Laufe der Therapie gelingt es der Therapeutin, Zugang zu
dem Patienten zu bekommen: Er 6ffnet sich zunehmend
und fasst Vertrauen zur Therapeutin. Nach und nach wird
deutlich, dass der Patient unter starken Priifungsangsten
leidet und kurz vor der Exmatrikulation steht, was er seinen
Eltern aus Angst vor deren Reaktion nicht berichtet hat. Der
Patient hat sich zudem aus Scham von allen Kommilitonen
distanziert und versucht nun seine Priifungsangste mit ex-
zessivem Lernen und Beruhigungsmitteln zu kompensieren.

14.3.3 Ressourcenaktivierung

Zur therapeutischen Realisierung des Wirkfaktors »Ressourcenaktivierung« richtet der
Therapeut sein Vorgehen darauf aus, dass der Patient sich seiner Fihigkeiten, Stirken
und positiven Eigenschaften bewusst wird und dass er diese moglichst intensiv erfah-
ren und letztlich effektiv zur Losung seiner Probleme einsetzen kann (Grawe, 1995, 1998;
Grawe & Grawe-Gerber, 1999; Schemmel & Schaller, 2003).

Fiir eine optimale Umsetzung dieses Wirkfaktors ist es von zentraler Bedeutung,
dass sich der Therapeut ein umfassendes Bild von den Ressourcen des Patienten macht.
Bei der Ressourcenanalyse konnen u. a. folgende Bereiche beriicksichtigt werden:

Der Patient soll sich seiner Fahig-
keiten, Starken und positiven Eigen-
schaften bewusst werden.

Ressourcenanalyse



14

157

asAleueueld jaidsiaq|e ZvL 'qqy B

14.3 - Praktische Umsetzung relevanter Wirkfaktoren

unnadesayy uIWsbunbiyniag
19qnuabab uaijeysan UOA YdneIgssINy
sapuauy3|qe ’
[VEM[{VPEY
uaneqgnzjne Uusydsuswiiiy uaNaquy sabuejRiydeu USUIDT SIAISSIZXD
ayeN ‘waxBIyBuN 43qnu3636
B1ydISION 195
JajdweyjjpzuIy 2I9pue s|e J9ssag pun
uid 195 ua16ebus ‘Bigiayy 19s
sne uajswwi|yds
WA 5191s ayab EVEINETJEIEN — //
\ ualepue
W Yd1p ayd19|6ian
al9pue
ue uabunnemi3 uLpnIs
ablpalu agey Japuabesioniay uis 1as
I aydemyds
auIay ablez
Bunydsnenuy 6unisia] abuq
ETSJEINIEN

assiuyNpag
aydIYyIsusw

Z)NYISLIIMIS[DS pun
BuNYOYIa1IdMISY[DS
yoeu siunpag




158 Kapitel 14 - Wirkfaktoren in der Psychotherapie

Ressourcenaktivierung kann implizit
und/oder explizit erfolgen.

Versuche der expliziten Ressour-
cenzuschreibung stoRen oft auf
Widerstand.

== Interpersonale Ressourcen: Welche unterstiitzenden Beziehungen gibt es? Welche
Aspekte sind auch in problematischen Beziehungen noch positiv?

== Motivationale Ressourcen: Welche positiven Annaherungsziele hat der Patient
noch? Wo hat er noch Zuversicht und Hoffnung?

== Emotionale Ressourcen: Wann erlebt der Patient noch positive Emotionen? Wel-
che? Wie macht er das?

== Mnestische Ressourcen: Was gibt es an positiven Erinnerungen? Was fiir Erfolge
hatte der Patient in der Vergangenheit?

== Kompetenzbezogene Ressourcen: (ggf. aus den bisherigen Leistungen ableitbar)
Was fiir Kompetenzen stehen hinter den Erfolgen in der Vergangenheit? Lassen sich
diese Kompetenzen vielleicht wieder aktivieren?

Neben der systematischen Exploration moglicher Ressourcen in diesen Bereichen kon-
nen Ressourcen mit dem Berner Ressourceninventar (Trosken & Grawe, 2004) als
Fremd- und Selbstbeurteilung erfasst werden.

Das Aktivieren von identifizierten Ressourcen kann zum einen implizit geschehen,
beispielsweise dadurch, dass der Therapeut einem humorvollen Patienten einen Witz er-
zdhlt, um so dessen Stimmung zu steigern. Alternativ oder ergdnzend kénnen Ressourcen
explizit thematisiert und zur Losung von Problemen eingesetzt werden. In diesem Sinne
konnte der Therapeut den Patienten beispielsweise darauf aufmerksam machen, dass die-
ser offensichtlich iiber einen gesunden Humor verfiige und ihn fragen, ob sich dieser
Humor nicht einsetzen liefle, um zumindest zeitweise die Stimmung zu verbessern.

Die explizite Zuschreibung von Ressourcen provoziert allerdings bei Patienten oft
Widerstand. Unter dem Einfluss von Wertlosigkeits- und Unkontrollierbarkeitssche-
mata sehen Patienten beispielsweise ihre eigenen Leistungen nicht als Erfolg oder fo-
kussieren darauf, dass diese in der Vergangenheit liegen und in der Gegenwart alles
schlecht lauft. Um Ressourcenaktivierung systematisch férdern zu kénnen, ist deshalb
ein kunstvoller Umgang mit dieser Art von Widerstand erforderlich. Dabei konnen die
folgenden Strategien helfen (» Fir die Praxis):

Strategien fiir die Realisierung des Wirkfaktors »Ressourcenaktivierung«
== Therapeuten sollten sich systematisch darin tiben,

== \Wenn Patienten dann eine alternative, problemlastigere

potenzielle Ressourcen bei ihren Patienten wahrzuneh-
men; dies kann beispielsweise durch das Anlegen einer
»inneren Liste« erfolgen, auf der flr jeden Patienten
mogliche Ressourcen notiert werden, sowie diese er-
kennbar sind (z. B. Therapeut merkt, dass Patient immer
plinktlich kommt und macht sich eine innere Notiz,
dass »Gut-Organisiert-Sein« moglicherweise zu den
Ressourcen dieses Patienten zahlt).

== Fiir jede mogliche Ressource gilt es, sich einen »Beleg«
merken, mit dem sich die Uberzeugung begriinden
lasst, dass der Patient Uber diese Ressource verfligt.
Bei passender Gelegenheit kann die Ressource dann in
Kombination mit dem Beleg dem Patienten zugeschrie-
ben werden (z. B. »Kann es sein, dass Sie gut mit schwie-
rigen Personen umgehen kénnen? Es ist sehr kons-
truktiv, wie Sie mit lhrem schwierigen Chef iber Jahre
zusammenarbeiten, im Gegensatz zu den vielen Kolle-
gen, die wegen lhres Chefs gekiindigt habenc).

Erklarung vorschlagen (»lch bin nur zu feige zum Kiin-
digen), sollte nicht gleich auf das neu ins Spiel ge-
brachte Problem (feige sein) fokussiert werden (sonst
kommt es zu einem »Problem-Hopping«). Stattdessen
sollte der Therapeut dafiir sorgen, dass die Ressource
weiterhin im Fokus der Aufmerksamkeit steht (»Kann
sein, dass das auch eine Rolle spielt; aber wenn Sie nicht
kiindigen wollten, miissten Sie ja mit Ihrem Chef auskom-
men, und daflr braucht es einiges an sozialer Kompe-
tenz, oder?«).

Den Richtwert dafiir, ab wann etwas als eine besondere
Leistung anerkannt werden kann, gilt es oft mit Blick

auf die in der Regel problematische Ausgangssituation
nach unten zu korrigieren. Wenn ein Patient z. B. nur Gber
einen Sonderschulabschluss verfligt und von daher Bil-
dung nicht als Ressource ansieht, lasst sich oft erarbeiten,
dass es eine besondere Leistung ist, in der schwierigen
Situation, in der sich der Patient in seiner Kindheit be-
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fand, Gberhaupt einen Schulabschluss zu erzielen
(wenn kein Abschluss erzielt wurde, 1dsst sich auch in
der Anzahl der in der Schule verbliebenen Jahre eine
Leistung sehen).

== Dariiber hinaus ist diszipliniertes personliches Einbrin-
gen des Therapeuten durch AuBerungen wichtig, in
denen er zum Ausdruck bringt, wie beeindruckt er von
den Leistungen des Patienten ist (z. B. »Also Sie gehen
da ja sehr kritisch mit sich um und halten das vielleicht
nicht fiir bewundernswert, weil Sie so hohe Anspriiche
an sich stellen; aber ich fiir meinen Teil muss sagen, dass
ich beeindruckt bin, wie Sie das alles hinbekommen
haben ... und frage mich, wie haben Sie das eigentlich
geschafft?«).

== Bei anhaltendem Widerstand kann dieser direkt themati-

siert werden (z. B. Therapeut: »Moment, lassen Sie uns
einmal kurz innehalten und tberlegen, was hier gerade
passiert.« Patient: »lch verstehe nicht, was meinen Sie
...2«Therapeut: »Ich bemuhe mich, lhnen zu erarbeiten,
was Sie bereits alles geschafft haben und was flir Kompe-
tenzen sich in diesen Leistungen zeigen ... Ich mache
das, weil ich glaube, dass wir dadurch wieder Mut fassen
und einen Weg finden, um aus dieser Krise wieder he-
rauszufinden ... Aber jedes Mal, wenn ich so vorgehe,
stellen Sie |hre Erfolge infrage und lassen kein gutes Haar
an sich ... Wenn wir das jetzt noch eine Weile so weiter
machen, wohin wird uns das fiihren? ... Wollen Sie das?
... Was ware besser?«).

14.3.4 Therapeutische Beziehung

Die Realisierung des Wirkfaktors »therapeutische Beziehung« ist ein zentraler Punkt in

verschiedenen therapeutischen Ansitzen. Rogers (1951) definierte im Rahmen seiner

Gesprachspsychotherapie Empathie, Akzeptanz und Echtheit/Kongruenz als die drei

therapeutische Basisvariablen, die zentral fiir die Gestaltung einer guten therapeu-

tischen Beziehung sind:

== Mit Empathie ist gemeint, dass der Therapeut sich in den Patienten hineinversetzt,
um dessen Gefiihle und Erlebnisinhalte einfithlsam zu erfassen (empathisches Ver-
stehen). Der empathische Therapeut sollte in der Therapie Verstindnis fiir die
Situation und Gefiihle des Patienten zeigen.

== Akzeptanz (»positiv regard«) bedeutet, dass der Therapeut dem Patienten eine
unbedingte positive Wertschétzung entgegenbringt. Dies umfasst nach Rogers
Wirme, Respekt, Sympathie oder Anerkennung. Rogers geht davon aus, dass ein
Patient nur aufgrund der Erfahrung bedingungsloser positiver Beachtung auch eine
entsprechende bedingungslose positive Selbstbeachtung entwickeln kann.

== Echtheit oder Kongruenz bezeichnet die authentische Kommunikation des The-
rapeuten. Damit ist gemeint, dass der Therapeut als Person selbst und auch in der
therapeutischen Kommunikation echt und authentisch ist (also nicht fassadenhaft
verstandnisvoll und einfiihlsam) und dies gegeniiber dem Patienten auch transpa-
rent macht.

Bei den therapeutischen Basisvariablen handelt es sich nach Rogers nicht um Metho-
den, die der Therapeut beliebig einsetzen kann, sondern um therapeutische Grund-
haltungen, die er verinnerlicht haben muss, um sie umzusetzen. Sie sind miteinander
verkniipft und bedingen sich zu einem gewissen Grad untereinander.

Grawe fiihrte zur Gestaltung der therapeutischen Beziehung das Konzept der kom-
plementiren Beziehungsgestaltung ein (Grawe, 1992; Stucki & Grawe, 2007). Damit
ist gemeint, dass der Therapeut sich bemiihen sollte, die therapeutische Beziehung
moglichst komplementér zu den individuellen Bediirfnissen, Motiven und Zielen des
Patienten zu gestalten. Das heifit, der Therapeut verhilt sich so, dass der Patient den
Kontakt als forderlich fiir das Erreichen seiner Ziele erlebt. Im Vordergrund stehen bei
diesem Prozess v. a. die (bewussten oder unbewussten) interpersonalen Beziehungs-
ziele des Patienten, die im Kontakt mit dem Therapeuten aktiviert werden (z. B. be-
schiitzt zu werden, Zuwendung zu bekommen, in der eigenen Sicht des Problems

Zur Realisierung einer guten thera-
peutischen Beziehung sind nach
Rogers Empathie, Akzeptanz und
Echtheit/Kongruenz wichtige Voraus-
setzungen.

Nach Grawe sollte der Therapeut die
Beziehung zum Patienten moglichst
komplementar gestalten.
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Beispiele fur komplementére
Reaktionen

Nach Sachse lassen sich durch eine
komplementare Beziehungsgestal-
tung »Punkte« auf dem »Beziehungs-
konto« sammeln.

" Beispiel | |

bestitigt zu werden). Ein solches Vorgehen wirkt sich in der Regel positiv auf die the-
rapeutische Beziehung aus.
Als Beispiele fiir komplementiire Reaktionen auf ausgepragte interpersonale Be-
diirfnisse und Ziele des Patienten wiren zu nennen:
== Bei Bediirfnis nach Autonomie/Selbstbestimmung: moglichst grofien Entschei-
dungsfreiraum lassen
== Bei Bediirfnis nach Hilfe und Unterstiitzung: sehr sorgsam agieren, fiir den Patien-
ten da sein
== Bei Bediirfnis nach Status und Anerkennung: die Leistungen des Patienten hervor-
heben
Bei Versagensdngsten: Patienten nicht iberfordern, Tempo anpassen

Bei Angst, Schwiche zu zeigen und sich verletzbar zu machen: mit der Thematisie-
rung des Problems warten
== Bei Angst, kritisiert zu werden: auf passende Formulierungen achten

Im Sinne von Sachse (2006) lassen sich durch diese Art der Beziehungsgestaltung
»Punkte« auf dem »Beziehungskonto« sammeln. Endziel der Therapie ist allerdings
nicht die Maximierung der Punkte auf dem Beziehungskonto, sondern die Losung des
Problems des Patienten. Dazu sind in der Regel auch konfrontative Mafinahmen not-
wendig. Diese werden von Patienten aber tiblicherweise nur angenommen, wenn sich
der Patienten in einer stabilen Beziehung wihnt. Deswegen muss der Therapeut durch
komplementidres Beziehungsverhalten dafiir sorgen, dass er stets genug Punkte auf dem
Beziehungskonto hat, die er dann fiir den konstruktiven Einsatz konfrontativerer Ver-
fahren einsetzen kann, welche Punkte kosten, so dass das Beziehungskonto anschlie-
Bend durch komplementire Mafinahmen wieder »aufgeladen« werden muss. Die the-
rapeutische Kunst besteht oft darin, konfrontative Vorgehensweisen durch komple-
mentdre Einbettung so an Patienten heranzutragen, dass sie sie annehmen kénnen. Um
dysfunktionale Ziele und Verhaltensweisen des Patienten nicht zu verstérken, ist es oft
wichtig, sich komplementir zu den hierarchisch hochstehenden Zielen und Bediirfnis-
sen (z. B. »finde Anerkennung«) zu verhalten und problematische, rigide, niedrig-
rangige Ziele oder Verhaltensweisen (»Alle miissen mich immer fiir den Tollsten hal-
ten!«; » Beispiel) kritisch zu reflektieren.

Beispiel fiir eine Einleitung, mit der man eine kritische Riickmeldung an einen narzisstischen Patienten

vorbereiten kann

Therapeut (T; freundlich, vertrauensvoll, zugewandt): »Also
Herr X, wir kennen uns ja jetzt schon eine ganze Weile, oder?«
Patient (P): »Ja.«

T: »lch habe den Eindruck gewonnen, dass ich Sie in der Zeit
ganz gut kennen gelernt habe.«

P: »Mmh.«

T: »lch habe Sie als jemanden kennen gelernt, den ich nicht
schonen muss, dem ich offen gegentibertreten darf, und
der die Stirke hat, auch mit konfrontierenden Auerungen
umzugehen ...«

P:»Mmbh, jaja.«

T: »Deswegen wiirde ich mich bei Ihnen trauen, etwas
anders zu machen als bei anderen Patienten. Bei lhnen
wiirde ich mich trauen, lhnen ganz offen und ungeschont
zu sagen, was ich von lhrem Verhalten halte. Liege ich
darichtig, dass ich das bei Ihnen machen kann?«

P: »Ja, irgendwie schon.«

T (direkter offener Blickkontakt): »Wollen Sie meine offene
und ungeschonte Einschatzung lhres Verhaltens horen?«
P:»Ja.«

T: »Offen gesagt glaube ich, dass Sie in der Situation, die
Sie mir vorhin geschildert haben, weit hinter lhren M6g-
lichkeiten zurlickgeblieben sind. Aus anderen Situationen
kenne ich Sie als eine Person mit einem guten Verhand-
lungsgeschick, also als jemanden, der in der Lage ist,
einen kiihlen Kopf zu bewahren und auch in Konflikten
eine intelligente Losung zu finden. Aus diesem Grund
glaube ich, dass Sie nicht gleich hatten zuschlagen muis-
sen, sondern dass Sie die Situation auch anders hatten
|6sen konnen, oder liege ich da falsch?« etc.
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Zur Erfassung der Qualitédt der therapeutischen Beziehung existiert eine Vielzahl an
Messinstrumenten. Zu den gangigen Verfahren zéhlt beispielsweise der Helping Alliance
Questionnaire (HAQ; dt.: Bassler, Potratz & Krauthauser, 1995) oder der Stundenbogen
fiir die Allgemeine und Differentielle Einzelpsychotherapie (STEP; Krampen, 2002).

14.3.5 Aktive Hilfe zur Problembewiltigung

Die Vermittlung von Fertigkeiten oder Kompetenzen hat in der Verhaltenstherapie
eine lange Tradition. Bereits in den 70er-Jahren wurden Defizite in Bereichen wie Prob-
leml6sen, soziale Kompetenz oder Stressbewiltigung mit der Entstehung und Auf-
rechterhaltung psychischer Storungen in Zusammenhang gebracht und Interventionen
entwickelt, um diesen Defiziten entgegenzuwirken (D’Zurilla & Goldfried, 1971; Laza-
rus, 1966; Platt & Spivack, 1972). Das Wirkprinzip der »aktiven Hilfe zur Problem-
bewiltigung« kommt in verschiedenen therapeutischen Vorgehensweisen zum Tragen,
etwa im Training sozialer Kompetenz mit sozial unsicheren, impulsiven oder aggres-
siven Patienten (Hinsch & Pfingsten, 1998), bei der Reizkonfrontation mit Agorapho-
bikern, beim Stressimpfungstraining nach Meichenbaum (1991), beim Problemldse-
training nach D’Zurilla und Goldfried (1971), beim Training emotionaler Kompetenzen
(Berking, 2010) und in vielen weiteren Verfahren. Man kann dabei zwischen der Ver-
mittlung storungsspezifischer (z. B. Reizkonfrontation bei Agoraphobikern) und sto-
rungsiibergreifender Kompetenzen unterscheiden, die bei mehreren Erkrankungen
eine Rolle spielen konnen (z. B. soziale Kompetenz oder Emotionsregulation). Eine
wichtige Rolle kommt der Vermittlung von Fertigkeiten auch im Rahmen von Préven-
tionsprogrammen gegen psychische Stérungen und bei Verhinderung von Riickféllen
zu. So findet sich insbesondere das Training sozialer Kompetenzen sowohl bei univer-
sellen praventiven, als auch bei storungsspezifischen Mafinahmen im Rahmen der
Pravention von Angst- und affektiven Stérungen.

Entscheidend bei der Umsetzung des Wirkfaktors »aktive Hilfe zur Problembewal-
tigung« ist, dass der Patient sich mit seinen Problemen ernst genommen fiihlt und die
Erfahrung macht, diese zunehmend besser und selbststandiger bewéltigen zu kénnen.
Letztlich soll durch die Verbesserung der individuellen Handlungskompetenz des Pa-
tienten auch seine individuelle Selbstwirksamkeitserwartung gesteigert werden, da
sich gezeigt hat, dass diese ein wichtiger Indikator fiir den Therapieerfolg ist.

Eine leichte Uberschitzung der eigenen Handlungskompetenzen kann adaptives
Verhalten begiinstigen: Die Betreffenden setzen sich hohere Ziele und strengen sich
starker an, diese zu erreichen (Renner & Schwarzer, 2003). Dariiber hinaus zeigen
Personen mit hoher Selbstwirksamkeit eine groflere Ausdauer bei der Aufgabenbewdl-
tigung und eine geringere Anfilligkeit fiir Angststérungen und Depressionen (Bandura,
1997; Schwarzer, 1994). Zudem wenden Personen mit einer hohen Selbstwirksamkeit
in Risikosituationen anstatt des fritheren Problemverhaltens eher effektive Bewilti-
gungsstrategien an und werden weniger haufig riickfillig (Lindenmeyer, 2000). Ein
Zuviel an Selbstwirksamkeit und eine starke Uberschitzung der eigenen Bewilti-
gungsmoglichkeiten (inflationdre Selbstwirksamkeit, »overconfidences; s. z. B. Dem-
mel, 2002; Polivy & Herrman, 2002) kann sich hingegen negativ auf den Storungsverlauf
auswirken. So ist »overconfidence« z. B. im Suchtbereich mit einer hoheren Riickfall-
quote assoziiert. Wichtig ist daher, dass das Ausmafd der Selbstwirksamkeitserwartung
einer Person zu ihren individuellen Bewiltigungsmoglichkeiten passt.

Zusammenfassend spielt die direkte oder indirekte Férderung der Selbstwirksam-
keit zwar eine sehr wichtige Rolle in der Behandlung psychischer Erkrankungen
(Schneider & Rief, 2007), es ist jedoch auch wichtig, das optimale vom tibertriebenen
Maf3 der Selbstwirksamkeit zu unterscheiden und in der Intervention zu berticksichti-
gen, um eine angemessene Forderung zu erreichen (Demmel, 2002).
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Durch die »aktive Hilfe zur Problem-
bewaltigung« erlernt der Patient
Strategien, um mit seiner Erkrankung
besser umgehen zu kénnen.

Die individuelle Selbstwirksam-
keitserwartung des Patienten soll
gesteigert werden.

Leichte Uberschitzung der eigenen
Handlungskompetenzen kann

sich positiv auf den Stérungsverlauf
auswirken, starke Uberschatzung
negativ.

das richtige Maf3 an Selbstwirksam-
keit finden
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Wirkfaktoren sind abstrakte Kons-
trukte, die nicht genau vorgeben,
wie therapeutisch vorgegangen
werden sollte.

» Weiterfiihrende Literatur

14.4 Kritische Reflexion

Die Wirkfaktorenforschung hat wesentlich dazu beigetragen, dass weniger die Labels
von Therapieschulen und stattdessen mehr das konkrete Verhalten der Therapeuten
Gegenstand von Effektivititsanalysen sind. Problematisch ist allerdings, dass es sich bei
den postulierten Wirkfaktoren um relativ abstrakte Konstrukte handelt und deswegen
auch auf diese Faktoren bezogene therapeutische Handlungsregeln abstrakt bleiben
miissen. Sollten sich beispielsweise empirische Belege dafiir finden lassen, dass Thera-
pien effektiver sind, wenn sie mit einem verstarktem Fokus auf Ressourcenaktivierung
beginnen und enden, so ist damit noch nicht ausreichend beschrieben, was der Thera-
peut konkret tun soll bzw. wann und wie er welche Ressourcen aktiviert. Dies spricht
nicht zwingend gegen therapeutische Regeln auf der Ebene von Wirkfaktoren - im
Gegenteil: Die Kombination aus einer relativ allgemeinen Vorgehensempfehlung und
der Freiheit, die konkrete Umsetzung auf die Besonderheiten des Einzelfalls abzustim-
men, kann in vielen Fillen als erfolgversprechendes Konzept gesehen werden. Nichts-
destotrotz miissen sich Praktiker und Forscher dariiber bewusst sein, dass die Wirkfak-
torenperspektive eher als iibergeordnete Heuristik zu sehen ist, die in dem Maf3e sinn-
voll genutzt werden kann, indem klar ist, wie die einzelnen Wirkfaktoren konkret zu
realisieren sind.
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— 0 Kap. 14, Bd. 2: Kontrollfragen
Die Antworten auf die folgenden Fragen finden Sie im Lerncenter zu diesem Kapitel unter » www.lehrbuch-psychologie.de
(Projekt Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor).
1. Nennen Sie die Wirkfaktoren des Common Component 3. Beschreiben Sie kurz Sinn und Vorgehen der Plan-
Model von Frank (1961). analyse.
2. Welche allgemeinen Wirkfaktoren hat Grawe definiert?
Beschreiben Sie ihre Bedeutung.
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— Lernziele
== \Wichtige Gegenstandsbereiche der Psychotherapiefor-
schung kennen.
== Mit den wichtigsten Methoden der Psychotherapiefor-
schung vertraut sein.

== Relevante Ebenen unterscheiden konnen, auf denen der
Erfolg psychotherapeutischer Behandlungen erfasst wer-
den sollte.

== Potenzial und Qualitat von Evaluations- und Prozess-
studien sowie von Metaanalysen einschdtzen kénnen.

15.1 Ziele der Psychotherapieforschung

Wissenschaftlich fundierte Psychotherapie setzt eine addquate Psychotherapiefor-
schung voraus, in der psychotherapeutische Methoden entwickelt, evaluiert, erklart
und optimiert werden. Ein zentrales Ziel dieser Forschung ist es, Psychotherapeuten
einen Anhaltspunkt und Leitfaden fiir die Planung méglichst erfolgversprechender
Interventionen zur Verfiigung zu stellen. Dazu miissen auf der Grundlage relevanter
empirischer Befunde mit addquaten Methoden Gesetzmifligkeiten identifiziert wer-
den, die Prognosen erméglichen, inwieweit sich

== mit welchen Methoden

== bei welchen Patienten

== unter welchen Bedingungen

== welche Effekte

erzielen lassen. Mithilfe dieser allgemeinen Vorhersagen kann der Therapeut dann eine
individuelle Prognose dariiber erstellen, mit welchen Methoden er bei einem spezi-
fischen Patienten am ehesten die gewiinschten Erfolge erzielen kann.

M. Berking, W. Rief (Hrsg.), Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor,
DOI 10.1007/978-3-642-25523-6 15, © Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012

Psychotherapieforschung befasst
sich mit Entwicklung, Evaluation und
Optimierung von psychotherapeu-
tischen Interventionen und mit der
Identifikation von Prozessen, die fiir
die Wirksamkeit solcher Interventio-
nen verantwortlich sind.



166 Kapitel 15 - Psychotherapieforschung

Therapeutische Interventionen
konnen auf der Ebene komplexer
Behandlungspakete und auf der
Ebene konkreter therapeutischer
Handlungen untersucht werden.

Neben der Effektivitat einer Inter-
vention sind deren Eignung fiir den
Einsatz in der Routineversorgung
und deren Effizienz oft weitere rele-
vante Qualitatskriterien.

Zentrale Forschungsgebiete
der Psychotherapieforschung

— Definitionen
Psychotherapie wird verstanden als »ein bewusster und geplanter interaktionaler
Prozess zur Beeinflussung von Verhaltensstérungen und Leidenszustanden, die in
einem Konsensus fiir behandlungsbediirftig gehalten werden, mit psychologischen
Mitteln in Richtung auf ein definiertes Ziel mittels lehrbarer Techniken auf der Basis
einer Theorie des normalen und pathologischen Verhaltens« (Strotzka, 1978).
Psychotherapieforschung beschiftigt sich mit der Wirksamkeit und Wirkweise psy-
chotherapeutischer Interventionen. Sie bedarf der systematischen Definition und
Erfassung psychotherapeutischer Anderungsprozesse und angenommener Wirkfak-
toren. Ziel ist es, Effekte psychotherapeutischer Interventionen methodisch sinnvoll
zu erfassen und diese in einen systematischen Zusammenhang mit méglichen Ursa-
chen zu setzen. Dabei dient die Psychotherapieforschung der kontinuierlichen
Weiterentwicklung psychotherapeutischer Interventionen im Sinne der Evidenz-
basierung und Qualitatssicherung.

Eine solche Ausrichtung an empirischen Befunden und empirisch validierten Theorien
bezieht sich zum einen auf die Therapieplanung auf der sog. Makro-Ebene, auf der
Problembereiche identifiziert und Therapieziele mit dem Patienten zusammen erarbei-
tet werden und dann grundlegende therapeutische Vorgehensweisen bzw. Interventio-
nen zu einem vorldufigen Therapieplan integriert werden. Zum anderen bezieht sich
die empirische Fundierung idealerweise aber auch auf die Prozess-Ebene der Therapie,
auf der der Therapeut in jeder Minute eine Vielzahl von Entscheidungen treffen muss,
welches Unterziel er in einer bestimmten Situation gerade zu erreichen versucht und
mit welchem Verhalten er dieses Ziel am ehesten erreichen kann.

Wirksamkeitsnachweise fiir einzelne therapeutische Verfahren werden dabei oft
in Studien gewonnen, die Effekte standardisierter Vorgehensweisen in homogenen
Stichproben unter streng kontrollierten Bedingungen untersuchen. Da sich dadurch
oft bedeutsame Abweichungen vom therapeutischen Vorgehen in der Regelversor-
gung ergeben, ist es wichtig, zu kldren, inwieweit Wirksamkeitsnachweise aus For-
schungseinrichtungen auch fiir die alltdgliche therapeutische Versorgungspraxis
gelten.

Und letztlich gilt es im Sinne einer Optimierung der Versorgung von Patienten mit
psychischen Stérungen auch zu klaren, mit welchen Methoden sich die erwiinschten
Effekte am effizientesten erzielen lassen. Die Identifikation moglichst 6konomischer
Methoden erlaubt es, die in der Regel nur in begrenztem Umfang zur Verfiigung ste-
henden (finanziellen) Mittel so zu nutzen, dass méglichst viele Betroffene davon profi-
tieren.

In Abhingigkeit von diesen vorrangigen Zielen der Psychotherapieforschunglassen
sich verschiedene Themenbereiche identifizieren, die fiir die Psychotherapieforschung
von zentraler Bedeutung sind:
== Grundorientierte Wirksamkeitsforschung: Im Englischen als »efficacy research«

bezeichnet, was im Deutschen oft mit »Effektivititsforschung« iibersetzt wird. Sie
bezieht sich auf die klinische Wirksamkeit einer standardisierten Intervention unter
optimalen Bedingungen. Der Fokus liegt in entsprechenden Studien auf der Maxi-
mierung der internen Validitét, d. h. zu kldren, ob potenzielle Verbesserungen wirk-
lich auf eine bestimmte psychotherapeutische Intervention oder auf andere Einfliis-
se (wie Placebo-Effekte, systematische Unterschiede in den Ausgangsbedingungen
zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppen etc.) zuriickzufithren sind. Deshalb
werden hier die Ausgangsbedingungen (z. B. Hauptstérung) und mégliche Stor-
variablen genau kontrolliert. Damit wird die Interpretation bei solchen Studien
erleichtert, allerdings zum Preis einer artifiziellen Homogenisierung der Krank-
heitsbilder und Behandlungsbedingungen.
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== Anwendungsorientierte Wirksamkeitsforschung: Im Englischen als »effec-
tiveness research« bezeichnet, was im Deutschen oft mit »Effizienzforschung« tiber-
setzt wird. Sie bezieht sich auf die versorgungspraktische Wirksamkeit. Der Fokus
entsprechender Studien liegt auf der externen Validitét, d. h. zu klaren, inwieweit
therapeutische Mafinahmen unter den Bedingungen der Regelversorgung effektiv
sind. Dafiir werden moglichst realitdtsnahe Stichproben und Behandlungsbedin-
gungen untersucht, d. h. es werden nicht nur Personen mit »reinen« Depressionen
oder anderen Stérungsbildern aufgenommen, sondern Teilnehmer kénnen auch
komorbide Erkrankungsbilder »wie in der Praxis« aufweisen. Nachteil ist entspre-
chend, dass die Schlussfolgerung der Wirkung beziiglich einer bestimmten Psycho-
therapiemethode bei einem bestimmten Stérungsbild weniger valide ist als bei
Effektivitatsstudien.

== Effizienzorientierte Wirksamkeitsforschung: Im Englischen als »cost-effec-
tiveness research« bezeichnet. Entsprechende Studien untersuchen die klinische
und versorgungspraktische Wirksambkeit einer Intervention unter besonderer Be-
riicksichtigung des Kosten-Nutzen-Verhiltnisses. In diesem Sinne werden die Ef-
fekte der Intervention auf direkte oder indirekte Krankheitskosten in Bezug gesetzt
zu den Kosten, die durch die Intervention selbst entstehen.

== Prozessforschung: Diese Forschung dient v. a. der Identifikation von Wirkmecha-
nismen (»mechanisms of change«), die dafiir verantwortlich sind, dass eine thera-
peutische Intervention zu bestimmten Effekten fithrt. Mit dem Wissen um die re-
levanten Prozesse ldsst sich der Effekt psychotherapeutischer Interventionen auf
diese Prozesse und so die Effektivitit der Intervention erhdhen.
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Unterscheidung von Psychotherapieforschung und plante und systematische Vorgehen zur Dokumentation und
Qualitatssicherung Erreichung definierter Qualitatsstandards in der psychothera-
Psychotherapieforschung muss unterschieden werden von peutischen Versorgung, wobei zwischen interner Qualitats-
Qualititssicherung, auch wenn sich hier einige Uberlap- sicherung und externer Qualitdtskontrolle sowie zwischen
pungsbereiche ergeben. Qualitatssicherung ist das ge- Struktur-, Ergebnis- und Prozessqualitat unterschieden wird.

15.2 Methoden der Psychotherapieforschung

15.2.1 Messung der Effekte von psychotherapeutischen
Interventionen

Die Psychotherapieforschung befasst sich mit den Effekten psychotherapeutischer In-
terventionen. Aber wie diese Effekte erfasst werden konnen, ist eine Wissenschaft fiir
sich. So konnten sich iiber viele Jahrzehnte die Vertreter verschiedener Psychotherapie-
schulen nicht einigen, wie Erfolg in der Psychotherapieforschung gemessen werden soll.
Wihrend frithe Behavioristen zum Beispiel den Therapieerfolg in der Phobiebehand-
lung dadurch erfassten, dass sie mit dem Zollstock den Abstand zwischen Patient und
phobischem Objekt gemessen haben, war fiir manche Psychoanalytiker eine bestimmte
innere Einsicht des Patienten oberstes Ziel, unabhéngig davon, ob die klinische Symp-
tomatik besser wurde oder nicht. In diesem Konflikt war ein Vorschlag von Schulte
(1993) hilfreich, wonach es Therapieerfolg in Psychotherapiestudien immer auf meh-
reren Ebenen zu erfassen gilt. Als relevante Messebenen gelten:
== Ursache, Defekt, Prozess: Je nach Theorie zum Storungsbild, Annahmen zur St6-
rungsaufrechterhaltung und vermutetem Mechanismus der Verdnderung miissen
die zentralen Prozesse gemessen werden, die fiir die Verdnderung als relevant an-
gesehen werden. Wird zum Beispiel als zentral angesehen, dass Patienten Vermei-

Die Messung von Psychotherapie-
effekten ist eine Wissenschaft fiir
sich.

In Bezug auf die Effekte psycho-
therapeutischer Interventionen
missen verschiedene Ebenen unter-
schieden werden.
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dungsverhalten reduzieren, um Angststérungen zu tiberwinden, so muss Vermei-
dungsverhalten erfasst werden. Wird demgegeniiber die Verbesserung von Fahig-
keiten zur Emotionsregulation als zentraler Wirkmechanismus angenommen, so ist
dies genau zu erfassen. Die Beispiele verdeutlichen, dass auf dieser Messebene
durchaus theorie- und schulenspezifische Variablen erfasst werden konnen.
Symptomatik: Bei Studien im klinischen Bereich ist die Erfassung der klinischen
Symptomatik zwingend erforderlich. Nicht nur der Therapieforscher, sondern auch
Vertreter des Gesundheitssystems mochten wissen, ob eine Behandlung eine Bes-
serung bei dem speziellen Krankheitsbild bringt. Beispiele fiir Methoden zur Erfas-
sung der Symptomatik wéren der Einsatz entsprechender klinischer Skalen zur
Messung von Depression, Angsten oder allgemeiner Psychopathologie.
Krankheitsfolgen: Selbst bei gleicher Schwere der klinischen Symptomatik konnen
die Krankheitsfolgen hochst unterschiedlich sein. Wihrend eine Person mit einer
leichten Depression sich unter Umstanden nicht mehr arbeitsfahig fiihlt, gehen
andere Betroffene mit deutlich schwererer klinischer Symptomatik weiterhin ihrem
Beruf nach. Dies macht deutlich, dass Krankheitsfolgen wie Beeintrachtigungen in
verschiedenen Lebensbereichen, Lebensqualitit, Behandlungskosten und dhnliches
zusétzlich zu den oben genannten Variablen erfasst werden miissen.
Nebenwirkungen: Es gehort zu den Besonderheiten der Psychotherapieforschung,
dass das Thema Nebenwirkungen iiber Jahrzehnte ignoriert wurde. Der Grund
hierfiir lag in der Uberzeugung, dass Psychotherapie grundsitzlich nur Gutes be-
wirkt. Dies ist jedoch nicht korrekt. Empirische Untersuchungen zeigen, dass einige
Patienten in psychotherapeutischer Behandlung Verschlechterungen anstatt Ver-
besserungen ihrer Symptome erfahren. Personen mit Psychotherapieerfahrung
geben zuweilen auch an, durch die Psychotherapie zusitzliche Probleme in ihrem
Leben bekommen zu haben, z. B. Beziehungsprobleme, Veranderungen der eigenen
Personlichkeit zum Negativen etc. Deshalb muss in Ergdnzung zu den drei von
Schulte genannten und oben aufgefithrten Messebenen als vierte Messebene die
Erfassung von unerwiinschten Nebenwirkungen berticksichtigt werden. Auch ef-
fektive Therapien konnen sich in Bezug auf das Ausmaf3 dieser Nebenwirkungen
unterscheiden. Um eine vollstindig informierte, selbstverantwortliche Behand-
lungsentscheidung von Patienten zu gewdhrleisten, sollten mogliche Nachteile ei-
ner Psychotherapie vor Aufnahme der Behandlung addquat thematisiert werden.

Statistische Signifikanz ist nicht gleich klinische
Relevanz

Als Ergebnis von Psychotherapiestudien wird oftmals be-
richtet, dass eine bestimmte Behandlung »signifikant«
bessere Ergebnisse erbringt als z. B. eine Wartegruppe. Eine
solche statistische Signifikanz (i.d.R. p < 0.05) bedeutet
jedoch noch lange nicht, dass diese Verbesserung auch
klinisch relevant ist und subjektiv von Patienten als bedeut-
same Verbesserung wahrgenommen wird. So ist beispiels-
weise die Reduktion der Haufigkeit eines Totungsgedan-
kens einer Mutter gegeniiber ihrem Kind bei einer Patientin
mit einer Zwangsstorung von rund 40-mal/Tag auf nur
5-mal/Tag gdf. statistisch als signifikant zu beurteilen. Aus
klinischer Sicht mag die Patientin diese Reduktion anders
beurteilen, weil bereits ein einmaliges Auftreten des

v

Zwangsgedankens von ihr als hochst belastend und be-
eintrachtigend erlebt wird. Bei Gruppenvergleichen ist zu
beachten, dass die Signifikanz wesentlich von der Gré3e der
Stichprobe abhdngt und bei sehr groBen Stichproben auch
minimale Gruppenunterschiede signifikant werden. Umge-
kehrt kann ein geringer statistischer Effekt z. B. bei einer Pra-
ventionsstudie, der sich in einer kleinen und deswegen statis-
tisch ggf. nicht signifikanten Reduktion der Inzidenzrate aus-
driickt, mit hohen 6konomischen Vorteilen verbunden sein,
die fur die Verwendung der Intervention sprechen.

Als eine Losung flr dieses Problem wurde u. a. der Einsatz
von kritischen Effektstarken vorgeschlagen. In diesem Sinne
fand sich eine Zeit lang in den Richtlinien des National Insti-
tute for Health and Clinical Excellence (NICE) zur Depressions-
behandlung die Angabe, dass ein Cohens d von mindestens
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0.5 als ein klinisch bedeutsamer Effekt gesehen wird.
Problematisch ist dabei allerdings u. a., dass diese Effekt-
starken von der Varianz des Erfolgsmal3es in der Stichprobe
und damit von der Homogenitat der Stichprobe und von
der Test-Retest-Reliabilitat des verwandten Messinstrumen-
tes abhangen.

Als Alternative wurde vorgeschlagen, furr die zentralen
Erfolgsmale (mithilfe von Vergleichsstudien zwischen kli-
nischen und nicht-klinischen Stichproben oder Experten-
urteilen) Cut-off-Werte zu bestimmen, ab denen eine be-
stimmte Veranderung als klinisch relevant gilt (z. B. drei
Punkte Reduktion auf der Hamilton-Rating-Skala fuir
Depression) bzw. ab denen die absoluten Werte eines Pa-

ausweisen. Unterschiede in der Effektivitat verschiedener Be-
dingungen kénnen dann angegeben werden als Unter-
schiede in den prozentualen Anteilen der Patienten, welche
eine klinisch bedeutsame Symptomreduktion oder einen
Ubergang von einem als pathologisch definierten zu einem
als gesund definierten Wert erfahren (Jacobson & Truax,
1991). Aktuell gilt eine Kombination eines Tests der Unter-
schiede bzgl. der Symptomreduktion wahrend der Behand-
lungs- bzw. Kontrollphase (z. B. mithilfe Hierarchisch Linearer
Modelle) mit einem Test Gber die Ungleichverteilung solcher
»Responder« bzw. »Patienten mit Remission« tiber die zu ver-
gleichenden Gruppen als wichtiges Gutekriterium fiir das sta-
tistisch-methodische Vorgehen in Psychotherapiestudien.

tienten diesen als »gesund« (und nicht mehr als »krank«)

Zudem ist zu berticksichtigen, dass der Wert psychotherapeutischer Erfolge in hohem
Maf3e davon abhdngt, inwieweit diese auch zu zeitlich stabilen Effekten fithren. Deswe-
gen sollten Psychotherapiestudien mithilfe sog. Katamnesen oder Follow-up-Unter-
suchungen stets auch erfassen, wie lang nach Absetzen der Intervention noch statistisch
und klinisch relevante Effekte zu verzeichnen sind.

Bei Follow-up-Untersuchungen ist es wie bei allen Evaluationsstudien mit mehre-
ren Messzeitpunkten allerdings kaum zu vermeiden, dass bei Studienende nicht von
allen Teilnehmern zu allen Messzeitpunkten Daten vorliegen. Manche Patienten bre-
chen aus Unzufriedenheit die Behandlung ab oder haben eine verschlechternde Sym-
ptomatik, so dass stationdre Einweisungen erfolgen mussten (systematischer Drop-
out), andere ziehen weg und kdnnen deswegen nicht langer an der Behandlung teilneh-
men (unsystematischer Drop-out). Manche der Patienten sind noch bereit, an der
Diagnostik der Studie teilzunehmen, obwohl sie nicht mehr an der Intervention teil-
nehmen. Deswegen ist es oft hilfreich, zwischen komplettem Drop-out und Interven-
tions-Drop-out zu unterscheiden. Davon abzugrenzen sind wiederum fehlende Werte
(Missing Values, Missings), die auch bei Patienten auftreten, die vollstindig an der
Intervention sowie an allen » Assessments« teilgenommen haben, aber z. B. in einigen
Fragebogen eine Reihe von Fragen nicht beantworten. Ohne Zweifel ist eine Studie
umso aussagefihiger, je vollstindiger die real erfassten Datensétze sind. Wenn eine
Studie eine Riicklaufrate zum Katamnesezeitpunkt von 80-90 % hat, wird man ihr mehr
Glauben schenken als einer vergleichbaren Studie, die nur 50-60 % Riicklaufhat, da bei
einem geringeren Riicklauf die Gefahr systematischer Selektionseffekte erhoht ist. In
diesem Sinne konnten beispielsweise v. a. die Patienten ausreichend zur Teilnahme an
der Katamnese motiviert sein, die substanziell von der Intervention profitiert haben,
was zu einer Uberschitzung der Effektivitit der Intervention fithren wiirde. Aufgrund
der grofien Relevanz von Drop-outs und fehlenden Werten wurden in den letzten Jah-
ren eine Reihe von Methoden vorgeschlagen, wie man mit diesem Problem umgehen
kann (» Exkurs).

Katamnesen sind Nachfolge-
untersuchungen zur Stabilitat von
Therapieeffekten.

In Langsschnittstudien missen
Methoden zum Umgang mit Drop-
outs und fehlenden Werten
(Missings) explizit reflektiert und
ausgewahlt werden.

Umgang mit Drop-outs und Missing Values

Wenn Teilnehmer im Laufe einer Studie ausscheiden oder
die Therapie wechseln, sollten sie trotzdem in ihrer Gruppe
zur Endauswertung eingeschlossen bleiben, so wie es zu

v

Beginn der Studie intendiert war. Dies soll die Gefahr mini-
mieren, dass eine Gruppe bevorteilt wird, obwohl oder gera-
de weil sie mehr Therapieabbrecher hatte. Wenn Teilnehmer

z. B. aufgrund mangelnder Motivation ausscheiden, konnte
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das mit der in der Studie erhaltenen Behandlung zusam-
menhdngen. Bei der sog. Intention-to-treat- (ITT-) Analyse
werden alle Teilnehmer eingeschlossen, die am Anfang die
Intention geauBert haben, an der Studie teilnehmen zu wol-
len, unabhangig davon, ob sie es im Verlauf der Studie tat-
sachlich taten. Das Intention-to-treat-Prinzip starkt die Ver-
lasslichkeit von Studienergebnissen, da die ermittelten Ef-
fektstarken realitatsnaher sind. Durch die Erhéhung der
Stichprobengrofe werden jedoch ggf. auch kleine Unter-
schiede eher signifikant. Deshalb erbringt die ITT zwar die
realistischeren Effektstirken, aber ggf. auch eine Uberschét-
zungen der statistischen Signifikanz.

Die Alternative zur ITT-Analyse ist die sog. Per-Protokoll-
Analyse oder Completer-Analyse. In dieser werden nur die-
jenigen Teilnehmer ausgewertet, die das Studienprotokoll
wie geplant abgeschlossen haben. Diese Form der »Com-
pleter-Analyse« geht einerseits mit einem erhdhten Risiko
der Uberschitzung positiver Therapieeffekte einher, liefert
andererseits aber auch wichtige Information darliber, wie
effektiv ein Verfahren sein kann, wenn es gelingt, den Pa-
tienten in der vorgesehen Art und Weise zur Mitarbeit zu
motivieren.

Umgang mit Missing Values

Zur Schatzung der fehlenden Werte z. B. bei Therapieende

oder zur Katamnese werden die folgenden Verfahren ein-

gesetzt:

== Fallweiser Ausschluss: Patienten werden aus den
Analysen ausgeschlossen, wenn auch nur ein fir die
Analyse relevanter Wert fehlt. Kann zu einer erheb-
lichen Reduktion der Stichprobe fiihren. Verfligbare
Daten werden bei diesem Vorgehen ungentigend ge-
nutzt. Verfahren gilt von daher als unzulanglich.

== Paarweise Ausschluss: Eine Reihe von statistischen
Verfahren basiert auf Korrelationsmatrizen. Bei diesen
Verfahren konnen relevante Zusammenhéange z. T. trotz
fehlender Werte Uber die jeweils paarweise kompletten
Beziehungen zwischen Variablen geschatzt werden.
Bei paarweisem Ausschluss werden nur die Falle von
den Analysen ausgeschlossen, bei denen dies nicht
moglich ist.

== Ersetzung durch LagemaRBe: Missing Values werden
mit Mittelwerten oder Medianwerten der jeweiligen
Interventionsgruppe oder der Gesamtstichprobe
ersetzt. Fiihrt u. a. zu Verzerrungen, wenn die Wahr-
scheinlichkeit eines Missings mit der Hohe der »wahren
Werte« assoziiert ist, sowie zu einer kiinstlichen Re-

duktion der Varianz. Verfahren gilt von daher als unzu-
langlich.

Last Observation Carried Forward (LOCF): Die feh-
lenden Werte werden durch den letzten (zeitlich voraus-
gehenden) real beobachteten Wert des Teilnehmers er-
setzt. Kann vor allem bei Pra-post-Vergleichen mit nur
zwei Messzeitpunkten zu einer erheblichen Unterschat-
zung der wahren Effekte fiihren.

Missing Values Replacement-Verfahren: Wenn Mis-
sing-Werte zuféllig verteilt sind (sog. »missing at ran-
domc), kénnen fehlende Werte mit regressionsanaly-
tischen Verfahren aus den vorhandenen Werten dersel-
ben Variable zu anderen Messzeitpunkten oder aber aus
den Werten von anderen Variablen, die mit dem Outcome
assoziiert sind, vorhergesagt werden. Mit den vorherge-
sagten Werten werden die fehlenden Werte ersetzt.
Durch die Berlicksichtigung eines zufalligen Fehlerterms
kann dabei verhindert werden, dass die Imputation zu ei-
ner Unterschatzung der Varianz der vorhergesagten Wer-
te und damit zu einer Uberschitzung des untersuchten
Effektes fuhrt.

Multiple-Imputations-Verfahren: Mithilfe vorhandener
Daten (von fragestellungsrelevanten Variablen und mit
diesen Variablen korrelierten Variablen) werden Gber ite-
rative Schatzprozeduren mehrere (multiple) Schatzer fur
jeden fehlenden Wert berechnet. Indem fehlende Werte
durch die Schétzer ersetzt (»imputiert) werden, werden
mehrere vollstandige Datensatze erzeugt. Geplante statis-
tische Auswertungen werden dann fiir mehrere vollstan-
dige Datenmatrizen vorgenommen, so dass eine Vertei-
lung relevanter Testwerte (z. B. der »T«s beim T-Test inklu-
sive der jeweiligen »p«s, Konfidenzintervalle etc.) gene-
riert wird. Aus dieser Verteilung lasst sich dann (z. B. Gber
Mittelung) der beste Schétzer fir den »wahren Wert« ab-
leiten (fuir Details s. Ludtke et al., 2007).

Hierarchisch Lineare Modelle: In diesen Modellen wird
fur jeden Patienten eine (positive oder negative) Stei-
gung fur den Verlauf der Werte auf dem Erfolgsindikator
berechnet. Diese Steigungen kdnnen aggregiert und so
zum Vergleich der Verlaufe verschiedener Patienten-
(bzw. Behandlungs-) Gruppen herangezogen werden.
Der Vorteil bei diesen Verfahren ist, dass sie (zumindest
bei mehr als zwei Messzeitpunkten) relativ unabhangig
von der Anzahl der herangezogenen Messzeitpunkte
sind. Dieser Vorteil ist ein wichtiger Grund fiir die zuneh-
mende Popularitat HLM-basierter Auswertungen in der
Psychotherapieforschung.
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15.2.2 Evaluationsstudien

Ausgehend von der Messung intendierter Effekte konnen Effektivitat und ggf. Effi-
zienz von psychotherapeutischen Intervention im Rahmen sog. Evaluationsstudien
untersucht werden. In der Pharmaforschung gibt es fiir solche Studien einen klaren
Goldstandard: die doppelblinde, placebo-kontrollierte, randomisierte Studie (RCT).
Bei diesem Standarddesign wissen weder Behandler noch Patient, welche Behand-
lung der Patient bekommt (deshalb »doppelblind«), die Patienten werden per Zufall
(»randomisiert«) einer von mehreren Behandlungsbedingungen zugeteilt, und den
verabreichten Medikamenten ist nicht anzusehen, ob sie den Wirkstoff enthalten oder
nicht.

Eine solche Doppelverblindung ist in der Psychotherapieforschung in der Regel
nicht moglich, da der Psychotherapeut wissen muss, welche Therapie er anwendet.
Stattdessen kommen in der Psychotherapieforschung eine Reihe von Verfahren zum
Einsatz, die in Abhédngigkeit vom aktuellen Entwicklungsstand einer Intervention vari-
ieren (> Kap. 1, Bd. 1). Die Auswahl des Studiendesigns hangt neben der klinischen
Fragestellung von der Phase ab, in der sich die Evaluation einer neuen Therapieform
befindet. Es werden folgende Phasen unterschieden:
== Phase I: Entwicklungsphase, Einzelfallstudien zur Wirksamkeitsbeobachtung
== Phase II: Erkundungsphase, Pra-post-Studien (ohne Kontrollgruppe) zur Identifi-

kation des Haupteffekts sowie potenzieller Nebenwirkungen
== Phase III: Testphase, Therapiestudien mit experimentellem Design (randomisiert-

kontrollierte Studien, RCTs) zur Analyse der Effektivitit bei maximal hoher inter-

ner Validitat (» Kap. 14.2.2)
== Phase IV: Praxiskontrolle, Versorgungstudien zur Evaluation im natiirlichen Setting

und unter Routinebedingung bei maximal hoher externer Validitit

Mit Bezug auf diese vier Phasen wird beispielsweise auch von »Phase-IV-Forschung«
gesprochen, wenn sich eine Studie auf die Wirksamkeit einer Intervention im Alltag der
Regelversorgung bezieht.

Im Rahmen eines in diesem Sinne gestuften Evaluationsprozesses kommt den RCTs
besondere Bedeutung zu (die Abkiirzung steht fiir »Randomized Controlled Trial« oder
auch fiir »Randomized Clinical Trial« und wird im Deutschen i.d.R. mit »randomisier-
te klinische Studie« tibersetzt). Ein zentrales Merkmal dieser Studien ist, dass die zu
untersuchenden Probanden zuféllig einer oder mehrerer Interventions- oder einer oder
mehreren, zeitgleich stattfindenden Kontrollgruppe(n) zugewiesen werden. Dadurch
sollen samtliche systematische Unterschiede zwischen den Gruppen kontrolliert wer-
den, so dass sich diese im Idealfall nur dadurch unterscheiden, ob sie die Intervention
oder die in der Kontrollgruppe realisierte Mafinahme erhielten. Damit stellen RCTs
einen Spezialfall des Experimentes dar, in dem der angenommene Kausalfaktor variiert
und sdmtliche anderen Bedingungen konstant gehalten werden. Dieser Fokus auf eine
Maximierung der internen Validitét hat allerdings i.d.R. auch einen Preis: Die Stichpro-
ben in RCTs werden streng homogenisiert und klar definiert, und die Interventionen
werden nachvollziehbar realisiert. In der Folge werden oft Stichproben untersucht, die
in der Versorgungspraxis selten vorkommen (z. B. Patienten mit ausschlieSlich Panik-
storung), und Interventionen erfolgreich evaluiert, die in dieser Form kaum Chancen
haben, in der Versorgungspraxis realisiert zu werden (z. B. ein Programm zu Behand-
lung von Panikstérungen, bei dem fiir jede von insgesamt 20 Sitzungen genau vorge-
schrieben ist, was der Therapeut zu tun hat).

Neben RCTs, bei denen die Randomisierung auf der Ebene einzelner Studienteil-
nehmer erfolgt, gibt es auch Studien, bei denen jeweils Gruppen von Patienten oder
Studienzentren zufillig den verschiedenen Interventionsbedingungen zugeteilt wer-
den. In diesem Fall spricht man von Gruppen- oder Clusterrandomisierung. Da sich
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Goldstandard: doppelblinde,
placebo-kontrollierte randomisierte
Studie (RCT)

Phasen, in der sich die Evaluation
einer neuen Therapieform befindet

Randomisierte klinische Studien
(RCTs) erlauben weitreichende
Ruckschlisse auf die Effektivitat
eines Interventionsverfahren.

individualisierte Randomisierung
vs. Gruppen- bzw. Clusterrando-
misierung

15
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hierbei die Anzahl an randomisiert zugeteilten Einheiten deutlich reduziert, erh6ht sich
die Gefahr, dass Storvariablen die Ergebnisse systematisch verzerren. Wenn man bei
der Randomisierung dafiir sorgt, dass bestimmte Patienteneigenschaften in allen Grup-
pen in einem bestimmten Verhiltnis vertreten sind (z. B. weibliches Geschlecht in
beiden Interventionsbedingung zu jeweils 50 %), spricht man von Stratifizierung (oder
von »geschichteter« Zufallsstichprobe; die jeweiligen Subpopulationen - in diesem Fall
Frauen bzw. Manner — werden als »Strata« bzw. »Schichten« bezeichnet).

| Beispiel | |
Stellen wir uns vor, eine Gruppe von unerfahrenen Thera-
pieforschern mochte untersuchen, ob ein neues Therapie-
verfahren (X) effektiv ist. Dazu behandeln die Forscher eine
Gruppe von Patienten mit diesem Verfahren. Es zeigt sich,
dass diese Patienten nach der Intervention signifikant weni-
ger Symptome aufweisen als vor der Intervention. Heif3t
das, dass die Intervention effektiv ist? Nicht unbedingt!
Denn aufgrund einer fehlenden Kontrollgruppe kann mit
einem reinen Pra-post-Design kein strenger Kausalschluss
gezogen werden. Vielleicht remittierten die untersuchten
Patienten ja spontan, oder die Sommerferien lagen zwi-
schen den Messzeitpunkten und sorgten fiir die Symptom-
verbesserung. Aus diesem Grund gelten Designs mit Kon-
trollgruppen im Vergleich mit reinen Pra-post-Designs als
deutlich aussagekréftiger.
Stellen wir uns weiter vor, dass dieselbe Forschergruppe
dann in einer Multi-Center-Studie untersuchen will, ob das
Verfahren X effektiver ist als ein bereits bewéhrtes Verfahren
Y. Die unerfahrenen Forscher gehen dabei so vor, dass sie in
der Psychotherapieambulanz in der Stadt A die Therapie-
methode X und in der Psychotherapieambulanz der Stadt B
die Therapiemethode Y einsetzen. Wenn sich dann heraus-

inaktive vs. aktive Kontrollgruppen

stellt, dass die Patienten in der Therapiemethode Y bessere
Behandlungserfolge aufweisen, ist damit belegt, dass Thera-
piemethode Y die bessere Behandlungsmethode ist? Nicht
unbedingt! Da in dieser Studie keine Randomisierung ver-
wendet wird, liefert sie keinen addquaten Beweis fiir die
Uberlegenheit von Y. Ohne Randomisierung kann nicht aus-
geschlossen werden, dass beispielsweise Unterschiede zwi-
schen den Stichproben der Stadt A und Stadt B fiir die gefun-
denen Ergebnisse verantwortlich sind. Vielleicht nahmen in
Stadt B mehr Patienten mit hoherer Bildung, geringerer Chro-
nifizierung, besser unterstiitzendem sozialem Umfeld, posi-
tiveren Erwartungen an eine Psychotherapie usw. an der Stu-
die teil. Zwar werden gute Psychotherapieforscher versuchen,
moglichst viele solcher Variablen (statistisch) zu kontrollieren,
eine vollstandige Kontrolle méglicher Einflussbedingungen
ist jedoch unmaglich, da nicht alle Einfllisse bekannt sind
bzw. erhoben werden kénnen. Deshalb werden Personen
randomisiert, in der Hoffnung, dass alle relevanten beobach-
teten und nicht-beobachteten Variablen zwischen den Be-
handlungsgruppen maoglichst vergleichbar sind, so dass
potenzielle Unterschiede ausschlie3lich auf die unterschied-
lichen Behandlungen zuriickzufiihren sind.

In Bezug auf die jeweiligen Kontrollbedingungen einer Studie lasst sich zwischen inak-

tiven und aktiven Kontrollgruppen unterscheiden. Zu den inaktiven Kontrollgruppen
zéhlen unbehandelte (Warte-)Kontrollgruppen sowie alle weiteren Behandlungs-
formen, die fiir das untersuchte Stérungsbild keine erwiesene Wirksamkeit haben. Zu
den aktiven Kontrollgruppen zéhlen psychologische Placebo-Kontrollgruppen sowie
alle weiteren Interventionen mit einer fiir das untersuchte Stérungsbild nachgewie-

senen Wirksamkeit.

Die verschiedenen Kontrollgruppen dienen dabei der Kontrolle verschiedener
Gefahren fiir die Validitit der Studie (Shadish, Cook & Campbell, 2002). Unbehan-
delte Kontrollgruppen und Wartelisten dienen der Kontrolle von Effekten der Spontan-
remission und des naturalistischen Verlaufs des untersuchten Stérungsbildes. Im Ge-
gensatz zu unbehandelten Kontrollgruppen kénnen mit einem Wartelistendesign zu-
sitzlich Erwartungseffekte (i. S. eines Placebo-Effekts; Rief, Nestoriuc & Hofmann,
2008) untersucht werden. Psychologische Placebo-Kontrollgruppen werden zur Kont-
rolle der Effekte von Erwartung und Aufmerksamkeitszuwendung verwendet. Deshalb
enthalten psychologische Placebo-Kontrollgruppen alle unspezifischen Inhalte einer
Intervention, jedoch nicht die spezifischen Wirkvariablen, die angenommen werden.
Spontanremission, naturalistische Symptomschwankungen sowie Verbesserungen
durch Erwartung und Aufmerksamkeitszuwendung stellen Bedrohungen der internen
Validitét einer klinischen Studie dar.
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Fiir die Optimierung der Patientenversorgung kommt dem Vergleich mit Mafinah-
men der Routineversorgung (Standard Medical Care oder Treatment-as-usual-Kont-
rollgruppe) sowie mit dem aktuell effektivsten Verfahren (Goldstandard) eine beson-
dere Bedeutung zu. Fiir die Identifikation relevanter Wirkmechanismen sind sog. Dis-
manteling-Studien von besonderer Relevanz, in denen der angenommene Wirkfaktor
systematisch variiert wird. So kann z. B. die Bedeutung kognitiver Interventionen im
Rahmen einer KVT-Behandlung durch den Vergleich dieser Behandlung mit einer
VT-Bedingung bestimmt werden, die bis auf das Fehlen kognitiver Techniken komplett
identisch mit der KVT-Bedingung ist.
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Die Auswahl der Kontrollgruppe hat
einen wesentlichen Einfluss darauf,
welche moglichen Storfaktoren
kontrolliert werden kénnen.

Aquivalenzstudien
Eine neu zu evaluierende psychotherapeutische Interven-

tion kann auch in einem aktiven Vergleich gegen eine Stan-
dardbehandlung von erwiesener Wirksamkeit getestet wer-

den. Zeigen sich in einer solchen Aquivalenzstudie keine

Unterschiede zwischen den Gruppen, gilt die neue Behand-

lung als effektiv (Lange, Bender & Ziegler, 2007). Problema-
tisch ist allerdings, dass in einer Vielzahl dieser Studien die

zwei Behandlungen angenommen, obwohl dies nur auf zu
kleine Stichproben zuriickzufiihren ist. Aus diesem Grund
muss speziell bei Aquivalenzstudien durch eine A-priori-
Teststarkenanalyse festgelegt werden, welche Stichproben-
gréBe mindestens benétigt wird, um entweder die Uberle-
genheit der neuen Intervention im Vergleich zur Standard-
behandlung oder deren Aquivalenz in einer klinischen Studie
nachzuweisen. Je kleiner der angenommene Unterschied

Stichproben zu klein sind, um potenzielle Unterschiede zwi-
schen den zwei aktiven Treatments nachzuweisen. Deshalb

wird oftmals falschlicherweise gleiche Effektivitat zwischen  zahl.

15.2.3  Qualitatskriterien fiir die Beurteilung von

Psychotherapiestudien

In der Psychotherapieforschung werden Qualitétskriterien an Studien angelegt, diez. T.
denen der Pharmaforschung entsprechen. In einer konzertierten Aktion wurden hierzu
von einflussreichen Forschern, Methodikern und Editoren der wichtigsten klinischen
Zeitschriften gemeinsame Qualitdtskriterien festgehalten, die CONSORT-Kriterien
genannt werden (Altman et al., 2001). Diese wurden u. a. fiir nicht-pharmakologische
Studien adaptiert (Boutron et al., 2008), werden stetig weiterentwickelt und gelten da-
her heute fiir viele als relevanter Qualititsstandard.

Qualitatskriterien klinischer Studien

(s. auch CONSORT-Kriterien; Altman et al., 2001)

== Kontrollgruppe

== randomisierte Zuteilung und exakte Beschreibung der Randomisierungsprozedur
addquate statistische Power

reliable diagnostische und Messinstrumente

multidimensionale und multimodale Erfolgserfassung bei Definition eines

primdren Outcomes

== Diagnostik psychischer Stérungen mittels strukturiertem Interview und durch
blinde Rater

== Durchfiihrung der Therapie mit Treatment-Manual und Uberpriifung der Be-

handlungstreue

Spezifizierung des AusmaBes des Trainings der Therapeuten/Behandler

prospektive Studie mit adaquaten Follow-Ups

|

zwischen der neuen Behandlung und der Standardbehand-
lung ist, desto hoher wird dabei die zu veranschlagende Fall-
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Hochwertige klinische Studien
entsprechen den Qualitéts- und
Publikationsstandards der CONSORT
Kriterien.

== Angabe der Drop-out-Raten und ihrer statistischen Handhabung; ggf. ITT-Ana-
lysen

== Effektstarken; ggf. korrigiert entsprechend ITT-Analysen

== genaue Angabe der Sponsoren; Registrierung; Ethikvotum

Gerade fiir den Vergleich von aktiven Behandlungen, die sich jedoch ggf. in der Wirk-
samkeit leicht unterscheiden, werden grofle Stichproben benétigt (»addquate statis-
tische Power«). Ansonsten besteht die Gefahr, dass falschlicherweise Gleichheit der
Behandlungen angenommen wird, da kein signifikanter Unterschied nachzuweisen ist,
obwohl Letzteres primir auf die zu kleinen Stichproben zurtickzufiihren ist. Auch sind
Studienleiter angehalten, bei Studienbeginn ein klares Zielkriterium zu definieren, an
dem der Erfolg festgemacht wird (»primary outcome«). Man mochte verhindern, dass
am Ende der Studie so lange in den Daten geforscht wird, bis man bei irgendeiner Va-
riable signifikante Effekte findet. Aus dem gleichen Grund sollen klinische Studien
bereits bei Studienbeginn in 6ffentlichen Datenbanken registriert werden: Hier legt
sich der Studienleiter auf die primare Zielvariable und die Stichprobengrofie fest. Dies
verhindert, dass die Studie in dem Moment beendet wird, an dem sich (ggf. bedingt
durch zufillige Schwankungen) signifikante Unterschiede in die gewiinschte Richtung
zeigen. Auflerdem ldsst sich so spater feststellen, ob bestimmte Studien begonnen, dann
jedoch wegen ungiinstigen Ergebnissen nicht verdffentlicht wurden (»Publikations-
Bias«). Zunehmend zwingend vorgeschrieben ist mittlerweile auch ein Votum der zu-
standigen Ethikkommission, die priift, inwieweit die Studien im Einklang mit ethischen
Richtlinien stehen.

Sind RCTs wirklich besser? In einer Analyse aller klinischen Ergebnisse in Nachfolgestudien revidiert werden, wahrend in
Therapiestudien, die in den Jahren 1990 bis 2003 in Top- 5 von 6 qualitativ hochwertigen nicht-randomisierten Grup-
Zeitschriften veroffentlicht wurden und jeweils Giber 1000x penvergleichsstudien die Ergebnisse in Nachfolgestudien
zitiert wurden, gelangte loannidis (2005) zu dem Ergebnis, revidiert werden mussten (loannidis, 2005). Dies bestatigt
dass RCTs verlasslichere Informationen tber die Wirksam- also, dass Verletzungen des Randomisierungsprinzips mit
keit untersuchter Interventionen geben als nicht-randomi- einer Erhéhung der Wahrscheinlichkeit einher gehen, fehler-
sierte Studien. Von insgesamt 45 RCTs mussten bei 7 die hafte Ergebnisse zu produzieren.

Metanalysen aggregieren Befunde
aus Originalstudien.

15.2.4 Sekundarforschung mit Metaanalysen

Die empirisch-wissenschaftliche Psychotherapieforschung hat sich als ein iiberaus pro-
duktives und fruchtbares Forschungsfeld erwiesen. Die Zahl an publizierten Evalua-
tions-, Prozess-, Moderator- und Mediatorstudien geht mittlerweile in die Tausende,
und tdglich kommen neue, relevante Ergebnisse hinzu. Damit wird es allerdings auch
zunehmend schwerer, die vorliegenden Daten zu nutzen, um relevante Fragen zu be-
antworten. Dieses Problem wird dadurch noch verscharft, dass Psychotherapiestudien,
die dieselbe Fragestellung untersuchen, nicht unbedingt zu denselben Ergebnissen
kommen. Eine Methode, mit der versucht wird, dieses Problem zu 16sen, besteht darin,
die Befunde aus Einzelstudien mithilfe von Metaanalysen quantitativ zusammenzufas-
sen. In der Regel werden dabei die Effekte der Originalstudien zu einem Mittelwert tiber
alle Studien aggregiert. Dies kann im Vergleich zur Kontrollgruppe geschehen (kontrol-
lierte Effektstdrke) oder als Vergleich der Verdnderung der Werte vor und nach Behand-
lung (unkontrollierte Effektstirken, Pra-Post-Effektstirken). Die Stirke von Metaana-
lysen liegt darin, dass sie eine Vielzahl von Studien und damit eine grofie Zahl an
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Patienten einbeziehen und damit Schlussfolgerungen auf eine breite empirische Grund-
lage stellen. Auflerdem erlauben sie es, die Effekte aus den Studien mit Eigenschaften
der Studie bzw. (mithilfe sog. metaregressiver Ansétze) Effekte aus verschiedenen Stu-
dien mit Merkmalen von Patienten, Therapeuten und/oder Interventionen etc. in Be-
ziehung zu setzen. In diesem Sinne lasst sich beispielsweise metaanalytisch untersu-
chen, ob hochwertige Studien in geringeren Effektstarken resultieren als weniger hoch-
wertige Studien (was zumindest im Bereich von Depressionstherapien der Fall zu sein
scheint, vgl. Cuijpers et al., 2010).

Allerdings gibt es auch Probleme, die den Wert von Metaanalysen deutlich ein-
schranken konnen. So sind die Ergebnisse von Metaanalysen stark durch die Auswahl
der Studien determiniert. Dabei stellt sich z. B. die Frage, ob nur qualitativhochwertige
Studien aufgenommen werden sollen, um die interne Validitat zu stirken, dabei aber
die externe Validitét zu reduzieren, oder auch Studien mit weniger rigorosen Studien-
designs, weil diese versorgungsniher sind, andererseits aber die interne Validitat ge-
fahrden (sog. »garbage in, garbage out«-Problematik). Neben diesen grundsatzlichen
Problemen miissen bei Durchfithrung und Interpretation von Metaanalysen die fol-
genden Fehlerquellen beriicksichtigt werden:

Publikations-Bias. Es gibt eine starke Tendenz in der Wissenschaft, nur solche
Studien zu veréffentlichen, die signifikante Ergebnisse erbringen, die im Einklang mit
dem stehen, was der verantwortliche Wissenschaftler zeigen wollte. In diesem Sinne
liegen bei Antidepressiva beispielsweise eindeutige Hinweise vor, dass bis zu drei Vier-
tel der Studien mit negativem Ergebnis nicht verdffentlicht werden, wéhrend Studien
mit positivem Ergebnis fiir ein Medikament zu fast 100 % in Zeitschriften publiziert
werden (z. B. Turner et al., 2008). Ahnliche Effekte miissen auch fiir Psychotherapie
angenommen werden, da viele Psychotherapieforscher stark mit einzelnen Interventio-
nen identifiziert sind. Metaanalysen bauen in der Regel nur auf publizierte Studien auf,
so dass sie selektionsbedingt falsch-positive Ergebnisse erbringen kénnen.

Selektions-Bias. Die Grofie eines Evaluationseffektes mag von vielen Faktoren wie
Art der Sichtprobe, Art des Settings etc. abhdngen. Damit ist unklar, worauf sich ein
gemittelter Effekt eigentlich bezieht. Um die Relevanz dieses Effektes abzuschatzen, wird
die Heterogenitét der Effekte der Originalstudien ermittelt. Bei bedeutsamer Relevanz
kann versucht werden, Studieneigenschaften zu identifizieren, die Anteile dieser Varianz
aufkldren. Dieses Vorgehen ist aber problematisch, wenn insgesamt relativ wenige Ori-
ginalarbeiten einbezogen werden oder wenn sich nur eine kleine Subgruppe in Bezug in
einen varianzaufklarenden Faktor von den anderen Studien unterscheidet. Letztlich
kann ein Selektions-Bias zu Fehleinschitzungen fithren, wenn beispielsweise die Anzahl
an Studien, die die Intervention in Stichproben untersucht, die generell schwerer zu
behandeln sind (z. B. depressive Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung), im
Vergleich zu Studien iiberwiegt, in denen die Intervention in Stichproben evaluiert wird,
die generell leichter zu behandeln sind (z. B. depressive Patienten ohne Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung) und wenn es nicht moglich ist, diesen Unterschied zu erfassen und
ihm systematisch in der metaanalytischen Auswertung Rechnung zu tragen.

Variablenvermischung. Die Stirke von Metaanalysen, Studien mit unterschiedli-
chen Zielvariablen zu einem Gesamteffekt zu kombinieren, ist auch gleichzeitig eine
ihrer Schwichen. Unterschiedliche Messinstrumente haben unterschiedliche Ande-
rungssensitivitdt, sind also unterschiedlich gut geeignet, um Effekte darzustellen. Oft-
mals finden sich die hochsten Effektstirken bei sehr individuell und spezifisch auf
einzelne Studien zugeschnittenen Ergebnisvariablen. So werden Studienteilnehmer in
den meisten Fillen Zielvariablen wie »Erkenntnisse iiber meine Erkrankung« sehr po-
sitiv bewerten, was jedoch nicht automatisch bedeutet, dass sich deshalb auch die Symp-
tomatik verbessert hat.

Unterschiedliche Drop-out-Raten. Viele Metaanalysen berticksichtigen nicht,
dass sich Studien sehr stark in der Akzeptanz bzw. in Drop-out-Raten unterscheiden
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Fehlerquellen bei der Durchfiihrung
und Interpretation von Metaanalysen

Fehlerquellen, die bei der Interpre-
tation von Metaanalysen bertick-
sichtigt werden miissen
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Qualitatskriterien fir Metaanalysen

Verfahren zur Identifikation von
Prozessen bzw. Wirkfaktoren, die flr
die Effekte einer psychotherapeu-
tischen Intervention relevant sind

Die Aussagekraft klassischer Thera-
pieevaluationsstudien in Bezug auf
das konkrete therapeutische Han-
deln von Moment zu Moment ist
begrenzt, da diese Studien die
Effekte hoch standardisierter, proto-
typischer Behandlungspakete unter-
suchen, welche im therapeutischen
Alitag selten 1:1 umgesetzt werden
(kébnnen).

konnen. So gibt es Beispiele, bei denen Metaanalysen grof3e Effektstarken fiir die unter-
suchte Intervention berichten, obwohl bei den Studien zum Teil nur 50-60 % der inten-
dierten Stichprobe die Behandlung abgeschlossen haben.

Um diese Probleme zu minimieren, wurden auch fiir Metaanalysen Qualitétskrite-
rien definiert und in den sog. PRISMA-Kriterien zusammengefasst. Gemaf dieser Kri-
terien ist genau zu definieren, welche Patientengruppe, welche Interventionen, welche
Studiendesigns und welche Ergebniskriterien analysiert werden sollen. Nur die genaue
Definition der Ein- und Ausschlusskriterien von Metaanalysen sichert eine ausreichen-
de wissenschaftliche Qualitat und schiitzt vor Willkiir bei der Ergebnisauswahl. Damit
die Literaturauswahl replizierbar ist, miissen Suchkriterien und durchsuchte Datenban-
ken mit dem Datum der Literatursuche angegeben werden. AnschliefSend wird ein Co-
dierplan aufgestellt, der gewissermaflen das statistische Herzstiick der Metaanalysen
darstellt. Die entsprechenden Effekte auf den Zielvariablen werden in eine iibergeordne-
te Effektstirke integriert. Desweiteren werden Analysen durchgefiihrt, welche Fehler-
quellen die Ergebnisse der Metaanalyse beeinflusst haben konnten (s.o0.). Auflerdem
empfiehlt es sich, beispielsweise anhand der Symmetrie der Effekteverteilung, Riick-
schliisse auf einen méglichen Publikations-Bias vorzunehmen und diesen bei Bedarf
mithilfe von statistischen Verfahren zu kontrollieren. Kritisch ist allerdings anzumerken,
dass die Umsetzung dieser Kriterien oft daran scheitert, dass die notwendige Informa-
tion in den Originalstudien fehlt. So ist es z. B. oft schwierig zu beurteilen, ob eine The-
rapieform in einer Studie gut umgesetzt wurde (u. a. weil die Qualitit des Umsetzens
einer Therapie auf einer konkreten Handlungsebene schwer zu quantifizieren ist). In
diesem Fall konnen Befunde aus vielen qualitativ schlechteren Studien dann die Befun-
de aus wenigen, qualitativ hochwertigen Studien félschlicherweise relativieren. Zusam-
menfassend lasst sich sagen, dass Metaanalysen eine Moglichkeit darstellen, eine Schat-
zung der Gesamteffekte einer Intervention zu erhalten, fiir die mehrere unterschiedliche
Studienergebnisse vorliegen. Allerdings sind Metaanalysen mit eigenen methodischen
Schwichen verbunden, die ebenfalls berticksichtigt werden miissen.

15.2.5 Psychotherapeutische Prozessforschung

Therapieevaluationsstudien und Metaanalysen helfen Effektivitit und Effizienz von
Behandlungsprogrammen einzuschétzen. Damit ist allerdings noch nicht klar, welche
Prozesse fiir signifikante Effekte verantwortlich sind. Um diese Frage zu kldren, miissen
potenziell relevante Faktoren parallel zu den Erfolgskriterien (moglichst mehrfach)
erfasst werden. Dann lassen sich mithilfe von Mediatoranalysen (» Kap.1, Bd. 1) und
komplexeren statistischen Verfahren fiir die Analyse des prospektiven Zusammen-
hangs mehrerer Variablen tiber die Zeit (z. B. sog. Latent Change Models, vgl. Berking
et al,, 2009) Riickschliisse iiber beteiligte Prozesse ziehen. In den zuvor bereits ange-
sprochenen Dismanteling-Studien kénnen dann Therapievarianten miteinander ver-
glichen werden, die sich idealerweise ausschliefllich durch ihren Effekt auf den ange-
nommen Wirkfaktor unterscheiden. Signifikante Unterschiede zwischen den Varianten
sprechen fiir die Relevanz des angenommenen Wirkfaktors.

Eine weitere Einschrankung der Aussagekraft von Therapieevaluationsstudien er-
gibt sich daraus, dass diese eine Vielzahl von Interventionen integrieren und die Effek-
tivitat eines standardisierten »Behandlungspakets« untersuchen. In der therapeutischen
Praxis ldsst sich ein hochgradig standardisiertes Vorgehen jedoch oft nicht realisieren.
Hier brauchen Therapeuten empirisch fundierte Heuristiken, die ihnen helfen, aus der
Vielzahl der méglichen konkreten therapeutischen Handlungen diejenige auszuwah-
len, die mit der hochsten Wahrscheinlichkeit zum aktuell angestrebten Ziel fiithrt. In
diesem Sinne stellen sich fiir Therapeuten von Minute zu Minute immer wieder neu
folgende Fragen: Welches Zwischenziel wire jetzt hilfreich? Wie fithre ich den Patienten
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dahin? Was sage ich als néchstes? Welche Intervention konnte jetzt hilfreich sein? Wie
kann ich den Patienten fiir diese Intervention gewinnen? etc.

Um Fragen dieser Art zu beantworten, werden in der Prozessforschung konkrete
therapeutische Interventionen v. a. mithilfe von Videos erfasst und mit relevanten Out-
comes in Bezug gesetzt. Dazu werden i.d.R. moglichst reliable und valide Ratingsysteme
entwickelt, mit denen fiir relevant gehaltenes Therapeutenverhalten und die interessie-
renden Effekte auf Seiten des Patienten kategorisiert werden. Auf diesem Weg lassen
sich diese Faktoren in Echtzeit erfassen, ohne den therapeutischen Prozess (reaktiv) zu
beeinflussen. Mit den so gewonnenen Daten konnen prospektive Zusammenhénge
zwischen dem Therapeutenverhalten und anschlieflenden Verdnderungen im Erleben
und Verhalten des Patienten bestimmt werden. Falls sich solche Zusammenhénge fin-
den lassen, wéren bereits zwei Bedingungen fiir einen kausalen Zusammenhang erfillt:
Die angenommene Ursache (Therapeutenverhalten) korreliert mit der angenommenen
Wirkung (Veranderung beim Patienten), und die vermeintliche Ursache geht der ver-
meintlichen Wirkung voraus. Die dritte fiir einen Kausalschluss notwendige Bedingung
zu realisieren (den Ausschluss bzw. die statistische Kontrolle von relevanten Drittvari-
ablen) ist in solchen prospektiven Beobachtungstudien allerdings schwierig, da es vo-
raussetzt, dass diese Storvariablen bekannt sind und reliabel und valide gemessen wer-
den konnen. Dies ist jedoch kaum zu realisieren. Vor diesem Hintergrund sollte die
Prozessforschung zukiinftig verstarkt experimentelle Methoden nutzen und die Effekte
konkreter therapeutischer Handlungen bzw. von »Mini-Interventionen« im Rahmen
experimenteller Designs evaluieren.

15.3 Wann ist eine Psychotherapieform wissenschaftlich
fundiert?

Gerade fiir Leistungen, die der Solidargemeinschaft der Krankenversicherten aufgebiirdet
werden, gilt im Gesundheitssystem die Voraussetzung, dass diese Mafinahmen als »wis-
senschaftlich fundiert« bzw. als »evidenzbasiert« gelten sollten. Um die Frage zu beant-
worten, ab wann ein psychotherapeutisches Verfahren als wissenschaftlich fundiert gelten
kann, hat die American Psychological Association (APA) unter Leitung von Dianne Cham-
bless eine Konsensuskonferenz einberufen, die sich auf folgende Kriterien geeinigt hat:

APA- Kriterien fiir wissenschaftliche Fundierung von Psychotherapie
Eine Therapieform gilt als wissenschaftlich in ihrer Effektivitat gesichert, wenn fol-
gende Kriterien erfillt sind:
I. Mindestens zwei fundierte Gruppenuntersuchungen, die von verschiedenen For-
schern bzw. Forschergruppen durchgefiihrt wurden und die Wirksamkeit der Thera-
pie durch mindestens einen der folgenden Nachweise belegen:
A.Therapieform ist anderer Therapieform oder Placebo tberlegen
B. In Studien mit adaquater statistischer Power (N > 30 pro Gruppe) wird Ver-
gleichbarkeit mit einer gesicherten Therapie nachgewiesen
oder:
II. Eine groBe Anzahl von Einzelfallstudien, welche die Wirksamkeit der Therapie
belegen. Die Studien missen:
A. einen experimentellen Versuchsplan haben
B. die Wirksamkeit mit einer anderen Therapieform vergleichen
Weitere Kriterien fir [ und Il:
I1I. Die untersuchten Therapien missen auf Behandlungsmanualen basieren
IV. Die Charakteristika der jeweiligen Stichproben miissen klar beschrieben sein.
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Videogestitzte Prozessforschung
untersucht therapierelevante Effekte
auf der konkreten Handlungsebene.

»Evidenzbasiert« bzw. »wissenschaft-
lich fundiert« gilt als zentrales Quali-
tatsmerkmal psychotherapeutischer
Interventionen.

APA-Kriterien fir die wissenschaft-
liche Fundiertheit von Psycho-
therapie.



178 Kapitel 15 - Psychotherapieforschung

Evidenzbasierung als dichotomes
Kriterium aufzufassen ist problema-
tisch. Deshalb wird der Grad der Evi-
denzbasierung auch in Stufen ange-
geben.

» Weiterfiihrende Literatur

Nach den APA-Kriterien gelten zwischenzeitlich zahlreiche Interventionen als wissen-
schaftlich fundiert, z. B. kognitive Therapie bei Depression, Expositionstherapie bei

Agoraphobie oder Interpersonelle Therapie bei Bulimie (Uberblick » www.div12.org/
PsychologicalTreatments/treatments.html). Aktuell lasst sich der Grofiteil der wissen-
schaftlich fundierten Psychotherapiemethoden den kognitiv-verhaltenstherapeu-
tischen Verfahren zuordnen, jedoch erreichen auch andere Verfahren zunehmend die-
se Kriterien. Ein Nachteil der APA-Kriterien ist allerdings, dass sie eine dichotome
Bewertung vornehmen, ob Interventionen wissenschaftlich fundiert sind. Weil damit
wichtige Information verloren geht, sollte stattdessen der Grad der Evidenzbasierung
angegeben werden. Zu diesem Zweck hat sich ein System bewéhrt, welches urspriing-
lich von der Agency for Health Care Policy aus den USA vorgeschlagen wurde, mittler-
weile aber auch in Deutschland eine wichtige Rolle bei der Bewertung psychotherapeu-
tischer Verfahren spielt.

Stufen der Evidenzbasierung

la: Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter Studien

Ib: Evidenz aufgrund von mindestens 1 randomisierten kontrollierten Studie

lla: Evidenz aufgrund von mindestens 1 gut angelegten kontrollierten Studie ohne
Randomisierung

Ilb: Evidenz aufgrund von mindestens 1 gut angelegten quasi-experimentellen
Studie

Ill: Evidenz aufgrund von mindestens 1 gut angelegten nicht-experimentellen de-
skriptiven Studie (z. B. Fall-Kontroll-Studie)

IV: Evidenz aufgrund von Berichten/Meinungen, Expertenkreisen, Konsensus-Konfe-
renzen und/oder klinischen Erfahrungen anerkannter Autoritdten

Berkeljon, A. & Baldwin, S. A. (2009) An introduction to meta-analysis for psychotherapy outcome re-
search. Psychotherapy Research, 19(4-5), 511-518.

Grawe, K. (1998). Psychologische Psychotherapie. Gottingen: Hogrefe.

Lambert, M. J. (Ed.) (2004). Bergin and Garfield's Handbook of Psychotherapy and Behavior Change. (5™ ed.).
New York: Wiley.

Society of Clinical Psychology, American Psychological Association, Division 12 (2012). Psychological
Treatments; verfugbar unter: www.div12.org/PsychologicalTreatments/treatments.html.
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— 0 Kap. 15, Bd. 2: Kontrollfragen
Die Antworten auf die folgenden Fragen finden Sie im Lerncenter zu diesem Kapitel unter » www.lehrbuch-psychologie.de
(Projekt Klinische Psychologie und Psychotherapie fiir Bachelor.)

1. Was sind die Vorteile und Nachteile von randomisierten 5. Im Gesundheitswesen hat sich die Definition verschiede-

klinischen Studien? ner Evidenzgrade bewdhrt. Welche Studienergebnisse
2. Wie wird bei einer Intention-to-treat-Analyse vorgegan- sind mit Evidenzgrad Il verbunden?

gen? Wovon ist dieses Vorgehen abzugrenzen? 6. Nennen Sie die Kriterien der amerikanischen psycho-
3. Nennen Sie drei Fehlerquellen, die bei der Interpreta- logischen Gesellschaft APA, ab wann psychotherapeu-

tion von Metaanalysen beriicksichtigt werden miissen. tische Verfahren als »wissenschaftlich fundiert« anzu-
4. Wasist das Ziel psychotherapeutischer Prozessfor- sehen sind.

schung? Wie wird dabei typischerweise vorgegangen?
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