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1 Einleitung

In ciesem Kapitel werden die aus der Fallkonzeption entwickel-
ten therapeutischen Strategien dargestellt. Während lnterven-
tioren und Methoden sehr konkrete Maßnahmen sind wie
Rdlmspiel, Sokratischer Dialog, Dreispaltentechnik, sind Stra-
tegimi komplexere Kompositionen des Vorgehens, die nach der
Abv'ägung resultieren, wie das gesteckte Ziel am besten zu
errechen wäre. Damit verknüpfen die Therapiestrategien die
Gesamtsicht der Störungsanalyse und ein Gesamtziel auf eine
ganzheitliche Weise, als Gesamtstrategie mit Teilstrategien. Ziel
dies2s Kapitels ist es, die in Therapieforschung und Praxis
bewährten Wege aufzuzeigen, um aus der Fülle der Detailaspek-
te zl einer Gesamtbetrachtung des individuellen Falles zu gelan-
gen, aus der optimierte Strategien des Vorgehens abgeleitet
werden. Da die strategischen Konzeptionen ein Guss aus Theo-
rie und Praxis sind, wird hier, auch wegen der bei doppelter Auf-
führung eines Ansatzes verloren gehenden Übersicht, auf die

Trennung in Theorie und Praxis verzichtet.

ausgewählt, das die größte Erfolgswahrscheinlichkeit oder die

günstigste Kosten-Nutzen-Relation hat, in dem Sinne, dass mög-

lichst viele Vorteile möglichst wenigen Nachteilen des Verhal-

tens gegenüberstehen (Kanfer, 2000). Diese Verhaltensselektion

kann auch als strategisch bezeichnet werden (Beck, Freeman et

al., 1995; Sulz, 1994, 2001). Alexander und Barton (1976) sehen

funktionale Verhaltenstherapie als ein Vorgehen, das die Inten-

tion des Klienten nutzt, die er mit einem symptomatischen Ver-

halten verfolgt und eine therapeutische Intervention einsetzt, die

dieselbe Funktion hat. Sie gehen davon aus, dass ein neues Ver-

halten, das nicht die Nachteile eines Symptoms hat, aber die

gleiche funktionale Wirkung erzielt wie das symptomatische

Verhalten, beste Chancen auf Etablierung hat. Ihre beeindru-

ckenden Therapieerfolge sprechen für dieses konsequent funk-

tionale oder strategische Vorgehen (vgl. Sulz und Heekerens,

2002). Wir ersetzen also das Symptomverhalten durch ein alter-

natives Verhalten mit derselben Funktion, oder wir folgen der

Strategie des Symptomverhaltens und ersetzen diese durch eine

Strategie derTherapie (Sulz, 2001).

2.1 Strategien der Therapievorbereitung
2 Fraxisbezogene Ansätze therapeu-

t scher Strategiebi/dung

Verä-iderungsorientierte Therapien sind im Kontrast zu motiva-
tionsdärenden Therapien (Grawe, 1998) explizit zielorientiert,
Ther3piezie|e werden ständig mit dem Patienten kommuniziert
und zibgeglichen. Je komplexer eine zu behandelnde Störung
und j2 differenzierter die Fallkonzeption (vgl. das Kapitel Fallkon-
zepti:m in diesem Buch), umso weniger reicht eine Eins-zu-eins-
Zuordnung von Störung und Therapietechnik. Der Begriff der
Strat2gie ist instrumentell {Beck, Freeman et al,, 1995). Er ver-
knüp_t den Ist- mit dem Sollzustand. Auf die Fragen ,,woher?"
und ,wohin?" folgt die Frage ,,wie?". Erst wenn diese drei Fra-
gen teantwortet sind, entsteht die Frage ,,was?°', d. h, die Frage
nach der Methode, der Intervention bzw. der Technik - was ist
zu tun, wenn man auf die geplante Weise (der Strategie folgend)
das Ziel erreichen möchte?

Der Prozess der Verhaltens- und Bedingungsanalyse bereitet
strategische Überlegungen vor (vgl. das Kapitel über Verhal-

tensdiagnostik von Leibetseder uhd Grümel in diesem Buch
sowie Sulz, 200Oa). Strategische Entscheidungen trifft ein Thera-
peut vor allem zu Beginn der Therapie, wenn die therapievorbe-
reitenden Maßnahmen vom diagnostischen in den lndikations-
und Planungsteil übergehen (Grawe, 1998; Kanfer et al., 1996;
Margraf, 1996). Dabei ist die lndikationsstellung (Baumann, 1981)

die erste zentrale strategische Entscheidung, die zweite ist die
Formulierung einer Gesamtstrategie bzw. einer übergeordneten
Behandlungsstrategie als übergeordneter Formulierung des
Therapieplans: Diagnose dient der Indikationsstellung. lndika-
tionsstellung dient der Therapie und Therapie dient der Zieler-

reichung.

ln de" Verhaltenstherapie ist der Begriff der Strategie eng mit
der fmktionalen Analyse gestörten Verhaltens verbunden. Die
Funkt onsanalysefragt nach der Funktion, dem Zweck eines Ver-
haltens (Hand, 1989). Diese Aussage bezieht sich auf instrumen-
telles Verhalten im Sinne des operanten Lernparadigmas (Rein-
ecker 1994). Bei vorgegebenem Ziel wird dasjenige Verhalten

Beck und Mitarbeiter (Beck et al., 1981; Beck, Freeman et al.,
1985) bauen ihre strategischen Entscheidungen auf folgenden
Schritten auf:
- Diagnose und Definition von Zielsymptomen
- Vergangenheit des Patienten incl. Entwicklung der Pathologie
- Gegenwärtige Lebenssituation
- Psychische Probleme, Selbst- und Weltbild, konditionale
Annahmen und Grundannahmen, fehlerhafte lnformationsver-
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arbeitung, dysfunktionale Strategien, Zusammenhang zwi-
schen Annahmen und Strategien
Einstellung zur Therapie incl. adaptive Annahmen und Strate-
gien und Ressourcen des sozialen Systems
Therapieplanung

cher motivationalen Schemata, Planung der Beziehungsge-
staltung, Vorbereitung auf Beziehungstests, Klärung der
Therapiemotivation, Planung des konkreten Vorgehens

d) Durchführung der Therapie

Cie strategischen Entscheidungen des Therapeuten ordnet

Schulte (1996, S. 156) so:

Fkgnostik: Problemstrukturierung durch

Bewertung: Feststellung therapiebedürftiger Abweichungen

des Verhaltens

Erklärung: klinische Diagnose und Problemanalyse
Validierung: Überprüfung der Diagnose

Therapieplanung:

lndikationsstellung: Zuordnung von Methoden und Proble-

men
Methodenwahl: Durchführbarkeit, Prognose, Kontraindika-

tion, Bewertung

Ablaufpknung: Therapierahmen, Zusammensetzung und

Reihenfolge der Methoden

Inhaltliche Ausgestaltung: Konkretisierung auf den Einzelfall

Tnerapiedurchführung:

Realisationsentscheidungen (geplant oder spontan im The-

rapieprozess).

Ä"mlich ist Kanfers 7-Phasenmodell (Kanfer et al., 1996), bei dem

di3gnostischer und therapeutischer Prozess sich ständig ver-

schränken:

1. Eingangsphase: Schaffung günstiger Ausgangsbedingungen

2. Aufbau von Änderungsmotivation und vorläufige Auswahl von

Änderungsbereichen

3. Verhaltensanalyse und funktionales Bedingungsmodell

4. Vereinbarung therapeutischer Ziele

5. Planung, Auswahl und Durchführung spezieller Methoden

6. Evaluation therapeutischer Fortschritte

7. Endphase: Erfolgsoptimierung und Abschluss der Therapie

Denach erfolgt Follow-up-Katamnese.

Marsha Linehan (1996a) vollzieht folgende strategischen Schrit-

te der Vorbereitung der Therapie:

1. Diagnostik

2. Schaffen von Rahmenbedingungen für die Therapie

3. Formulieren eines kognitiv-behavioralen individuellen Stö-

rungsmodells

4. Konzeptuelles Formulieren der therapeutisch erforderlichen

Merkmale des Therapeuten

5. Einigung auf Ziele

6. Vereinbarungen über Pflichten der Patientin und des Thera-

peuten

7. Beginn derTherapie

Lorna S. Benjamin (2001, S. 539) geht bei der interpersonellen

Diagnose und Therapie von Persönlichkeitsstörungen in fünf

Schritten vor und bezeichnet dieses Vorgehen als generisch in

dem Sinne, dass es sich unabhängig von einer Therapieschule

als optimaler Weg herausschält. Ähnlich wie Kanfers Ansatz

sind Diagnose und Therapie fortlaufend vorhandene Prozesse:

1. Aufbau einer Patient-Therapeut-Beziehung unter dem Vorzei-

chen von Zusammenarbeit

2. Der Patient lernt seine interpersoneilen und intrapsychischen

Muster kennen - woher die Muster stammen und welchen

Sinn sie haben

3. Alte, in der Gegenwart maladaptive Verhaltensmuster werden

therapeutisch blockiert

4. DerWille zurVeränderung wird mobilisiert

5. Neue interpersonelle und intrapsychische Verhaltensmuster

werden erlernt.

GIäwc (1998) spricht vom Abklärungsprozess, der in die Thera-
pie mündet. Beide Schritte erfolgen durch verschieden Perso-
nen evtl. Institutionen:
1. Diagnostik und lndikationsstehng in einer Ambulanz:

3) Klärung, ob ein Therapieanlass besteht
j) Entscheidung für oder gegen Initiierung einer Therapie
e) Klärung der Rolle von Bezugspersonen
:1) Einbeziehung der Bezugspersonen in die Therapie
2) Symptom-Erfassung
) Klassifikatorische Diagnose

j) lndikationsstellung mit Auswahl des Therapeuten und des
Therapiesettings

"I) Abstimmung des Therapieangebots mit dem Patienten
) Übergabe an den behandelnden Therapeuten

2. Jurchführung der Therapie durch eine/einen Psychothera-
µutin/-therapeuten
m) Erarbeiten der Therapieziele
b) Zielerreichungsskalierung
r) Therapieplanung

Aktivierung welcher Ressourcen, Bearbeitung welcher Stö-
rungen und welcher Beziehungsmuster, Veränderung wei-

2.2 Strategien der Therapiedurchführung

2.2.1 Prozessuale Strategien
Es gibttherapeuten-, patienten- oder störungsbedingte Schwer-

punkte strategischen Vorgehens in der Therapie. Auch das Sta-

dium der Therapie legt wechselnde Schwerpunkte nahe. Wir

können zwanzig Schritte des Therapieprozesses unterscheiden

(Sulz, 2001):

Die Therapieforschung belegt die Bedeutung mehrerer prozes-

sualer Parameter als wichtige Wirkfaktoren. Andere sind Extrakt

klinischer Erfahrung, wie sie von zahlreichen Therapeuten ver-

schiedenster Provenienz geteilt wird (Abb. 1).

Hoffnung und Glaube, dass dieser Therapeut die erforderliche

Kompetenz hat und diese Therapie zu einer erfolgreichen

Behandlung führen wird, wird als empirisch nachgewiesener

Wirkfaktor genannt. Als gezielte Maßnahme wird dieser Vor-

gang von Grawe {1998) Erwartungsinduktion genannt mit dem

Hinweis, dass dieser Prozessschritt der Hauptwirkfaktor der

Hypnose ist.

Eine förderliche therapeutische Beziehung gilt als weiterer
wichtiger Wirkfaktor. Ihre Merkmale werden einerseits auf die
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Abbildung I: Der Therapieprozess: 20 Schritte der Therapie

/ 20
/ Zukunft

/19.Che Zeit danach \

/18 Abschied
/17 Selbstentwicklung

/16 Selbstmanagement

/15 Generalisierung

/1 4 AUtomat.lsjerung

/13 Niederlagen

/1 2 Selbsteffizienzerf.ahrung

/11 Veränderung . .. .
/ Der \

/10 Angst vor Veränderung
/ Therapie-

/9 Loslassen, Trauer

prozess:/8 Änderungsentscheidung ..
20 Schritte

/7 Ressourcenmobilisiewng . . ..

/6. Akzeptanz

/5 Neubewe.rt.u.ng ,.. . .

/4 Tiefe emotionale Erfahrung jExpo.sition)

/3 Therapiemotivation, Wunsch nach Veränderung ' )

/2 Ther.apeutische Beziehung

Hoffnung, Glaube, positive Erwartung

genannten Wirkfaktoren, die Variablen des Therapeutenverhal-
tens in der klientenzentrierten Gesprächstherapie und anderer-
seits auf die Eigenschaften einertragfähigen Beziehung, wie sie
die Bindungsforschung zeichnet, zurückgeführt. ln der Verhal-
tenstherapie haben Schulte {1996) und insbesondere Kohlen-
berg et al. {2000) darauf hingewiesen. Kohlenberg setzt die the-

rapeutische Arbeit mit der Patient-Therapeut-Beziehung als
wichtigsten Aspekt der Behandlung ein.

Der Aufbau von Therapiemotivation ist nach Kanfer et al.
(1996) einer der ersten Schritte im psychotherapeutischen Pro-

zess. Die Bereitschaft, an der Therapie mitzuarbeiten, muss oft
erst hergestellt werden, da die bisherigen Ziele des Patienten
nicht ohne weiteres mit denen der Therapie zur Deckung
gebracht werden können.

Das Herstellen tiefer emotionaler Erfahrung im Dienste der
Klärung motivationaler Konstellationen ist eines der wichtigsten
Elemente vieler Psychotherapien. Ihre Bedeutung wurde
besonders durch die Arbeit von Greenberg (2000) sichtbar.
Greenberg stellt eine Therapie vor, die er als ,,Process-Expe-
riencing-Approach" bezeichnet, entwickelt aus der klientenzen-
triemn Gesprächstherapie und der Gestalttherapie. Es besteht
eine deutliche Korrelation zwischen der Tiefe der emotionalen
Erfahrung und dem Ergebnis von gesprächstherapeutischen
Behandlungen. Die Exposition in der Verhaltenstherapie ist
ebenfalls ein Verfahren, das eine tiefe emotionale Erfahrung her-
stellt- Es zählt zu den wirksamsten Angsttherapien.

Die Korrektur der emotional-kognitiven Bewertungen ist der

Hauptansatzpunkt der kognitiven Therapie nach Beck Ibcck et

al., 1981) und der rational-emotiven Therapie nach Ellis (1972).

Empirische Forschung belegt immer wieder deren Bedeutung.

Heute gibt es ein elaboriertes lnterventionsangebot, das situati-

ve und habituelle Kognitionen umstrukturieren hilft. Die Wirk-

samkeit dieser kognitiven Verfahren ist vielfach untersucht wor-

den und empirisch belegt.

A

Das Herstellen von Akzeptanz ist ein Therapieprinzip, das neu-

ere behaviorale Therapieansätze in den Vordergrund stellt und

z.B. auf diese Weise in der Paartherapie deutliche Wirksam-

keitsvorsprünge vor traditionellem behavioralem Vorgehen

erreichte (Jacobson und Christensen1996) bzw. wirksame The-

rapien bei schwierigen Patienten durchführen konnte (Hayes et

al., 2003; Linehan, 1996a,b).

Die Ressourcenmobilisierung ist von der Verhaltenstherapie
mit ihren verstärkerorientierten Interventionen ein stets genutz-
ter Aspekt der therapeutischen Veränderung, vor allem in der
Depressionstherapie. Je mehr sich jedoch problem- ijnci stö-
rungsspezifische Ansätze durchsetzten, umso mehr geriet die
Ressourcenanalyse in den Hintergrund. lnsbesondCre Grawe
(1998) bringt Belege für ihre Bedeutung. Sehr einleuchtend ist
seine Interpretation der Wirksamkeitsvergleiche von kognitiver
Therapie (Beck et al, 198Ü und interpersonaler Psychotherapie
IPT nach Klerman et al. (1984). So profitierten von der kognitiven

Therapie am meisten solche Patienten, die nur wenig kognitive
Störungen hatten, deren Stärke aber im kognitiven Bereich lag.
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Dagegen waren die Therapieerfolge der IPT am größten bei

Patienten, deren Kompetenzen vor allem im interpersonellen

Bereich lagen. Grawe sieht die Wirkung beider Therapien ent-

Cegen ihrer expliziten Problemorientierung deshalb darin, dass

sie die Ressourcen der Patienten utilisierten, die kognitive The-

rapie die kognitiven Ressourcen und die IPT die interpersonellen

Ressourcen.

Das Herstellen von Änderungsentscheidung ist das Über-

schreiten des Rubikon in Pleckhausens Handlungsmodell
Heckhausen, 1989). Die vorausgehenden Schritte der Therapie

tefanden sich noch am linksseitigen Ufer. Es ging um Kiärungs-
Frozesse. Motive wurden untersucht, Wünsche betrachtet. Das
Wählen unter den Möglichkeiten wurde geprobt. Und nun ist das
Wollen der Schritt, der über den Rubikon führt. Vielleicht ist es
Eesser zu sagen, dass die Änderungsentscheidung der erste

Schritt auf dem festen Boden des rechten Ufers ist. Hingegen ist
cie Brücke in Heckhausens Modell nicht beschrieben. Es wird
Eine Dichotomie dargestellt. Es handelt sich um klar unter-
scheidbare Welten, die 'durch eine eindeutige Grenzlinie

Cetrenntwerden. Weder in Heckhausens Betrachtungen noch in
cenen von Grawe {i998l taucht das Prinzip der Akzeptanz auf.
Cerade dieses können wir uns aber als Brücke zwischen den
Leiden Ufern vorstellen. Akzeptanz heißt, dass die nötigen Klä-
r-ingen erfolgt sind, dass die Konflikte ausreichend gewürdigt
v'urden, so dass ihre Lösung möglich ist, dass es nichts mehrzu
Erledigen gibt auf dem linken Ufer, dass also zum anderen Ufer
Übergesetzt werden kann.

Die Erfahrung von Selbsteffizienz mündet in eine Erwartungs-
haltung ein, die Selbsteffizienzerwartung (self efficacy expecta-
tion [Bandura, 1977]}, die sehr großen Einfluss darauf hat, ob
eine neue Verhaltensweise entsteht, denn die Auftretenswahr-
scheinlichkeit von Verhaltensweisen hängt ab von ihrem erwar-
teten Erfolg. Zudem wirkt sich die Erfahrung von Selbsteffizienz
auf das Selbstwertgefühl eines Menschen aus, ist vielleicht der
für die allgemeine Handlungsfähigkeit eines Menschen wichti-
gere Bestandteil des Selbstgefühls. Die Selbsteinschätzung,
was ich kann, welche Fähigkeiten ich habe, verbunden mit der
Erinnerung an zurückliegende Erfolge, bestimmt wesentlich
mehr das Aktivitätsniveau eines Menschen als die Einschätzung,
anderen Menschen etwas wert zu sein bzw. an sich wertvoll zu
sein. Wie nahezu alle hier betrachteten psychischen Phänome-
ne und Parameter muss dies keine bewusste Erfahrung und Ein-
schätzung sein.

Der Umgang mit Niederlagen ist in kognitiv-behavioralen The-
rapien wesentlicher Bestandteil von Übungsprogrammen, die

kognitive Erwartungshaltungen und Reaktionsbereitschaften im
Umgang mit Misserfolgen aufbauen. Gerade Patienten mit psy-
chischen Störungen verlieren selbst durch kleine Niederlagen
schnell wiederihre Selbstwirksamkeitserwartung und damit den
Mut, nach einer Niederlage möglichst bald einen neuen Anlauf
zu nehmen. Sie befinden sich noch lange Zeit in einer kognitiven
Suchhaltung, die auf eine Bestätigung des alten Selbstbildes
ausgerichtet ist.

~

bslassen, Abschied, Trauer ist ein Teilprozess, der auch ohne
Zutun des Therapeuten an dieser Stelle jeder Therapie
Ceschieht. Das Betreten der Brücke bedeutet das Zurücklassen
ger Welt auf der linken Seite des Ufers. Viel Vertrautes, Liebes,
Wertvolles muss beim Verlassen der alten Welt zurückbleiben.
Entscheidung ist immer Verzicht auf das andere. Konfliktlösung
ist so gesehen der Verzicht auf die Vorteile der nicht gewählten
Seite. Und wenn es zu den bisherigen zentralen Beziehungen
gehörte bzw. zur Domäne des eigenen Selbst (Beck et al, 1981),
sj ist der Abschied schmerzlich. Der alte Besitz muss aktiv los-
gdassen und das Verlorene betrauert werden. Dieser Therapie-
sdritt wird von Sulz (1994, 2002) beschrieben.

Die Automatisierung des neuen Erlebens und Verhaltens wird

von Therapeuten oft nicht als notwendiges Zielkriterium berück-

sichtigt. So lange der Patient sich jedes Mal neu überwinden

muss, das neue Verhalten zu zeigen, besteht die Gefahr, dass

ihm ohne Rückendeckung des Therapeuten die Entschlossen-

heit fehlt und Kraft ausgeht, diese Überwindung aufzubringen.

Lernprozesse sind aber erst abgeschlossen, wenn das Verhalten

nicht mehr bewusst durch Selbstkontrolle erzeugt werden muss

(Kanfer, 20001.

lie Angst vor Veränderung ist ebenso ein Phänomen und ein
emotionaler Prozess im Weiterschreiten in der Therapie. Wir
Kinnen uns wiederum vorstellen, dass mitten auf der Brücke,
nachdem vom Alten Abschied genommen wurde, der Blick auf
d3s ungewisse Neue am anderen UferAngst macht. Auch wenn
s e nicht thematisiert wird und vom Patienten vielleicht auch
n cht bewusst wahrgenommen wird, ist sie eine motivationale
K-aft, die zum Widerstand werden kann (Sulz, 1994, 2002).

Die Generalisierung des neuen Erlebens und Verhaltens stellt

nicht selten ein therapeutisches Problem dar. Denn ein im scho-

nenden Milieu des Therapieraumes gekonntes Verhalten kann

der Patient oft nichtauf seine raue Beziehungswirklichkeit über-

tragen. Oder ein im Kompetenztraining gelerntes Verhalten kann

zwar auf den beruflichen, nicht aber auf den familiären Bereich

transferiert werden. Der gewünschte Generalisierungsprozess

bedarf deshalb oft besonderer Maßnahmen (Kanfer, 2000; Sulz,

2002).

Die Veränderung des Erlebens und Verhaltens ist mehr oder
v\ eniger expliziertes Ziel jeglicher Psychotherapie.
\Nirksamkeitsstudien belegen für einige Psychotherapien, dass
s:c dieses Ziel auch erreichen {Grawe, 1998). Gegenwärtig kann
d es in umfassender Weise von Verhaltenstherapie, tiefenpsy-
c"idogischer Psychotherapie und Gesprächstherapie gesagt
werden. ln Teilbereichen wiesen auch andere Therapieformen
ih_e Wirksamkeit nach.

Das Selbstmanagement des Erlebens und Verhaltens ist
Ergebnis der Übernahme derfrerndgeleiteten Veränclerungsiniti-

ativen in die Selbstkontrolk und Selbststeuerung (Kanfer, 20001.
Erst wenn nicht mehr der Therapeut Initiator und Kontrollinstanz
ist, sondern der Patient selbst das Management übernommen
hat, kann von einer Stabilität der erreichten neuen Handlungs-
weisen ausgegangen werden.

Die Bahnung weiterer Selbstentwicklung kann in der Thera-
pie explizit eingeleitet werden, oft findet sie aber implizit statt
Der Patient befindet sich auf einem individuellen Niveau der
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Ertwicklung seiner Emotionalität und seiner Beziehungsgestal-
tung. Von Therapeutenseite wäre oft eine Weiterentwicklung
winschenswert, da dann die Vulnerabilität für psychische bzw.
psychosomatische Erkrankungen geringer wäre. Entwicklung ist
ater ein zeitlich so lang gestreckter Prozess, dass er nichtlnhalt
VOl kürzeren Therapien sein kann. Deshalb kann oft ein Ent-
wtklungsanreiz oder-anstoß gegeben werden. Der Patientwird
dem Entwicklungsverlauf allein überlassen. Wenn dies zu natür-
iicjen Krisen führt (Kegan, 1986), kann eine erneute Kontaktauf-
nanme mit dem Therapeuten erforderlich werden. Diese natür-
lic"ien Wachstumskrisen dürfen aber nicht mit Krisen
verwechselt werden, die eine Pathologie der Person oder eine
Pa-hogenität der Umwelt ausdrücken.

De"Abschied, das Beenden derTherapie wird von vielen Kog-

nitü-behavioralen, systemischen und Hypnotherapeuten rela-

tiv cool gehandhabt. Ein sachlich-freundlicher Abschied ist

ebEn der Abschluss einer professionellen Arbeit, die Kooperie-

renjen wenden sich nun neuen Projekten zu. Hier erhält der

Pat ent eventuell erstmals eine Korrektur seiner Wahrnehmung

der therapeutischen Beziehung als einer sehr zentralen per-

sOn ichen Beziehung, die so positive Qualitäten wie kaum eine

ärmere vorher aufwies. Der rasche, tränenlose Abschied ist

dann ein abruptes Ende einer lllusicm, die zwar sehr viel Kraft

für _herapeutische Veränderungen gab, aber nun erst einmal

alle n verkraftet werden muss. Die Rückfälle nach Abschluss

derTherapie sind zum guten Teil auf das Versäumnis des The-

rapaiten zurückzuführen, die Beendigung der therapeutischen

Bez chung emotional ausreichend zu bearbeiten (Sulz, 1994,

2002).

Das Primat der Therapie besteht in aktiver Beteiligung des Pa-
tienten, Zielsetzungen des Patienten und Zukunftsorientierung.
Die Autoren begründen dies damit, dass wahrgenommene Kon-
trolle die Motivation und Selbsteffizienz erhöht, das Verfolgen
selbst gesteckter Ziele an sich eine Quelle der Motivation ist,
Selbstmanagement Widerstand und Gegenkontrolle verringert,
die Selbstattribution unabhängige Handlungen verstärkt und
dass Selbstmanagement die Generalisierung von Therapie-
effekten erleichtert.
Die psychologische Theorie ist das Sdbstregulationsmoddl
Kanfers. Selbstregulation läuft in drei Schritten ab: Selbstbe-
obachtung als bewusstes Prüfen eigener Handlungen, Selbst-
bewertung als Vergleich des Ergebnisses der Handlung mit spe-
zifischen Erfolgserwartungen bzw. Leistungsstandards und
Selbstverstärkung, die erfolgt, wenn das eigene Tun den selbst
gesetzten Standard erfüllt. Im anderen Fall erfolgt Selbstbestra-
fung. Automatische Verhaltensgewohnheiten sind der so defi-
nierten Selbstregulation entzogen, solange nicht die Aufmerk-
samkeit auf sie gelenkt wird. Letzteres erfolgt, wenn sie durch
eine Störung des automatisierten Ablaufs unterbrochen wird.

Die Zeit nach der Therapie gehört noch zur Therapie, deren
Ergtzbnis sich erst nach einem oder zwei Jahren zeigt. Der
Ansmuch an eine wirksame Therapie besteht u.a. darin, dass die
erre chten Veränderungen mindestens zwei Jahre anhalten. Am
schuierigsten ist das erste halbe Jahr nach Beendigung der
Thempie. Diese Zeit kann noch in der Therapie vorbereitet wer-
den. Maßnahmen zur Rückfahprophylaxe sind fester Bestandteil
in dt r Verhaltenstherapie.

Als psychologische Prozesse der Veränderung werden genannt:

Wollen, Wissen, Können und Dabeibleiben. Therapieziele kön-

nen sein (Kanfer et al., 1996):

1. geändertes Verhalten

2. geänderte Wahrnehmungen (Einstellungen)

3. geänderte Umwelt

4. Tolerieren der Unveränderbarkeit der eigenen Person oder

der Umwelt

Als strategische Grundhaltung wird dem Therapeuten empfoh-

len:

-think behavior

- think solution

- think positive

- think small steps

- think flexible

- think future

Belege der Evaluation des Selbstmanagementansatzes werden
i

von Kanfer et al. (1996, S. 12ff.) berichtet.

~.

Die 3ikunft des Patienten ist das, worauf die Therapie einwir-

ken 'vill. Sie intendiert, dass er nach dem Verschwinden seiner

Symptome möglichst dauerhaft auf derartige Notfallmaßnahmen

zur Bewältigung von Problemen nicht mehr angewiesen ist, dass

er sc n Leben in die Hand nimmt und eine befriedigende Lebens-

und Beziehungsgestaltung erreichen kann. Das ist ein Ideal, das

wir rreist nicht erreichen KÖmcr und auch nicht müssen. Aber

einer vielleicht bescheidenen Beitrag leistet die Psychotherapie

doch in Richtung dieses globalen Zieles.

2.2.2 Selbstmanagementstrategien

Kankrs Selbstmanagementtherapie (Kanfer et al., 1996) zeigt die

Entw cklung der Verhaltenstherapie aus ihren behavioralen

Anfär-gen zu einer dem aktuellen Stand der Therapieforschung
entsp_echenden strategischen Grundkonzept, das zusammen

mit stirungsspezifischen Methoden einen umfassenden lndika-

tionstereich erlangt.

Kanfe_ et al. (1996, S. 15f.) kennzeichnen die Selbstmanagement-

theraj:ie so:

2.2.3 Kognitive Strategien

Beck et al (1981) gehen davon aus, dass kindliches und damit
primitives Denken im Sinne von Piaget {1976) die Pathogenese
und Pathologie des Patienten ausmacht. Dieses Denken wird als

Quintessenz der kindlichen Lerngeschichte betrachtet, in der

das Kind in der Interaktion mit seinen Eltern und der weiteren

sozialen UmweltErfahrungen macht, die ein Selbstbild,ein Welt-

bild und eine Theorie oder ein Paradigma der Wechselwirkung

zwischen Selbst und Welt entstehen lassen, formulierbar als

Grundannahmen über das Funktionieren der Welt. Wegen des

zum Zeitpunkt des Lernens noch sehr unreifen Entwicklungs-

standes des Denkens sind Selbst- und Weltbild sowie Grundan-

nahmen primitiv und bilden psychosoziale Konstellationen und

Kontexte stark vergröbert dar, Für den Erwachsenen sind sie

nicht mehr hilfreich, sondern führen zu dysfunktionalen Verhal-

tensstrategien. Situationen im Erwachsenenalter aktualisieren

diese kognitiven Schemata sensu Piaget (1976) im Sinne auto-

matischer Gedanken, die als dysfunktionale Einschätzungen der

Bedeutung einer Situation Emotionen auslösen, die einer erfol-
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greichen Meisterung der Situation abträglich sind. Neben kogni-

tiven werden auch affektive und motivationale Schemata ange-

nommen, die die Beziehungsgestaltung weitgehend steuern.

Beck und seine Arbeitsgruppe verfolgen mit Blick auf den Pa-

tienten und seine Störung als therapeutische Strategie folgen-

des Vorgehen:

- Konzentration auf veränderbare Symptome (Gefühle, Bedürf-

nisse, Gedanken, Verhalten, Körperreaktionen)

- Umgang mit Suizidalität

- Erfassung und Modifikation der dysfunktionalen Grundannahmen

- Aufbau adaptiven Verhaltens

Bezüglich der Therapeutenvariable stehen als Empfehlungen

(Beck et al., 1981) für die interaktiven Strategien:

-Aufbau einer positiven therapeutischen Beziehung durch

Wärme, Empathie und Aufrichtigkeit

- Herstellen einer förderlichen therapeutischen Interaktion

durch Schaffen grundlegenden Vertrauens, gegenseitiges Ein-

vernehmen

- Verwenden von Arbeitsmaterial zur Erhebung der ,,Rohdaten"
(Kognit'onen und Emotionen in Situationen), Prüfung der

Glaubwürdigkeit introspektiver Daten, Untersuchung von

Grundannahmen, Durchführung von Experimenten und Initiie-

rung von Hausaufgaben

Stilistische Strategien sind:

- die primäre Bestätigung des npersönlichen Paradigmas" des

Patienten

- das Unterlassen von ,,Labeling" und Werturteilen sowie von

Interpretationen unbewusster Motive

- Orientierung von Aufgaben an den Bedürfnissen des Patienten

Fragen als wichtigste Kommunikation statt Dispute und Beleh-

rungen und schließlich

Einsatz von Humor

nnerhalb dieses strategischen Therapierahmens werden die

zahlreichen kognitiven und behavioralen Therapietechniken

; ngewandt (z. B. Reattribuierungstechniken wie der Sokratische

Dialog, Spaltentechnik sowie empirische Hypothesenprüfung,

Hktivitätenplanung, Erfolg-und-Vergnügen-Technik, gedankli-

[ hes Üben im Sinne mentaler Vorstellung des Ablaufs).

2.2.4 Schema- und systemtheoretische Strategien

Crawe 11998, S. 453ff.) erweitert die kognitive Perspektive einer-

Ycits um die neurobiologische und andererseits um die system-

taeoretische Sicht. Er führt deren Konstrukte und Begriffe ein.

Cie menschliche Psyche folgt dem Prinzip der Selbstorganisa-

t on (Organisation ohne externe gezielte Steuerung). Dazu

tedient sie sich der Selbstverstärkung im Sinne eines autokata-

Mischen Prozesses (= automatische Verstärkung, siehe Hayes

et al., 2003). Es erfolgt positive Rückkoppelung (verstärkt den

Elfekt einer Reaktion) und negative Rückkoppelung (vermindert

ckn Effekt einer Reaktion), so dass ein dynamische Gleichge-

v icht (Fließgleichgewicht, homöostatisches Gleichgewicht) auf-

r-echterhaltcn werden kann. Dieses wird beeinflusst durch Kon-
t[0||parameter (führen zu einem neuen Ordnungsmuster und

e"halten dieses aufrecht). Immer wieder kommt es zu einer

Emergenz (Entstehen neuer Ordnungsmuster durch positive und

mgative Rückkoppelung), die mit einer Versklavung (Unterwer-

fung unter ein neues Ordnungsprinzip, in dessen Kräftefeld gera-

tETj) verbunden ist. Synergetik durch Wechselwirkung zwischen

dEn Eigenschaften eines Systems und äußeren Einflüssen (Kon-

trollparametern), die wiederum unter sich zusammenwirken,
führt zu einem geordneten; stabilen Zustand. Es entstehen
immer wieder neue stabile Gleichgewichtszustände. Betrachtet
man die Ordnung des Systems, so findet man Ordnungsmuster,
die Grawe als Attraktor (= Ordnungsmuster, geord neter Zustand

eines Systems) bezeichnet. Beim Menschen liegen nur dissipa-
tive Strukturen vor. Dies sind Systemstrukturen, die nur unter
Energie- bzw. psychologisch: Informationsaufnahme aus der
Außenwelt stabil bleiben können, ohne diese würde die Ordnung
zusammenbrechen. Die Chaostheorie (Theorie der Entstehung
von Ordnungen aus ungeordneten (= chaotischen) Zuständen)
hilft komplexere Übergänge zu analysieren. Sie spricht von

einem determinierten Chaos, einem geordneten Zustand, der
aufgrund seiner Komplexität nicht geordnet wirkt und dessen
Ordnungsprinzipien nur schwer nachvollziehbar sind bzw, des-
sen Determinanten nur schwer zu finden sind. Im Gegensatz
dazu kommt ein stochastisches Chaos rein zufällig zustande und
ist ein nicht geordneter Zustand. Ein chaotischer Attraktorist ein
ungeordnet wirkender Zustand, der nicht sofort einsehbar
geordnetist. Ein Punktattraktorist ein Punkt, den das System aus
den verschiedensten Ausgangszuständen heraus immer wieder
anstrebt. Zur Veranschaulichung wird ein Zustandsraum ge-
zeichnet mit definierten Komponenten {Dimensionen) zur topo-
grafischen Darstellung (Zeichnen eines Diagramms) eines At-
traktors. Beim Thema Umgang mit Beziehungen ergibt sich ein
Beziehungsraum, in dem interpersonale Attraktoren etwa als
Beziehungsmuster im bekannten Kreismodell Benjamins (2001)
abgebildet werden. Der Entstehung von psychischen Attrakto-
ren geht ein Spannungszustand (oder Valenz sensu Kurt Lewin)
voraus. Dies kann in zweierlei Hinsicht geschehen:

Bedürfnisspannung (Grundbedürfnisse sind unbefriedigt)
Konsistenzspannung (Inkonsistenz zwischen zwei Faktoren, z.
B. zwei inneren (intrapsychischen) oder innerem und Außen-
weltfaktor). Grawe meint mit Konsistenz einerseits Kongruenz
(= externe Konsistenz = Übereinstimmung des Systems mit der

Außenwelt) und andererseits Konkordanz (= interne Konsis-
tenz = Übereinstimmung systeminterner Faktoren). Er unter-

scheidet den
motivationalen Attraktor ( = motivationales Schema)
emotionalen Attraktor( = emotionales Schema)

Abbildung 2: Grawes psychologisches Modell
(verändert nach Grawe 1998)

Systemebene
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ir'terpersonalen Attraktor ( = interpersonelles Schema)
Störungsattraktor (eine entstandene spezifische psychische

Störung, z. B. Agoraphobie)
Zentmles Steuerungsprinzip des Menschen ist nach Grawe
(1998 S. 423) sein Streben nach Konsistenz. Dieses definiert er
als ,,'Consistenz der von den motivationalen Schemata eines

Menzchen bestimmten Prozessen". Konstruktive Copingstrate-
glen -ind defensive, vermeidende Abwehrmechanismen dienen
haup_sächlich der lnkonsistenzverminderung, indem intrapsy-
chische motivationale Konflikte, kognitive Dissonanzen und
interrersone||e Spannungen reduziert werden. Sein Funktions-
moddl nimmt als oberste Ebene der Selbstregulation eine Sys-
tcnicjcnc an, deren Aufgabe das Wahren von Konstistenz ist.
Eine -weite Ebene ist die Bedürfnisebene mit den Grundbedürf-
nissej nach Kontrolle, Lustgewinn/Unlustvermeidung, Bindung
und Selbstwerterhöhung. ln der Begegnung mit der Außenwelt
wird lie Ebene der motivationalen Schemata sowohl top-down
als auch bottom-up aktiviert, Sie beherbergt intentionale, Kon-
fliktheifte und vermeidende Schemata. Auf der vierten Ebene
erfolQ die handelnde und wahrnehmende Realisierung im Aus-
tausc"1 mit der sozialen Umwelt. Die resultierenden Erfahrungen
beein Iussen alle genannten Ebenen kurz- und langfristig, u. a.
das Selbstbild und das Ichgefühl, die dem Begriff der Identität
(vgl. Sulz, 2001) nahe kommen. Therapie kann nun nach Grawe
sowo-il als Veränderung {Übergehen des Systems in einen

bereit3 neuronal als nunmehr erinnertes Schema angelegten
Ordnt-ngszustand) als auch als Entwicklung (Übergehen des

psych schen Systems in einen neuen, im Gedächtnis noch nicht
vorhavienen Ordnungszustand) geschehen. Störungsattrakto-
ren s nd zeitlich, phänomenologisch und funktional stabile
Zustände im Sinne von psychischen oder psychosomatischen
Störurgen. Ihre Aufrechterhaltung ist nicht abhängig von den
Gescl-ehnissen, die zu ihrer Entstehung geführt haben. Deshalb
muss sich Therapie auf die gegenwärtigen Wechselwirkungen

konze"itrieren.
Aus d esem Dreikomponentenmoddl leitet Grawe seine thera-
peutis3hen Strategien ab:
Basis ler Therapie: Verbesserung des Wohlbefindens

durch positive Kontrollerfahrungen
durch positive Beziehungserfahrungen
durch selbstwerterhöhende Erfahrungen

1. lnkcnsistenzreduktion durch Ressourcenaktivierung
2. Des abilisierung von Störungsattraktoren durch problem(=

störjngs-)spezifische Interventionen
3. Inkcnsistenzreduktion durch Veränderung motivationaler

Schimata (Klärungsarbeit mit Schaffung von Bewusstsein,
Be«ältigungserfahrungen und korrektive Erfahrungen).

Er weGt darauf hin, dass sich dadurch fünf Dimensionen mit je
zwei P2rspektiven für die Therapie ergeben: Bewertungsdimen-
sion mt Ressourcen- versus Problemperspektive, Systemdimen-
sion rrit intra- versus interpersoneller Perspektive, Funktions-
/Komn"unikationsdimension mit implizitem Funktionsmodus und
nonverbaler Kommunikation versus bewusstem Funktionsmodus
und infaltlicher Kommunikation, Bedeutungsdimension mit moti-
vationeler und potenzialer Perspektive und schließlich die
Veräncerungsdimension mit Zustands- versus Veränderungs-
perspe<tive. Je nach Fokus des Therapeuten resultieren ver-
schiedzne Therapieinterventionen oder -techniken.

2.2.5 Ressourcenutilisierungsstrategien

Maja Storch und Frank Krause (2002) haben, ausgehend von
neuen neurobiologischen Forschungen Heckhausens (1989), mit

dem motivationspsychologischem Rubikonmoddl und der
psychologischen Störungs- und Therapietheorie Grawes {1998)

ein konsequent ressourcenorientiertes Vorgehen in der Verän-
derung menschlichen Erlebens und Verhaltens entwickelt und

als ,,Zürcher Ressourcen Modell°' mit seinen fünf Phasen vorge-

stellt:
1. Erspüren des zentralen Bedürfnisses und Wecken des Wun-

sches

2. Umwandeln des Wunsches in eine Intention eines handlungs-

wirksamen Ziels

3. Vom Ziel zum Ressourcenpool {präaktionale Vorbereitung)

4. Ressourcen gezielt einsetzen (Handlung)

5. Integration und Transfer

Sie lehnen sich im Vorgehen an das motivationspsychologische

Rubikonmodell Heckhausens {1989) an. Dieses beschreibt den

Weg vom Bedürfnis zum Motiv (Wunsch) über die Intention und

die präaktionale Vorbereitung bis zur Handlung. Erst kürzlich

konnten Michalak und Schulte (2002) zeigen, dass Therapieziele,

die eng mit Lebenswünschen und -zielen des Patienten korre-

lieren, positiven Einfluss auf das Therapieergebnis haben. Cur-

rent concerns sind die wesentlichen motivationalen Kräfte. Des-

halb beginnen die Autoren ihre Intervention damit, dass sie

diese als MThemen" bezeichneten Motive im Sinne nicht bewus-

ster zentraler Bedürfnisse den Klienten selbst finden lassen.

Diese sind meist Bestandteil des impliziten Gedächtnisses, also

nicht top-down abrufbar. Durch {nonverbale) Konfrontarion mit

Bildern oder Objekten wird analog dem Vorgehen bei projektiven

Verfahren vom Klienten eine Auswahl dessen getroffen, was am

ansprechendsten ist, am meisten gewünscht wird. Erst im

Nachhinein wird der Wunsch mit sprachlicher Bedeutung

belegt. Mit geschlossenen Augen wird wahrgenommen, ob die

gefundenen Bedeutungen positive emotionale und körperliche

(somatische Marker im Sinne von Damasio, 1990) Reaktionen

hervorrufen, die als Evaluierung gelten können. Die Autoren

beobachten drei verschiedene Typen beim Finden von

Ressourcen: Der gefundene Wunsch ist bisherigen bewussten

Vorhaben entgegengesetzt (z. B. endlich Ruhe statt noch mehr

Erfolg) oder ergänzend (z. B. dass sich zur Unabhängigkeit noch

Sicherheit gesellen muss, um sich ganz wohl fühlen zu können,

eins von beiden allein stimmt nicht). Eine dritte Möglichkeit ist,

dass bereits bewusste Wünsche bestätigt werden. Die Formu-

lierung eines handlungswirksamen Ziels muss drei Kriterien

genügen:

- es muss ein Annäherungszie! sein (kein Vermeidungsziel),

- seine Realisierbarkeitmuss völlig in der eigenen Machtstehen,

und

- es muss durch einen deutlich beobachtbaren somatischen

Marker evaluiert sein (Damasio, 1990).

Sind handlungswirksame Ziele als explizites Wissen etabliert, so

werden diese, um motivationale Funktion zu übernehmen, auch

im impliziten Gedächtnis verankert, damit das erwünschte Ver-

halten nicht mehr auf bewusste Vorsatzbildung und Selbstkon-

trolle angewiesen ist, sondern autonom erfolgen kann, Die Vor-

bereitungen schaffen Primingprozesse, die nicht häufigen

Übens bedürfen. Dabei werden Zielintentionen (,,Ich werde ihr

meine Meinung sagen") von Ausführungsintentionen (,,Ich
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Abbildung 3: Das Modell der affektiv-kognitiven
Entwicklung {Kegan, 1986)

werde ihr meine Meinung sagen, indem ich mit fester Stimme

und Blickkontakt sage, was mich stört") unterschieden. Es zeigt

sich, dass letztere sehr viel größere handlungsleitende Funktion

haben. Zunächst werden aber zahlreiche interne und externe

Hinweisreize oder Auslöser etabliert, die als Erinnerungshilfen

und Ressourcenpool zu einer Multicodierung des Ziels führen

sollen, wodurch Anreiz und Motivation zu zielorientiertem Han-

deln vergrößert werden. Hierzu werden die Erkenntnisse zum

facialfeedback (Ekman, 1992) und zum postural feedback einbe-

zogen. Auch die Effekte von mentalem Training auf die Zielerrei-

chung kommen dabei zum Tragen: Der körperliche Ausdruck, der

mit dem Ziel korrespondiert, wird mental durch eine Imagination

des zielrealisierenden Handelns vorbereitet, anschließend wird

psychodramatisch im Rollenspiel Körperzustand und -haltung

real hergestellt und festgehalten. ln der letzten Phase setzen

sich die Autoren von gängigem veränderungsorientiertem Vor-

gehen ab: Das Zielwird nichtin möglichstkonkrete explizite Teil-

ziele zerlegt, sondern als Ganzes abstrakt im impliziten Gedächt-

nis belassen. Der Klient entscheidet unabgesprochen (und

deshalb implizit), welche Ressourcen er auf welche Weise in

welcher Situation einsetzen wird. Ihm wurde lediglich geholfen,

seine eigenen Ressourcen mobilisiert und rasch abrufbar zur

Verfügung zu haben, so dass die Wahrscheinlichkeit, die näch-

ste Gelegenheit zur Zielrealisierung zu nutzen und sie auf eine

erfolgreiche Weise einzusetzen, größer geworden ist als bishe-

rigen Vermeidungsmustern zu folgen. Trotzdem wird vorgeschla-

gen, möglichst bald und mit einfachen Situationen zu beginnen.

Diese ressourcenorientierte Strategie lässt Problembetrachtun-

gen links liegen, streift sie höchstens zu diagnostischen Zwe-

cken, verfolgt aber dann nur noch den Ressourcenweg.

2.2.6 Entwicklungsstrategien

Ein weiterer kognitiver Ansatz ist Kegans ,,Entwicklung als The-
rapie". Kegan (1986) gehtwie Beck und Grawe auf Piaget(1976,

Piaget und lnhelder, 1981) zurück. Gerade nach obiger Betrach-

tung von Grawes Therapiemodellwird deutlich, dass die kogniti-

ve Entwicklungspsychologie Jean Piagets wichtige Kernstücke

heutiger durch Hirn- und Therapieforschung bestätigte Konzep-

te beinhaltet. Piaget (Piaget und lnhelder, 1981) sieht Entwick-

lung als Equilibration, als Wechselspiel zwischen Selbsterhal-

tung (Assimilation), das ist das Prinzip der Homöostase, und

Selbstveränderung (Akkommodation), das ist der Schritt zur

jeweils nächsten Entwicklungsstufe. Im Erwachsenenalter wird,

zumindestwenn es um zentrale Beziehungen geht, das kindliche

Selbst- und Weltbild beibehalten: so viel systemstabilisierende

Assimilation wie möglich und so wenig vorübergehend destabi-

lisierende Akkommodation wie nötig.

Kegan (1986) beschreibt Therapie als Entwicklung. Sein Ansatz

wurde von Noam {1988) weiterentwickelt und z. B. von ROper

(1998) auf die Therapie von Zwängen übertragen. Sulz (1994)

stellt Kegans Therapiekonzept als eine Erweiterung kognitiv-

behavioraler Therapiestrategie dar.

Die erste Entwicklungsstufe nennt Kegan einverleibend. Charak-

teristisch ist, dass die Perzeption und die Reaktion der perzepti-

ven Zellverbände wie Haut und Schleimhaut im Vordergrund

stehen. Es geht um Überleben durch Symbiose mit einer unab-

gegrenzten Bezugsperson, die emotional versorgende Funktion

hat und ein unausgesprochenes Bedürfnis spÜrt und befriedigt.

Auf der zweiten, der impulsiven Stufe besteht keine Abhängig-
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Kelt mehr von der Person, die herkommt und spürt, was
gebraucht wird, denn die Motorik ist voll verfügbar - das Spre-
chen, Hingehen zu, Weggehen von, Zupacken, Wegstoßen. Zen-
trale Angst ist jetzt die Angst vor Verlassenwerden, vor Allein-
sein. Wuttendenz ist die Trennungswut. Zentrales Bedürfnis ist

Geborgenheit und Schutz. Es wird eine Bezugsperson benötigt,
deren zuverlässige Verfügbarkeit diese Impulsivität gewährleis-
ten kann. Die dritte Stufe ist die souveräne Stufe. Sie bringt die
Befreiung aus der Abhängigkeit von einer immer zuverlässig

schützenden Person. Denn es hat sich die Fähigkeit entwickelt,
seine eigenen Impulse zu steuern und Bedürfnisbefriedigung
aufzuschieben. Dazu kommt das Können, gezielt das Verhalten
der Bezugsperson zu steuern, auf sie Einfluss zu nehmen, dass

sie bedürfnisbefriedigend handelt. Mit dieser doppelten Steue-
rungsfähigkeit gehtdie zentrale Angst einher, die Kontrolle über
die eigenen Impulse zu verlieren, und die Angst, die Kontrolle
über die Bezugsperson zu verlieren. Die vierte Stufe, die
zwischenmenschliche, befreit von dem Angewiesensein auf
ständige Wachsamkeit und Kontrolle, indem sie diese kognitive
Fähigkeit ablöst durch die Fähigkeitzur liebenden Hingabe in die
Beziehung, zur Zurückstellung egozentrischer Tendenzen und
die Selbstdefinition als Teil dieser Beziehung. Zentrale Angst ist

die Angst vor Liebesverlust. Die fünfte Stufe ist die institutionel-
le Stufe. Sie befreit vom Iiebend-hingebungsvdlen und selbst
verzichtenden Eingebundensein in die Zweierbeziehung. Sie
schafft Distanz und Abgrenzung durch Regeln. Die einbindende
Kultur ist jetzt die größere Gemeinschaft - Peers und Leitende.

Zentrale Angst ist die Angst vor Hingabe und die Angst vor
Gegenaggression, da sie Ordnung und Normen außer Kraft set-
zen. Die überindividuelle Stufe als sechste und höchste Stufe

befreit wiederum aus dem Eingebundensein in institutionalisie-
rende Gesetzmäßigkeiten. Darüber stehend können diese relati-
viert werden angesichts einer höheren humanen und ökologi-
schen Ethik. Er ist deshalb freier als bisher für Beziehungen.
Zivilcourage auf der einen Seite und reife Beziehungsfähigkeit
auf der anderen sind die Merkmale dieser Stufe, ausbalanciert
durch die persönliche Wertorientierung.
Kegan (1986) geht davon aus, dass Symptombildung im Rahmen
einer Krise im Übergang von einer Entwicklungsstufe zur näch-

sten entstehen kann. Jeder Entwicklungsschritt bedeutet Verän-
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derung und damit Destabilisierung des bisherigen Selbst- und

Weltb Ides. Diese Instabilität kann zur Krise ausarten. Dieses

Verständnis führt zu sehr spezifischen Behandlungsmaßnah-

men, cie Therapie als Entwicklung verstehen. Sowohl die Angst

vor Vevänderung als auch ein tatsächliches Defizitim emotiona-

len, kjgnitiven oder Handlungsbereich kann den Schritt zur

nächs:en Entwicklungsstufe vereiteln. Lieber werden die Nach-

teile u-id Begrenztheiten des gegenwärtigen Entwicklungsnive-

aus in Kauf genommen, als ein Scheitern auf dem nächsthöhe-

ren Nheau zu riskieren. Die Devise heißt: Die Kindheit überleben

gehtvjr Entwicklung oder Durch Entwicklungs-Stagnation über-

leben, Beim Übergang ins Erwachsenenalterwird versäumt, die-

sen Ertwicklungsstillstand aufzuheben, so dass Lebensproble-

me uni -Krisen nur durch Symptombildung beantwortet werden

können.

Noam (1988) postuliert eine desynchrone Entwicklung affektiv-

kognit:ver Subdomänen (horizontale und vertikale Einkapselun-

gen vcn Entwicklungsrückständen). Eine vertikale Einkapselung

ist, wem ein ansonsten souverän sich und seine soziale Umwelt

steuerider Mann, in der Partnerschaft impulsiv die Erwachse-

nenrol e seiner Frau überlässt. Eine horizontale Einkapselung ist,

wenn ziine Frau sich auf impulsivem Niveau befindet mit Tren-

nungsangst und Bedürfnis nach Geborgenheit, aber ihre Impul-

se änCstlich zurückhält und stattdessen dependent und selbst-

unsicter handelt.

TheraFeutisch wird zunächst geprüft, ob die Symptombildung

Ergebris eines Übergangskonflikts ist; wenn ja, geht es lediglich

um eine therapeutische Begleitung des bereits in Gang befind-

lichen Stufenübergangs, bis wieder ein stabiles Gleichgewicht

hergestellt ist. Falls es Barrieren gibt, die die Entwicklung ver-

hindern, so werden diese identifiziert und dem Patienten die

Möglichkeit gegeben, sie zu verringern. Neigt der Patient dazu,

wieder auf die alte Stufe zurück zu gehen, so werden seine aus

deren "erspektive vorgebrachten Anliegen frustriert, wird ihm

widersjrochen. Andererseits wird Unterstützung gegeben, um

das Ve"halten der neuen Stufe wirksam werden zu lassen.

Befindet sich der Patient nicht im Stufenübergang, sondern,

zumincest bezüglich des symptomauslösenden Problemkon-

texts, auf einer Stufe, die eine Lösung seines Problems nicht

zulässt so wird geprüft, ob der Schritt auf die nächsthöhere

Stufe getan werden kann. Ein Patient mit Agoraphobie fühlte

sich at-s der Perspektive der impulsiven Stufe in seiner Partner-

schaft eingeengt und will das nicht mehr aushalten. Anderer-

seits glaubt er, allein nicht existieren zu können. Von der souve-

ränen 3tufe aus kann er einerseits den unlustvdien Anteil an

partnerschaftlicher Verpflichtung streckenweise tolerieren und

andere"seits seine Frau dazu bewegen, ihm mehr Freiraum und

Mitbes:immung in der Ehe einzuräumen. Dadurch wird eine

Trennung überflüssig.

2.2.7 Dialektisch-Behaviorale Strategien

Ein sefr gut elaborierter und in seiner therapeutischen Wirk-

samkei: empirisch bestätigter funktionaler Therapieansatz ist

die Dialektisch-Behaviorale Therapie von Marsha Linehan

(1996a,j), den sie mit Borderline-Patientinnen entwickelte. Ihre

biosoziMe Störungstheorie ist an Millons Verhaltenstheorie

(1996j engelehnt. Die für die Patienten unüberwindbare Span-

nung zvjischen zwei Polen des Erlebens und Verhaltensführtzur

Sympto_nbildung als Lösungsversuch. Dies bedeutet, dass fol-

gende dialektische Spannungen aufgelöstwerden müssen:

1. Förderung der Fertigkeiten versus Selbst-Akzeptanz

2. Lösung von Problemen versus Akzeptanz von Problemen

3. Affektregulierung versus Affekttoleranz

4. Selbstwirksamkeit versus Hilfe suchen

5. Unabhängigkeit versus Abhängigkeit

6. Transparenz versus Verschlossenheit

7. Vertrauen versus Misstrauen

8. Emotionale Kontrolle versus Toleranz gegenüber Emotionen

9. Kontrollieren/Verändern versus Beobachten

10. Zuschauen versus Teilnehmen

11. Von anderen nehmen versus anderen geben

12. Sich selbst in den Mittelpunkt stellen versus andere in den

Mittelpunkt stellen.

13. Nachdenken/Meditation versus Handeln.

Linehan erreicht dies durch folgende Strategien:

1. Dialektische Strategien

a) Herstellen von Akzeptanz versus

bl Veränderungsorientierung

2. Stilistische Strategien

a) respektlose Kommunikation versus

bl reziproke Verletzbarkeit

3. Strategien zum Umgang mit dem sozialen Umfeld (Case-

Management-Strategien)

a) Intervention im sozialen Umfeld versus

bl Beratung des Patienten

4. Kern-Strategien

a) Problemlösen versus

bl Validierung

5. Weitere Strategien

a) Fertigkeitentraining

bl Expositionsstrategien

C) Kontingenzmanagementstrategien

d) Strategien der kognitiven Modifikation

el Strukturelle Strategien

f) Beziehungsstrategien

gj Krisenstrategien

h) Strategien zur Förderung der Compliance

i) Strategien zum Umgang mit Suizidalität

j) Strategien zur Reduktion posttraumatischer Belastungsre-

aktionen

Im Zentrum derTherapie stehen die Kern-Strategien Validierung

versus Problemlösen. Um sie herum ordnen sich die weiteren

Strategien. Jedes Strategiethema beherbergt eine Dialektik mit

zwei Polen. Ziel der Therapie ist,

- beide Pole aktiv verfügbar zu haben,

- beide Pole integrieren zu können bzw. ausgewogen mit beiden

umzugehen.

Entsprechend ist der Therapeut ständig in Bewegung. Er bewegt

sich gemeinsam mit dem Patienten auf einer Wippe. Zu zweit

müssen sie die Wippe immer wieder ins Gleichgewicht bringen,

um nicht herunterzufallen. Gerade eben noch akzeptierend,. muss

er im nächsten Moment Veränderung verlangen. Soeben empa-

thisch einfühlend, grenzt er sich kurz darauf deutlich gegen the-

rapieschädigendes Verhalten ab. Oder er verlässt eine unbeirr-

bare Zentriertheit, um mit mitfühlender Flexibilitätzu reagieren.

ln der Verfolgung dieser Strategien kommt es zum Einsatz von

interventionstechniken, die in einem Trainingsmanual (Linehan,
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Abbildung 4: Dialektisch-Behaviourale
Strategien (verändert nach Linehan 1996a)

Dialektische Strategien
Veränderungs-S. Akzeptanz-S.

Stilistische S.

Respektlose S.

/
Problemlöse-S.

i
S. zur Beratung
der Patientin

Gegenseitige S.

\
Validierungs-S.

i
Interventions-S.

im Umfeld

Soziale S.
Supervisions-/Beratmgs-

S.fürdenTherapeuten

1996b) ausgearbeitet sind. Vor allem werden im Gruppensetting

eingesetzt: Interventionen zum Umgang mit Suizidalität, Training

zur Emotionsregulierung, Training der Stresstoleranz und

psychosoziales Fertigkeitentraining. ln Einzelsitzungen {Linehan,

1996a) werden neben den im freien Gespräch verfolgten obigen

Strategien als Interventionen paradoxes Vorgehen, Metaphern,

Advocatus-Diaboli-Technik, Ausdehnen (Extending) und Aktivie-

rung des ,,wissenden Zustandes" (wise mind) eingesetzt. Dem

Anspruch einer so komplexen Therapiestrategie kann nurdurch

die Kombination von Einzel- und Gruppensetting entsprochen

werden.

2.2.8 Akzeptanz- und Commitment-Strategien

An dem bislang empirisch-wissenschaftlich am konsequentes-
:en verfolgten funktionalen Verhaltenstherapieansatz von Hayes
-ind seiner Arbeitsgruppe (Hayes et al., 2003) hat sich u.a. Line-

nan (1996a, bl orientiert. Dieser Ansatz verfolgt strikt die Dialek-
_ik von Veränderungsorientierung und Akzeptanzorientierung,
ähnlich wie Jacobson und Christensen (1996). Die konzeptionel-

en Grundbegriffe und empirischen Ergebnisse werden im Kapi-
el ,,Fallkonzeption" in diesem Band zitiert Ais Ursache psychi-
gcher Probleme und emotionaler Störungen werden zwei

<ontexte angeführt: die Vermeidung negativer Gefühle als

durchgängiges generalisiertes Verhaltensmuster und die kogni-

_ive Fusion, das ist die Generalisierung der Stimulusfunktion.

.-wsgehend von einem realen Ereignis oder objekt übernimmt

die verbal-kognitive Repräsentanz im Gedächtnis deren Funktion

t-rid Bedeutung (Literalität). Dadurch entsteht eine kognitive

Fusion zwischen Gedanken und Ereignissen, die realitätsbezo-

Ienes meisterndes Verhalten ebenso verhindert wie die

Cefühlsvermeidung. Statt erfolgreiches Verhalten baut der

Fatient zahlreiche Verhaltensmuster auf, die unter Beibehaltung

cer Gefühlsvermeidung und im Kontext der Verwechslung von

Cedanke und Realität versuchen, das Problem zu lösen und

s2ine Gefühle unter Kontrolle zu bekommen. Das nimmt ihm die

Chance, sich auf seine wirklichen Lebensziele und Werte zu

b2sinnen. Mit diesen dysfunktonalen Änderungsbemühungen

scheitert er permanent. Hier setzt die Therapiestrategie von ACT

(Acceptance and Commitment Therapy) an, die Hayes et at.

(1998) so beschreiben:

,,Die ACTTherapie wurde konzipiert, um Patienten zu helfen, ihre

Aufmerksamkeit vom Inhalt ihrer psychischen Erlebnisse hin-

weg auf den destruktiven Kontext zu richten, in dem sie versu-

chen, ihre Erfahrungen zu bewältigen. Um diese Umschaltung

vom Inhalt zum Kontext zu ermöglichen, muss der ACT-Thera-

peut die folgenden Aufgaben bewerkstelligen:

a) Er unterminiert den funktionsunfähigen Änderungsplan des

Patienten durch ,,schöpferische Hoffnungslosigkeit";

b) er zeigt, dass dieser funktionsunfähige Plan auf Gefühls-

kontrolle und Vermeidungsstrategien begründet ist;

C) er hilft dem Patienten, erstrebenswerte Lebensziele zu set-

zen und Handlungsweisen zu bestimmen, mit denen sie

diese Ziele erreichen können; und

d) er unterstützt den Patienten beim entschlossenen Handeln,

damit dessen innere Erlebnisse nicht länger ein Hindernis

darstellen, sondern als normaler Bestandteil seines von

klarer Zielsetzung beherrschten Lebens gelten.

Der größte Teil dieser oben erwähnten Aufgaben wird durch die

Anwendung von Paradoxen, Metaphern und praktischen Übun-

gen erreicht" (a. a. O., S. 147). Die Autoren betonen, dass sich ihr

Ansatz vom kognitiven Ansatz dadurch abhebt, dass sie nicht

inhaltlich vorgehen. Nicht der Inhalt von Gedanken soll verän-

dert werden, sondern die Änderungen sollen sich auf den Kon-

text beziehen. Nicht was jemand denkt, ist dysfunktional, son-

dern in welchem Kontext er dies denkt und ob er in der Lage ist,

Kontexte zu verändern. Dies kann dem Patienten durch den

FEAR (Angst-)-Algorithmus verdeutlicht werden:

Fusion with yourthoughts (Fusion mit den Gedanken)

Evaluation of experiences {Beurteilung der Erfahrungen)

Avoidance of your experiences (Vermeidung der Erlebnisse)

Reason-Giving fer your behavior (Begründung des Verhaltens)

Die Fusion von Gedanken und Realität als erster Fehler, die Zu-

schreibung einer falschen Bedeutung als zweiter und die Ver-

meidung von emotionaler Erfahrung als dritter Fehler führen zu

habituellem Vermeidungsverhatten, für das ohne Kenntnis der

motivationalen Funktion dieses Verhaltensfür sich selbst und die

anderen Menschen plausible Begründungen erfunden werden,

die zur Aufrechterhaltung der Vermeidung beitragen. ,,Am ande-

ren Ende des Spektrums befindet sich ein zweiter ACT-Algorith-

mus:
Accept your reactions and be present (Akzeptieren Sie Ihre

Reaktionen und leben Sie in der Gegenwart)

Choose a valued direction (Schlagen Sie eine erstrebenswer-

te Richtung ein) "

Take action (Handeln Sie).

Von hier aus verwandeltsich die ACT-Therapie in eine sehr akti-

ve, auf den individuellen Patienten zugeschnittene lntervention'°

(a. a. O., S. 160). Nach dem Loslassen alterVermeidungen ist das

Suchen und Finden sinngebender Lebensziele und Werte von

zentraler Bedeutung. Der angstmotivierte Mensch wird zum

wertorientierten Menschen.

2.2.9 Funktionsanalytische Strategien

Robert Kohlenberg und seine Mitarbeiter (2000) entwickelten

parallel zur Reno-Arbeitsgruppe um Steven Hayes (2003) ein
funktionsanalytisches klinisch-behaviorales Vorgehen in Verhal-
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tensdiag_)ostik und -therapie. Auch er beruft sich auf Skinner

(1974), d2r in seiner Analyse der Sprache diese drei Kontingen-

zen ZljSc hrieb: Kontingenzen des biologischen Überlebens, des

Überleb-ms in Kultur und Gesellschaft und Verstärkungskontin-

genzen. Von einer Unterscheidung ausgehend, die kognitive

Produktn {Gedankeninhalte) von kognitiven Strukturen und Pro-

zessen Schemata, z. B. Überlebensregeln) trennen, geben sie

kognitiv2n Therapiestrategien eine neue Zielrichtung. Kohlen-

berg et a (2001) unterscheiden wie Kanfer et al. (1996) anreiz-

motivieces Verhalten (tacts) und bedürf nismotiviertes Verhalten

(mands) und fügen regelgeleitetes (rule-governed) Verhalten als

dritte Möglichkeit kontingenzgesteuerten Handelns hinzu.

,,Tact" Ct Sprechen unter genauer Kontrolle eines diskriminati-

ven Stimulus. Während es für ein ,,tact" einen spezifischen

diskrimi"iativen Stimulus gibt, wird es generalisiert durch eine

Vielzahl von Verstärkern unterstützt. Ein ,,mand°° steht in Kon-

tingentE-r Verknüpfung mit einem spezifischen Verstärker. Sein

Auftretpn hängt vom Ausmaß eines Bedürfnisses oder einer

Bedroh-mg ab und es kann generalisiert auf eine große Zahlvon

diskrim nativen Stimuli folgen. Kohlenberg betont, dass der Trai-

ner einen Lernenden dazu bringt, ein völlig neues Verhalten aus-

zuüben das noch nie direkt verstärkt wurde. Wenn dieser das

Verhaltm vormacht, handelt es sich um Modelllernen, wenn er

das Ye halten aber nur erklärt und eine Instruktion gibt, handelt

es sicl_ um die Befolgung einer Verhaltensregel. Ein beträcht-

licher Anteil dieser Verhaltensweisen wird nicht durch bewus-

ste Geuanken gesteuert. Das ABC-Schema von Ellis (1972) wird

in diesm Beispielen verkürzt auf die Sequenz AC, Beliefs tragen

nicht -ur Erklärung der betreffenden Verhaltensweisen bei.

Wahrmhmungen der eigenen Person und der Umwelt erhalten

auf dei Basis früherer Erfahrungen eine Bedeutung, die sprach-

lich ge asst werden kann und als gedachter oder gesprochener

Satz sMbst die Funktion einer realen Erfahrung übernehmen

kann. jies entspricht der kognitiven Fusion als kontingenzent-

scheickndem Kontext {Hayes et al., 2003). So sind Sätze wie

,,Das i3t schrecklich", ,,Ich habe Angst", ,,Sei geduldig", ,,Halt

den Mund'°, ,,Steh auf" oder ,,Mach es jetzt" sprachliches Ver-

halten das anreiz- oder bedürfnismotiviert ist. Im Gegensatz zur

kognit ven Perspektive geht die funktionale Perspektive davon

aus, cass Sprache und Handlung nicht ursächlich verknüpft,

sonde"n beide den gleichen Kontingenzen unterworfen sind.

Wesentliches Arbeitsmaterial der Therapie sind die verbalen

Reakt-onen des Patienten in derTherapiesitzung. Diese werden

darau analysiert, ob sie klinisch relevantes Verhalten (clinical

relevent behavior, CRB) sind. Es werden drei Arten von klinisch

releventen Patientenverhaltensweisen in der Therapiesitzung

unter::chieden:

1. ÄuCern eines Problems, problematische Reaktion, Vermei-

durgsverhalten (CRB1)

2. Neue Aussagen und Reaktionen, die zeigen,dass das alte dys-

fun :tionale Verhaltensmuster verlassen wurde (CRB2)

3. Autsagen des Patienten über sein eigenes Verhalten, durch

die er versucht, es zu erklären, begründen und zu interpretie-

rer. auch deren Sinn zu verstehen (CRB3).

Die a lgemeine Therapiestrategie folgtfünf Regeln:

a) Erlenne klinisch relevantes Gesprächsverhalten des Patien-

ter (CRBS)

bl Evoziere klinisch relevantes Verhalten {CRB1s)

C) Ve_stärke funktionales Patientenverhalten (CRB2S)

d) Beobachte und prüfe unbeabsichtigte Verstärkungseffekte

des Therapeutenverhaltens

C) Teile dem Patienten mit, welche Variablen sein Verhalten

steuern (gemeinsame Funktionsanalyse des Patientenverhal-

tens)

Der Therapeut achtet insbesondere auf Aussagen des Patien-

ten, die ,,tacts" bezüglich der Therapie sind, also Aussagen, für

die die Therapie und der Therapeut diskriminativer Stimulus

sind. Es wird dann erforscht, wodurch genau die verbale Äuße-

rung des Patienten kontrolliertwird. So können Suiziddrohungen

ein ,,mand" sein, also ein bedürfnismotiviertes Verhalten, das z.

B. durch die resultierende alarmierte und besorgte Zuwendung

des Therapeuten verstärkt wird. Während ein kognitiver Thera-

peut dem Patienten mitteilt, dass sein Gedanke oder seine Hand-

lung Erwartungen und Glaubenssätzen entspringt, spricht ein

Therapeut, der mit dem funktionalen Verhaltensparadigma

arbeitet, davon, wie die in derVergangenheit und in der Gegen-

wart wirksamen Verstärker sein Verhalten beeinflussen. Da alle

Reaktionen des Patienten in der Therapiesitzung relevant sind,

wird auch Erinnern als Verhalten betrachtet. Erinnern als Ver-

halten wird eingesetzt, um die vermeidende Funktion bisheriger

Verhaltensweisen in einer bestimmten Situation zu identifizieren.

Durch wiederholtes Erinnern kann die Verknüpfung von erinner-

ter Situation und erinnerter Reaktion gelöscht werden. Erinnern

kann auch ein problematisches klinisch relevantes Verhalten

(CRB1) auslösen, dessen funktionale Verhaltensanalyse dem

Patienten die Möglichkeit gibt, es durch ein funktionales Verhal-

ten (CRB2) unmittelbar in der Therapiesitzung zu ersetzen. Das

Vermeiden von Erinnern kann in der Therapiesitzung ebenfalls

klinisch relevantes Verhalten sein, auf dessen Veränderung der

Therapeut hinarbeitet. Durch die Verstärkung des Wahrneh-

mens und Ausdrückens von Gefühlen wird erreicht, dass der

Patient Zugang zu den sein Verhalten steuernden Bedingungen

bekommt und ihren Einfluss verändern kann. Die entsprechende

emotionale Therapiestrategie ist:

a) Biete ein plausibles Modell an, das begründet, weshalb es

zielführend ist, mit seinen Gefühlen in Kontakt zu kommen;

bl verbessere die interne Kontrolle des Patienten über seine

Gefühle;

c)vergrößere das Ausmaß des Gefühlsausdrucks des Thera-

peuten;

d)fördere den Kontakt des Patienten mit den Bedingungen, die

seine Gefühle kontrollieren

- durch erneute Präsentation des aversiven/traumatischen

Stimulus,

- durch Fokussieren, wie der Patient Gefühle vermeidet,
- durch Fokussieren auf die funktionale Ähnlichkeit von

Gefühlsreaktionen in der Therapie und im täglichen Leben.

Davon ausgehend, dass der Begriff ,,Selbst°° in der Verhaltens-

therapie immer häufiger Anwendung findet (Selbstbild [z. B.

Beck et al., 1981], Selbstmanagement [Kanfer et al., 1996],

Selbstwirksamkeit {Bandura, 1977]) wird eine auf Skinners Stu-

dien (1974) zurückgehende Definition des Selbst versucht. Der

sprachliche Begriff ,,Selbst" wird definiert durch den damit ver-

knüpften sprachlichen Stimulus ,,Ich", dessen Synonyme und

Äquivalente und seine Geschichte. Die Selbstwahrnehmung und

das Selbstkonzept zu verstehen ist die Spezifikation der Stimuli,

die die verbale Reaktion ,,lch°' kontrollieren. Dieses Konzept

erfordert eine Definition von ,,Stimuluskontrolle'°:

G
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1. Die Reaktion erfolgt bei Anwesenheit des diskriminativen Sti-

mulus

7. Die Reaktion befindet sich unter Kontrolle des diskriminativen

Stimulus

3. Die Reaktion ist eine funktionale Einheit, die als das Verhalten

definiert ist, das zwischen diskriminativem Stimulus und Ver-

stärker auftritt.

Auch die ,,tacts" gehören zu dieser Definition des Selbst. Die

Jefinition von ,,tact" enthält obige drei Kriterien und ein fürver-

jäies Konditionieren relevantes viertes Kriterium:

Z Die verbale Reaktion eines ,,tact" steht nicht für den bezeich-

neten Sachverhalt und wir sagen auch nicht im Sinne von

Funktionalität, dass die Aussage, die in ,,tact" ist, benutzt wird

(sonst müssten wir uns dem dahinter liegenden Konstrukt

zuwenden, zu dessen Zweck es benutzt wird).

Jer dritte benötigte Begriff ist die ,,funktionale Einheit". Beim

"erbalen Konditionieren kann eine funktionale Einheit aus einem

Wort wie ,,Ich" oder einem oder mehreren Sätzen bestehen, z. B.

,Ich habe es ja gleich gewusst!". Kinderlernen ab dem Altervon

zechs Monaten zunächst Einwortsätze und Zwei- oder Dreiwort-

ütze wie ,,Auto", ,,Puppe" oder ,,Hund beißt", ,,Baby schläft"

zowic im zweiten Lebensjahr ,,Mama fährt Auto°' oder ,,Papa

t inkt Bier". Dies sind sprachliche funktionale Einheiten, die als

Ganzes gelernt werden und nicht zusammengesetzt sind. Ent-

Eprechen ist das Wort ,,Ich" auch zunächst in funktionale Ein-

Feiten eingebunden. Erst im Lauf von drei Stadien der sprach-

lchen Entwicklung schält es sich als eigenständige funktionale

Einheit heraus:

Eis zum Alter von 2 Jahren benutzt das Kind Dreiwortsätze, die

es als Ganzes gelernt hat und sie auch nur als die gelernten voll-

s_ändigen funktionalen Einheiten benutzt. Diese Aussagen wer-

d2i1 noch völlig vom Umweltstimulus bestimmt. Danach besteht

d e funktionale Einheit aus zwei Wörtern, dem Wort ,,Ich" und

e nem Verb, z. B. ,,Ich mag". Das Kind sagt ,,Ich", gefolgt von

e nem Verb mit austauschbarem objekt wie ,,Ich mag Kuchen"

,, ch mag Eis". Es kann jetzt Objektwörter hinzufügen, die es

noch nie mit der vorangehenden funktionalen Einheit ,,Ich mag"

zjsammen äußerte. Jetzt ist die funktionale Einheit nur noch

inter der intrapsychischen ,,privaten" Stimuluskontrolk. Erst im

d itten Stadium wird das Wort ,,Ich" allein zu einerfunktionalen

E nheit, und damit kommt es zur Selbstwahrnehmung und zur

Entwicklung eines Selbstkonzepts. jetzt kann dem Wort ,,Ich"

jEdes dem Kind aus anderen Sätzen bekannte Verb folgen. Die

S :|bstwahrnehmung und das Selbstkonzeptresultieren also aus

d-m Wort ,,Ich" und den Lernerfahrungen in diesen drei Stadien

dm sprachlichen Entwicklung des Menschen, ,,Ich" ist ein

,,bet" wie ,,Schmetterling". Während jedoch der Schmetterling

in seinen physikalischen Attributen beschrieben werden kann,

ylingt dies nicht mit der Erfahrung von ,.lch'°. Der Schmetterling

brfiMCt sich an einem bestimmten Ort in der äußeren Welt,

,,Lh" ist innen, ohne genaue Lokalisation, Der Schmetterling

ertfernt sich, verändert sich, ,,Ich" wird durch eine Perspektive

kcntrolliert, die sich niemals ändert, zeitlos ist {Konstanz, Konti-

ni-ität). Wer nicht spürt, was er wirklich will, und stattdessen

sic-h danach orientiert, was er wollen sollte, hat kein stabiles

Sdbst aufgebaut, das äußern kann ,,Ich will ...". Dies resultiert

ncch Skinner (1974), wenn ein Kind unter Bestrafungsbedingun-

ge-i aufwuchs. Mit jedem Verhalten konnte es höchstens

Bestrafung vermeiden, aber nicht positive Verstärkung erhalten.

Sind Eltern hingegen inkonsistent bzw. invalidierend (Linehan,

1996a,b),werden Bedingungen für das Kind unvorhersehbar, und

es kann einem Sachverhalt nur trauen, wenn die Bezugsperson

diesen genauso erlebt, esfehlt die innere Kontrolle von z. B. ,,Ich

fühle ..:'. Diese Betrachtungen von Kohlenberg et al. (2000) las-

sen erkennen, wie sprachliche Veränderungen von Selbstaussa-

gen im Sinne verbaler Konditionierung in der Therapiesitzung

Selbstwahrnehmung und Selbstkonzept unabhängiger von

äußeren Bedingungen werden lassen können.

2.2.10 Kurzzeittherapeutische Strategien

Therapiestrategien werden unter dem Einfluss limitierender

Bedingungen des Behandlungskontexts entwickelt. Ist die Zahl

der zur Verfügung stehenden Therapiesitzungen begrenzt, so

müssen ökonomische Gesichtspunkte hinzugezogen werden. Es

findet ein verlaufsabhängiger Wechsel der Therapiestrategien

statt. ln der kognitiv-behavioralen Kurzzeittherapie wird deshalb

zuerst mit einer störungsspezifischen Symptomtherapie begon-

nen. Nur wenn diese stagniert, weil Verhaltensdefizite bestehen,

wird zu einem Fertigkeitentraining übergegangen. Oft ist es

erforderlich, auch die dritte Säule der Therapie zu aktivieren,

das ist der Aufbau weitergehender Therapiemotivation durch

motivationale Klärung (Abb. 5).

Abßj|du,ng,.5: Die drei Strategiesäulen der Kurz-
" ' "2'" "" ' ::.,:1' zeittherapie. .. -

· Y L

1. Symptom-

therapie:

Lernen,

a)mit dem Symptom

umzugehen

bl die auslösende

Situation

symptomfrei zu

meistern

c) die pathogene

Beziehungsgestal-

tung zu verändern

d) die pathogene ·

Lebensgestaltung

zu verändern

2. Fertigkeiten-

training

a) Situationsanalyse

b)Verhaltensanalyse

C) Zieldefinition

djRdlenspid

C) Shaping

f) Üben

g) Automatisieren

h)Generalisieren

3. Motivationale

Klärung

a) Bedürfnisse

b)Angst

c)wÜt

d) Persönlichkeit

e)Gefühle

f) Überlebensregel

g) Akzeptanz

h)LosIassen

i} Entscheidung

j) Entwicklung

2.2.11 Symptomtherapeutische Strategien

Abgesehen von den bereits erwähnten störungsspezifischen
Therapieansätzen können wir eine symptomtherapeutische The-
rapiestrategie individuumbezogen entwickeln (Sulz, 2001).
Zuerst erfolgt die Situationsanalyse der Symptomentstehung.

Diese beginnt mit dem Feststellen des genauen Zeitpunkts des
erstmaligen Auftretens des Symptoms. Nur wenn dieser bekannt
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ist, kanr das Antezedens gefunden werden. Dann wird nach der

Lebenssituation, der wichtigsten Bezugsperson, der problema-
tischsten Beziehung, dem wichtigsten Lebensinhalt, dem größ-

ten Lcbensprobkm, dem größten Beziehungsproblem, derwich-
tigsten anstehenden oder getroffenen Entscheidung, dem
wichtigzten Konflikt und schließlich nach dem letztlich auslö-

senden Ereignis gefragt. ln einem zweiten Schritt wird nach den
Situationen gefragt, in denen das Symptom nicht auftritt (Aus-

nahme) und was der Unterschied zu den symptomauslösenden
Situationen ist. Hier kann bereits erforscht werden, wie die
symptomfreie Ausnahme zur Regel gemacht werden kann (de
Shazer, 1989). Es folgt die Analyse der symptomaufrechterhal-
tenden Bedingungen: Was änderte sich im Leben durch das
Symptom, was würde sich verändern, wenn das Symptom plötz-
lich nic-n mehr da wäre? Symptomtherapie bedeutet, die Funk-
tl0nsei¢heit Symptom zu therapieren, d. h. Situation - Symptom

- verst 'rkende Konsequenz. An welcher Stelle der Funktions-

kette aP besten angesetzt wird, kann durch eine Analyse der
Reakticjnskette {Kettenanalyse nach Linehan, 1996a,b) festge-

stellt wbrcien:

Diese ersten Glieder der Reaktionskette werden meist ,,ver-
schluckt". Sie sind vielen Menschen nicht bewusst, obgleich sie
prinzipiell bewusstseinsfähig sind. Sie werden unterdrückt, und
an ihre Stelle tritt ein sekundäres Gefühl, das das Verhalten und
die Interaktion in eine ganz andere, unbedrohlichere, wenn-
gleich nachteiligere Richtung lenkt. So kann statt Wut und
Angriffsimpuls ein Insuffizienzgefühl mit Passivität oder ein
Schuldgefühl mit Wiedergutmachungsbemühungen oder ein
Unterlegenheitsgefühl mit unterwürfigem Verhalten entstehen.
Da oft offenes Verhalten unterdrückt wird, um die Beziehung zu
schonen, spielt sich umso mehr Bewegung im Körper ab. Die
wahrgenommenen Körperreaktionen verraten den Widerstreit
der Handlungstendenzen, sind Ausdruck des Konflikts, den die
Situation evoziert Je mehr die körperlichen Reaktionen im
Bewegungsapparat lokalisiert sind, umso weiter ist der schließ-
lich zurückgehaltene Handlungsimpuls schon vorgedrungen,
umso eher verrät die Art und Lokalisation der Beschwerden,
welcher Handlungsentwurf besteht. Körperwahrnehmungen in
viszeralen Regionen sind eher Gefühlsäquivalente, spiegeln also
eher das Betroffen- und Getroffensein wider.

""""":::S::ä ;;';j i!il!i:l:$:!!'!7 !
r" Eine konkrete, $ymptomtherapie

! Eecbachtbare Situation

wahrnehmen lernen

l primäre Emotion 4

steuern lernen
r" primärer Impuls 4

einschätzen lernen
An izipation der"FoIgen W

ignorieren lernen
i geeensteuerndes Gefühl j¥"

Coping lernen
r"""beobachtbares Verhalten W

— -- · -- ! --' -"" i j damit umgehen lernen

Symptombi/dung

Normalerweise reicht diese Art des Umgangs mit einer schwie-
rigen Situation aus, um sich selbst und die lebensnotwendige
Beziehung zu schützen. Beim nächsten Mal wird wieder so rea-
giert - mit dem gleichen Erfolg. Wenn aber die primäre Emotion
weiter anhält und der primäre Handlungsimpuls nicht mit obigen
Mechanismen gestoppt werden kann, muss die Notbremse
gezogen werden: das Symptom. Entweder ist also die primäre
Emotion so intensiv, dass sie in die Welt hinausmuss, oder die
Bereitschaft bzw. Fähigkeit der Psyche, diese Situation auszu-
halten, sich dieses Verhalten des anderen gefallen zu lassen, ist
nicht mehr vorhanden - wie beim Krug, der zum Brunnen geht,
bis er bricht. Dies kann der Fall sein, wenn das empörende oder
frustrierende Verhalten des anderen unentwegt anhält und
dadurch immerwieder Benzin in das Feuer des primären Gefühls
geschüttet wird.
Die Symptomtherapie kann an jedem Glied der Reaktionskette
ansetzen. Fallspezifisch ist oft offensichtlich, welches der gün-
stigste Angriffspunkt ist. So kann das bewusste Wahrnehmen
der primären Emotion helfen, rasch Zu kompetentem, meistern-
dem Verhalten zu kommen. Oder die Reattribuierung katastro-
phierender Antizipationen kann die Angst vor den Folgen wehr-
haften Verhaltens reduzieren etc. Sulz (2001, S. 154ff.) hat die
jeweiligen Teilstrategien ausführlich dargestellt und diskutiert.

q=

=' r

' '

-

 ·1

Y

Zuers:fragen wir, in oder nach welchen Situationen das Symp-

tom meistens auftritt oder erheblich intensiver wird. Gemeinsam
mit dEm Patienten wählt derTherapeut eine besonders typische,

gut erinnerliche und nicht zu lange zurückliegende Situation aus.
Das lann eine Konfrontation mit dem Vorgesetzten oder ein
Streit mit dem Ehemann oder ein Telefonat mit der Mutter sein

usw. 3ie emotionale Bedeutung der Situation, des Ablaufs und
des Ergebnisses der Situation wird erarbeitet. Hilfreich ist das'
szeni3che Nachstellen der Situation mit Rollenspiel- und lmagi-
nationssequenzen. Der Therapeut versucht, nach- und mitzu-
empfinden, was dem Patienten widerfährt

2.2.12 Emotive Strategien

Wir können zwei emotive Strategien unterscheiden - einerseits
das Utilisieren von Gefühlen zur Veränderung von Erleben und

Verhalten, andererseits die Optimierung der Emotionsregulation,

wenn bisher dysfunktional mit Gefühlen umgegangen wurde.

Auch ohne Großhirn-Beteiligung reagiert der Mensch emotional

auf Ereignisse in seiner Umwelt. Greenberg (2000) weist darauf

hin, dass der kurze perzeptiv-motorische Regelkreis Über die

Amygdala doppelt so schnell ist wie der lange Regelkreis Über

Thalamus und Cortex, so dass das Großhirn oft nicht rechtzeitig

eingreifen kann, um emotionale Reaktionen zu hemmen. Abge-

sehen von diesen Spontanreaktionen bestimmen Kognitionen

und Sprache das qualitative Erleben von Emotionen ebenso wie

die intrapsychische Auslösung von Gefühlen. Traue und Deigh-
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"on (2000) diskutieren die Hemmung als wichtigen Prozess der

Zmotionsregulation und damit auch Quelle der Dysregulation.

3ie unterscheiden genetische Hemmung (Vermeidung, Rückzug,

"remdenfurcht), repressive Hemmung (Zerlegung der emotiona-

en Wahrnehmung, so dass physiologische und und affektive

(omponenten nicht mehr verfügbar sind), suppressive Hem-

mung (es wird zwar emotional erlebt, aber insgesamt unter-

Jrückt) und dezeptive Hemmung (Täuschung anderer Personen).

Das Erlernen der Affektregulation erfolgt schon in der frühen

4utter-Kind-lnteraktion durch affect attunement der Mutter

Stern, 2000), indem diese vorhersehbar oder unvorhersehbar,

Lchwach oder stark in verschiedenen Kontexten reagiert.

-3reenberg (2000) unterteilt die therapeutischen emotiven Strate-

·!ien in

emotionale Entladung,

emotionale Einsicht,

emotional adaptives Verhalten und

Expos[ti0n (z. B. Angstexposition, Wut- und Trauerexposition,

allgemeine Emotionsexposition ).

Alle vier Komponenten re'duzieren den affektiv-motivationalen
jruck und ermöglichen einen wirksamen Umgang mit emotional

edeutsamen Ereignissen. Sulz (200Ob) beschreibt emotive The-

rapiestrategien, die diese Komponenten beinhalten.

E) Utilisieren von Gefühlen für therapeutische Motivation

und Veränderung

beben einem umfassenden Emotionstraining (Sulz, 200Ob), bei

cem es um das Kennenlernen des eigenen Gefühlsrepertoires,

ces eigenen Umgangs mit Gefühlen, der Funktionalität der eige-

r"en Emotionsregulation und deren Optimierung geht, kann die

emotionale Therapiearbeit als emotive Strategie in einer Thera-

p"estunde mit beliebigem Thema Einsatz finden. Immer wenn es

darum geht, die emotionale Bedeutung eines Sachverhalts,

e nes Menschen, einer Beziehung zu erfassen, eigene zentrale

Anliegen zu erspüren, den diesbezüglichen intrapsychischen

K:mflikt wahrnehmbar zu machen, emotional getragene Ent-

scheidungen zu treffen, motivationalen Anschub für die Reatisie-

rt-rig einer intendierten Handlung zu schaffen, ist emotionale

A:beit hilfreich. Dies kann sowohl unter Problem- als auch unter

R3ssourcenperspektive erfolgen. Affektiv bedeutsame Ereig-

n sse manifestieren sich in Körpererleben, das im Gedächtnis

verknüpft mit der erlebten Situation gespeichert wird und so

e nen somatischen Marker für die Bedeutung dieser Situation

b etet (Damasio, 1990). Am schnellsten gelangt der Patient zur

bmussten Wahrnehmung des emotionalen Aspekts durch

vi3ue||e Imagination oder szenisches Nachstellen der Situation,

d. h. nicht durch kognitiv-verbales Erinnern (top-down), sondern

durch Szene-Körper-Emotion-Erinnerungen (bottom-up), die

denn kognitiv-sprachlich weiterverarbeitet werden können:

4. Soziale Wahrnehmung

q) Imagination oder Nachstellen der Situation, die künftig

anders verlaufen soll als bisher

j) Wahrnehmen der emotional bedeutsamen Aspekte der

i Situation
g) Vergegenwärtigen der emotionalen Bedeutung der Situa-

tion

c) Vergegenwärtigen der emotionalen Bedeutung des Inter-

aktionspartners

. C) Vergegenwärtigen des bisher unbefriedigenden Ablaufs

und Ergebnisses der Situation

f) Vergegenwärtigen der Auswirkungen auf die Beziehung

B. Selbstwahrnehmung

, g) Vergegenwärtigen des eigenen Anliegens und Bedürfnis- :

. ses
hl Spüren des resultierenden Gefühls angesichts der Frustra-

tion/des unerfüllten Wunsches

. i) Spüren des Körpers und dessen Reaktionen
' j) Vergegenwärtigen der Auswirkungen auf das Selbstgefühl :

' k) Vergegenwärtigen der Auswirkungen auf das Selbstbild ;

; C. Adaptives emotionales Schema entwickeln i
:

i I) Evozieren der primären Emotion auf die Situation i

. m)Wahrnehmen des primären Handlungsimpulses ,

' n) Spüren des zugehörigen Körpergefühls

: o) Zugehörige Selbstbeschreibung

i p) Resultierende Aussage über die Beziehung

, q) Resultierende Aussage über die Situation f

D. Adaptives motivationales und Handlungsschema ent- '

' wickeln
' r) Wunsch/Ziel vergegenwärtigen

i S) Wunscherfüllung und Zielerreichung imaginativ erleben '

i t) Somatische Marker benennen und festhalten
q

i ü) Selektion eines neuen zielführenden Handlungsentwurfs i

' v) Erwartung der Konsequenzen dieses Handelns formulie- '

iren

j w)Willentliche Entscheidung zu neuem Verhalten treffen i

X) Selbstinstruktion zur Realisierung des neuen Handlungs- i

. entwurfs formulieren t
,i y) Ausführen der Handlung
i

i z) Affektive und kognitive Bewertung der Wirkung der Hand- {

, lung auf andere und derlangfristigen Folgen für die Bezie- :
! hung

Situationsaspekte {a-f) treff en auf Personenaspekte (g).
Dadurch wird das Gefühl (h) und der zugehörige körperliche
Zustand bzw. die Reaktion ausgelöst bzw. wiedererinnert. Der
Patient ist dabei in seiner Aufmerksamkeit ganz beim Wahrneh-
men und Fühlen und verbalisiert dies. Das Verbalisieren verbin-
det Affekt und Kognition zur Bedeutung, die zur (reattribuierten)
Erinnerungsspur wird. Der Therapeut ist ebenso aufmerksam
und empathisch dabei. Ziel ist, durch das intensive Wahrnehmen
des momentanen (bisher vermiedenen) Gefühls (nicht das Inten-
sivieren von Gefühlen!) alte emotionale Schemata aufzulösen
und über das Erleben gegenwartsbezogener affektiv-kognitiver
Bedeutungen neue emotionale Schemata entstehen zu lassen,
die Entscheidungsgrundlagen künftigen Verhaltens werden, so
dass neue motivationale Schemata entstehen. Das Imaginieren
der Wunscherfüllung/Bedürfnisbefriedigung (S) führt zu einem
emotionalen Zustand, der wiederum mit somatischen Markern
(t) verbunden ist, die, wahrgenommen, gedanklich und sprach-
lich festgehalten, so Bestandteil eines neuen motivationalen
Schemas {r - v) werden, das einer Suchhaltung entspricht, die
instrumentelles Verhalten {w - Z) in der Zukunft häufiger auslöst.
Zusätzliches mentales Probehandeln führt ebenso zu einer Bah-
nung der am Handlungsentwurf beteiligten neuronalen Struktu-

ren.
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3.2 P:ozessua/e und inhaltliche Therapiestrategien

b) Optimieren der Emotionsregulation
Marshzi Linehan (1996a,b) hat im Rahmen eines Skillstrainings

Strategien zur Verbesserung der Emotionsregulation bei Border-

line-Pcitientinnen entwickelt. Wir können dies auf nahezu alle

psychctherapiepatienten übertragen. Am Beispiel der Wutexpo-

sition i3t dies gut nachvollziehbar(Sdz 200Ob, 2001):

Erste Aufgabe der Wutexposition ist es,

die Erlaubnis zu geben,

- Gefthle zu haben,

- Gefi-hle wahrzunehmen,
- Hanjlungsimpulse, die aus meinen Gefühlen resultieren,

wahrzunehmen,
- Hanjlungen zu phantasieren, die aus meinem Gefühl heraus

entstehen wollen,
- solc"ie Phantasien als Möglichkeit der Katharsis einzusetzen,

um 3uf diese Weise Wut zu entsorgen, statt sie zu unterdrü-

cken und in Symptome oder in gestörte Persönlichkeitszüge

zu transformieren.

handelnd:

- bewegungslos werden

- weggehen

- die Wut an einem anderen auslassen

- erst dann jähzornig herausplatzen, wenn mir der Kragen platzt

- verbissen Leistung und Pflichterfülkmg bringen

- passiver Widerstand durch Dienst nach Vorschrift

Zweite Aufgabe der Wutexposition ist es, die neue Erfahrung zu

vermiteln,
- das3 ein intensives Gefühl im psychischen Innenraum

bleiben kann, ohne in die Welt hinauszumüssen und dort

unhntrollierbaren Schaden anzurichten,
- dast: also Gefühl nicht qleich Handlunq ist,
- dass eine phantasierte Handlung in meiner Psyche bleibt,

- das3 also Phantasie nicht qleich Realitätist,
- dasMch ein erwachsener Mensch bin und dass ich im Gegen-

satz zu einem zwei- oder dreijährigen Kind Sdbstkontrolle und

Selbststeuerunq besitze,
- das3 ich also einen steuernden Willen habe, durch den ich frei

entscheiden kann, was ich tue und was ich nichttue,
- das3 ich mich auf meine Selbststeuerung und auf meine Wil-

lenskraft verlassen kann,
- dass derTherapeut sich auf mich und meine Selbststeuerung

verlässt und verlassen kann.

Vierte Aufgabe derWutexposition ist es, jedes Mal in derThera-
piestunde den Patienten daran zu hindern, Ärger oder Wut zu

vermeiden:
- durch Wahrnehmen von Körpersignalen des Patienten, die

ÄrgerNVut zeigen

- durch Wahrnehmen von Körperreaktionen, die Vermeidung

von Ärger/Wut bezwecken

- durch Fragen, welches Gefühl gerade da ist

- durch Auffordern, sich auf die Gefühlswahrnehmung zu kon-

zentrieren
- durch Stoppen der Fluchtin gedankliche Erörterungen

- durch Hinführen auf Bewusstseinsinhalte, die das Wütend-

Machende in den Vordergrund rücken
- durch Entlarven von persönlichkeitsimmanenten Habits als

Wutvermeidung
- durch Zurückholen zur Wut, wenn er in ein anderes Gefühl

abyedriftetist

- durch Druckmachen

Dritte Aufgabe der Wutexposition ist es, mich erkennen zu las-

sen, vYic ich bisher mit meinerWut umgegangen bin und wie ich

weite"hin verhindere, obige Erlaubnis und obige Erfahrungen

einzusetzen, d.h., weiche Vermeidungsstrategien ich unent-

wegt anwende:

affekt v:

- gar kein Gefühl wahrnehmen

- ein Ersatzgefühl wahrnehmen (Enttäuschung, Traurigkeit, Ver-

stäMnis, Angst)

kogni"iv:

- led glich Vorwürfe machen, sich beklagen

- der Schaden, den der andere anrichtete, gedanklich minimie-

ren
- die böse Absicht des anderen verleugnen

- in erklärende abstrakte Denkmodelle flüchten

- en6chuldigende Gedanken erfinden

körperlich:

- sic") ganz schwach und müde fühlen

- Mi_skelverspannungen entwickeln

- Kopfweh oder ein anderes Schmerzsyndrom entwickeln

- körperlich krank und hilfsbedürftig werden

Fünfte Aufgabe der Wutexposition ist es, neue Umgangsweisen

mit der Wut zu vermitteln.
1. Durch emotionale Kompetenz zu funktionalem Umgang mit

Wut gelangen

a) Wut bewusst wahrnehmen
bl prüfen, ob Wut jetzt angemessen ist. Wenn ja:

C) meine Wut ganz zulassen
dl prüfen, ob die Intensität meiner Wut dem Anlass entspricht.

Wenn ja:

el meine Wut aussprechen
f) spüren, was ich aus meinerWut heraus tun möchte

g) prüfen, ob meine Wut-Handlung angemessen ist. Wenn ja:
R

h) sagen, was ich aus meinerWut heraus tun möchte

i) hören, was der andere antwortet, wenn es noch stimmig/not-

wendig ist:

j) aus meinerWut heraus handeln

Therapeutisches Vorgehen: Imagination, Wahrnehmungsübung,

Rdlenspiel
2, Durch interaktive Kompetenz in sozialen Situationen so erfolg-

reich sein, dass es wenigerAnlass zu Wut gibt

Vorhersehbare Situationen:

a)Antizipation einer wichtigen Situation

b) mein Anliegen kognitiv klarformulieren

c)das Anliegen der anderen als Vermutung formulieren

dl mir vom anderen Feedback geben lassen, ob meine Vermu-

tung stimmt
e)den richtigen Punkt zwischen Paranoia und Gutgläubigkeit

finden
fl mich entscheiden, wie kompromissbereit ich sein kann und

will, ohne dass es mir anschließend schlecht geht

g)verhandeln, bis das Ergebnis innerhalb meinerToIeranzgrenze

liegt
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h)wenn das nicht möglich ist, Entscheidung vertagen statt klein

beizugeben oder stur die Verhandlung scheitern zu lassen

Therapeutisches Vorgehen: Imagination, Wahrnehmungsübung,

Rdlenspiel

Situationen absichtlich aufsuchen, um das Gelernte zu üben.

ljnvorhersehbare Situationen: $chlaqfertiqkeit

a)kooperativ in die Begegnung gehen

bl unkooperatives Verhalten des anderen sofort ansprechen

c)wenn dies nicht zurückgenommen wird, sich kräftig wehren,

so dass Unkooperativsein für den anderen schmerzliche Kon-

sequenzen hat {Schlagfertigkeit),

J)nicht nachtragend sein (wir sind jetzt quitt)

Mwieder zu einem kooperativen lnteraktionsangebot zurück-

kehren

_) auf kooperatives Verhalten des anderen positiv eingehen, so

dass kooperatives Verhalten für den anderen angenehme

Konsequenzen hat

"herapeutisches Vorgehen: Imagination, Wahrnehmungsübung,

Aollenspiel, aufmerksam die vielen kleinen Gelegenheiten

prkennen und nutzen, um'das Gelernte zu üben. Weitere Aus-

Eihrungen zum Therapeutenverhalten finden sich bei Sulz {2001).

2.2.13 Interpersonelle Strategien

Eenjamin (2001) hat die bis heute systematischsten und für die
Fsychotherapie aufschlussreichsten Untersuchungen zum inter-

personellen Erleben und Verhalten durchgeführt, deren wissen-

schaftlicher Impact anhält. Ihr dimensionales Modell der Struk-

turalen Analyse Sozialen Verhaltens {SASB, vgl. Tress,2002) und

ihre interpersonelle Diagnostik mit den lntrex-Fragebögen hat

eine wissenschaftlich solide Basis der Diagnostik und Therapie

von Persönlichkeits- und Beziehungsstörungen geschaffen.

Hierzu wählt sie drei Fokusebenen:

1. Transitive Ebene: aktiv auf den anderen einwirkendes Verhal-

ten
2. Intransitive Ebene: reaktiv dem anderen antwortendes Verhal-

ten
3. lntrojektive Ebene: auf sich selbst bezogenes Verhalten

Auf jeder dieser (Kreis-)Ebenen kann das interpersonelle Erle-

ben und Verhalten eines Menschen in einem Circumpkx-Modell

auf einem Kreispunkt lokalisiert werden. Wir beschränken uns

zunächst auf die transitive Ebene: Deren horizontale Achse der

Affiliation hat als rechten Pol ,,Umsorgen, pflegen" und als lin-

ken Pol ,,Zurückweisen, angreifen". Die senkrechte Achse der

Interdependenz hat als oberen Pol ,,Autonomie gewähren, weg-

sehen" und als unteren Gegenpol ,,Beaufsichtigen, Kontrolle

ausüben". Sie zerschneiden den Kreis in vier Quadranten

(Abb. 7) mit den Merkmalen ,,bestätigen, verstehen" {1. Qua-

drant), ,,helfen, beschützen" {2. Quadrant), ,,herabsetzen,

beschuldigen" (3. Quadrant) und ,,ignorieren, vernachlässigen"

(4. Quadrant):

Abbildung 7: Fokusebene 1 und 2 des SASB-Modells (verändert nach Benjamin, 2001)
..,. ..

Fokusebene I: transitiver
(aktiver) Modus

jch mache etwas mit dem

anderen. "

Freiheit gewähren

ignorieren,

vernachlässigen

bestätigen,

verstehen

angreifen, ablehnen,

zurückweisen

aktiv lieben,

umsorgen

beschuldigen,

herabsetzen

helfen,

beschützen
kontrollieren,

beaufsichtigen

"ökusebene 2: intransitiver

reaktiver) Modus

,Ich reagiere auf das, was der sich unabhängig machen

andere mit mir macht. " zumachenv I ~ sich öffnen,

ausweichen / \, off enbaren

sich zurückziehen, I / \\/ \ \ sich lieben lassen,

protestieren I \ /"\ / I genießen

schmollen, G I vertrauen,

beschwichtigen sich verlassen auf

nachgeben,

sich unterwerfen
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3.2 Prozessuale und inhaltliche Therapiestrategien

Auf d eses transitive Verhalten reagieren Menschen oft in einer

Weism die sich im intransitiven Fokuskreis auf der deckungs-
gleichen Stelle befindet: Wer kontrolliert und beaufsichtigtwird,

reagizirt nachgebend und unterwirft sich. Er kann sich aber auch
aus cieser Transaktion lösen und das Gegenteil tun: sich unab-

häng g machen. Es gibt in Beziehungen oft festgefahrene dys-

funkt onale lnteraktionsmuster. Je nach Ursache erfordern sie

eine 3ehand!ung der Beziehung oder, falls es persönlichkeitsbe-
dingt ist, eine Therapie der Persönlichkeit. Benjamin achtet dar-
auf, cass die Patient-Therapeut-Beziehung dazu führt, gemein-
sam gegen die maladaptiven Muster zusammenzuarbeiten. Nur
wenr die therapeutische Beziehung sowohl Bindung als auch

Autcnomie gewährleisten kann, sollte mit der Therapie begon-
nen werden. Dabei soll der Therapeut darauf achten, dass keine

Koab"üngigkeit entsteht, indem z. B. ungeschickt eingesetzte
Empethie den Narzissmus verstärkt, die Feindseligkeit des Para-
noickn pflegt, die Hilflosigkeit des Dependenten vergrößert oder
die Anspruchshaltung Histrionischer belohnt. Einsicht in die

Zusammenhänge der Entstehung und Aufrechterhaltung ist nur
der Eeginn derTherapie, nicht das Ziel. DerTherapeut bekräftigt
jegliches veränderungsorientierte Verhalten des Patienten. Bei

Krisen kann keine zielorientierte Therapie stattfinden. Bei Rol-

|ensFie|en lässt man den Patienten die Rolle andererspielen, um
aus 3einer eingeengten Perspektive herauszufinden. Familien-

und Paarsitzungen dienen dazu, dysfunktionale Transaktions-
muster zu identifizieren. Wenn Patienten dem Therapeuten
erzählen, was in den nächsten Begegnungen mit wichtigen
Bezt-gspersonen auf sie zukommt, welche Gefühle, Gedanken
und Handlungstendenzen aktuell sind, können Therapeut und
PatiEnt gemeinsam diese Situationen vorbereiten, damit der
Patiait mit einer neuen Selbstdefinition und klarem Anliegen
und Ziel in diese Begegnung gehen kann. Oft wiederholt, gelingt

es ii_m immer häufiger, das maladaptive Transaktionsmuster zu
unte"lassen und auf neue Weise zu reagieren. ln dieser Thera-
pies"unde werden die zugrunde liegenden Ängste und Bedürf-

nisse identifiziert und neue Möglichkeiten gesucht, mit ihnen

umg2hen - statt wie bisher auf untaugliche Weise die anste-
hencen interpersonellen Situationen dazu herzunehmen. Benja-
minE Schlagwort, dass ,,jede Psychopathologie ein Geschenk
der -lebe ist" (a.a.O., S. 141), geht davon aus, dass der Patient
aus -lebe zu einer zentralen Bezugsperson auf autonomes oder
seibnbehauptendes Verhalten verzichtet und stattdessen ein

maledaptives Muster herstellt, das dem anderen Vorteile ver-
schefft. Das Eingestehen von Hilflosigkeit von Seiten des Thera-
peuten kann dessen Effektivität steigern, indem der Patient
seim eigene Fähigkeit und Bereitschaft zur Veränderung wahr-
nimmt. Der Therapeut verfolgt neues Lernen aufmerksam und

bestätigt und verstärkt es.

Gestörte Kommunikation
Heute versuchen wir nicht mehr, alle interpersonellen Probleme
und Konflikte auf Störungen des Kommunikationsprozesses im
engeren Sinne zurückzuführen. Trotzdem sind nicht wenige Pro-
bleme als Sender von mehrdeutigen Botschaften oder in sich
widersprechenden Botschaften bzw. als falsches Decodieren

eindeutiger Botschaften verstehbar. Wenn es sich also nur um
ein Kommunikationsproblem und nicht um die Kollision konfligie-
render Homöostasebemühungen geht, kann mit der Familie ein
Kommunikationstraining durchgeführt werden.

Gestörte Homöostase
Für den Fall, dass individuelle oder System-Verhaltensweisen
als tatsächlich destabilisierend identifiziert werden, ergibt sich

folgende Therapiestrategie:

Funktionale famiiientherapeutische Strategien
A. Nach der ausführlichen Analyse der Homöostase der

Individuen, Subsysteme und des Familiensystems wird

, den Familienmitgliedern die Kollision der verschiedenenÜberlebensstrategien und deren Folgen aufgezeigt.
B. Dies wird szenisch dargestellt, so dass jederspüren kann,

wie sein Homöostasebemühen zur Destabilisierung des j

oder der anderen führt.
: C. Darauf wird dargestellt, wie die Antwort des oder der :

anderen als Versuch, wieder das eigene Gleichgewicht ,
herzustellen, den anderen noch mehr aus dem Gleichge-

wicht bringt.
, D. Dann erhält jeder die Aufgabe, herauszufinden, auf wei-

, che neue Weise er versuchen kann, sein psychisches 'Gleichgewicht herzustellen, ohne die anderen dadurch zu ,

' destabilisieren.
E. Diese Lösungen werden der Familie vorgestellt und

gemeinsam besprochen.
F. Nun werden die neuen Homöostasebemühungen wieder

szenisch dargestellt, um auszuprobieren, wie ihre Wir-

kung tatsächlich ist.
G. Es erfolgen Nachbesserungen, die ausgehandelte Kom-

promisse sein können oder diq Entscheidung des Einzel-

' nen, die restliche Instabilität den anderen Familienmit-
gliedern zumuten zu können oder zu müssen.

H. Die Familie beschließt, das gemeinsam erarbeitete Ergeb-
nis als bestmöglichen Kompromiss zu akzeptieren und

drei Monate lang zu erproben.
I. Empirisch begründete Nachbesserungen können in den

folgenden Familiensitzungen ausgehandelt werden.

2.2.14 Strategien bei Familien

Die "Jerhaltenstherapie hat heute ein großes Repertoire an fami-
lientherapeutischen Interventionsmöglichkeiten und kann auf

sehr gute Wirksamkeitsbelege verweisen (Sulz und Heekerens,

2002).Wir müssen beim Einsatz familientherapeutischer Strate-

gier unterscheiden, ob bzw. in welchem Ausmaß das Homöos-

tasebemühen eines Familienmitglieds tatsächlich die anderen

aus lern Gleichgewicht bringt(Alexander und Barton, 1976) oder

ob es sich um Kommunikationsprobleme im Sinne von falscher

Cod erung bzw. Decodierung geht (Sulz, 2001).

ln den Familiensitzungen wird darauf geachtet, dass jedes Fami-
lienmitglied zu jedem Thema sprechen kann. Insbesondere die-
jenigen Familienmitglieder, die bisherwenig mitdiskutiert haben,
erhalten die gleiche Redezeit wie die anderen. Allein diese
direktive Umverteilung der Redezeit und auch oft die Bestim-

mung der Reihenfolge des Sprechens (z. B. die Stummen spre-
chen zuerst oder die Benachteiligten oder die Schwächeren
sprechen zuerst) sorgt dafür, dass bisher vernachlässigte
Aspekte gebührend ins Bewusstsein gelangen. Wenn der The-
rapeut eine Änderung der Sichtweise öder des Verhaltens z. B.

des Vaters erreichen möchte, so lässt er zuerst alle anderen zu
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dem betreffenden Thema sprechen, bis alles ausgesprochen ist,
was der Vater bedenken oder erfühlen muss, bevor dem Vater
das Wort gegeben wird. Das Interview des Vaters kann auch
damit beginnen, dass zirkulär gefragt wird. D. h., er wird gebe-
ten, zu erfassen bzw. zu erspüren, was ein anderes Familienmit-
glied darüberdenkt oderwie es einem anderen Familienmitglied

wohl damit emotional geht oder welche Nachteile für ein ande-
res Familienmitglied durch sein bisheriges Verhalten entstehen.
ln einem anderen Kontext lohnt es sich, immer wiederzirkulärzu
fragen, d. h., auch die anderen Familienmitgliederzu fragen,wel-
che Emotionen, Gedanken etc. sie bei den anderen vermuten.
Das Erstellen von Familienskulpturen {Satir, 1998) ist eine weite-
_e lnterventionstechnik, die viel Klarheit bringt und die Motiva-
:ion zu neuen Verhaltensweisen entstehen lässt.

die aus einem ganzheitlichen Fallverständnis entspringt und

Ausdruck einer Gesamt-Fallkonzeption ist (Sulz 2001). Gerade
das Ausbalancieren zwischen Akzeptanz und Änderungsorien-

tierung in den neueren funktionsanalytischen Ansätzen verhin-

dert, dass strategisches Arbeiten zu einer Zielverbissenheit

wird, die das Schwergewicht zu sehr auf Produktivität und zu

wenig auf Kreativität legt. Beides zusammen, Kreativität und

Produktivität, sind ebenso wie spielerische Flexibilität und

unbeirrbare Ausdauer die Stärken verhaltenstherapeutischen

Arbeitens.

3 Zusammenfassung

krhaltenstherapie entwickeit nach komplexer funktionaler Dia-

jnostik einzelfallbezogene und Therapiestadien-spezifische
3trategien. Interventionen sind Werkzeuge, die bei einem
jmfassenden Vorhaben eingesetzt werden. Therapiestrategien
eiten sich von der Funktion eines zu verändernden Verhaltens
cb, beziehen Überlegungen zum günstigsten Angriffspunkt, zum

tunktionalen Kontext und zum richtigen Zeitpunkt mit ein, Wir
können heute auf eine größere Zahl strategischer Ansätze bli-
cken. Sie entstammen dem Selbstkontrollansatz Kanfers, dem
tognitiven Ansatz Becks, der kognitiven Psychologie Piagets,
cen funktionsanalytischen Ansätzen von Alexander, Hayes,
.-acobson, Kohlenberg und Linehan sowie neueren systemtheo-
r2tischen Modellen (Grawe), die im Dialog mit der neurobiologi-
schen Forschung entstande, und dem interpersonellen Ansatz
Eenjamins. Es gibt deutlich unterscheidbare Schwerpunkte und
ceutliche Überlappungen. Der gegenwärtige Stand der For-

s3hljng lässt nicht zu, dass wir nur einen Ansatz kennen und
Kinnen. Wir können allerdings noch keine Angaben zu einer dif-
fzrenziellen Indikation machen. Die Dialektisch-Behaviorale
T"ierapie (DBT) Linehans ist der bislang einzige evaluierte
Ansatz zur Behandlung von Borderline-Störungen. Ihre kreati-
v2fi Strategien sind jedoch bei sehr vielen Störungen anwend-
b3r. Ob für die anderen Persönlichkeitsstörungen eher der Kog-
n tive Ansatz Becks oder der interpersonelle Ansatz Benjamins
zidführender ist, mtjss erst die zukünftige Forschung zeigen. Die
Funktionale Familientherapie von Alexander und Mitarbeitern
hat ihren empirisch gesicherten Einsatzbereich in familiären
S örungen. Der kognitive Ansatz Becks ist schon längst nicht
m2hr auf depressive Störungen begrenzt, sondern kann Wirk-
scmkeitsnachweise für viele Störungsarten erbringen. Wenn wir
di? in der Therapieforschung immer wieder genannten Wirkfak-
to_en betrachten, so finden sich in den hier beschriebenen The-
rapiestrategien gezielte, auf diese Faktoren bezogene Strategie-
arsätze, die punktuell im Laufe des Therapieprozesses zur
Ariwendung kommen können. Da die Verhaltenstherapie kein
µschlossenes Theoriesystem als Grundlage hat, können wis-
smschaftliche, empirisch begründete heuristische Modelle von
Fa I zu Fall, teilweise auch im Therapieverlauf gewechselt wer-
den und damit auch die angewandten Therapiestrategien. Trotz-
dem sind wir in der Lage, eine Gesamtstrategie zu formulieren,

4 Frequently Asked Questions (FAQ)

1. Was ist der Unterschied zwischen methodischem und stra-

tegischem Vorgehen?

~ Methodik greift aus dem Repertoire der Verhaltenstherapie

eine bewährte Technik auf, die sich als wirksam erwiesen

hat (Kriterium der Wirksamkeit). Strategie findet zuerst die

Funktion des symptomatischen Verhaltens und sucht dann

ein Alternativverhalten, das die gleiche Funktion hat, aber

eine andere Strategie verfolgt {Kriterium der Funktionalität).

2. Was ist das Charakteristische des funktionalen Ansatzes in

der Verhaltenstherapie?

—) Es erfolgt sowohl auf Mikro- als auch auf Makroebene -

während der Therapie fortgeführt - eine funktionale Analyse

sowohl generalisierter Erlebens- und Verhaltensweisen als

auch konkret beobachtbarer Transaktionen in einem

Gespräch. Wozu reagiert er oder sie genau so? Was wird

damit bezweckt?

3. Gibt es einen Unterschied zwischen strategischer und funk-

tionaler Vorgehensweise ?

-d Nein, zumindest in der Konzeptualisierung eines Falles sind

beide Begriffe synonym. Wenn es jedoch um die Therapie-

planung geht, um das Einsetzen von therapeutischen Maß-

nahmen, so wird eher das Wort strategisch verwendet, um

die Zielorientierung des Vorgehens zu betonen, wobei das

Ziel aber darin besteht, ein alternatives Verhalten zu etablie-

ren, das die gleiche Funktion wie das Symptom hat,

4. Ist der auf neuen empirischen psychologischen und neuro-

biologischen Erkenntnissen aufbauende systemtheoreti-

sche Ansatz (Kühl, Grawe) kompatibel mit verha/tenstheore-

tischer Fal/konzeption und Therapiestrategie?

~ Ja, er bestätigt zum großen Teil die Veränderungstheorie der

Verhaltenstherapie. Außerdem ermöglicht er, über die Lern-

psychologie und die Kognitionspsychdogie hinaus der Ver-

haltenstherapie ein wissenschaftliches Fundament zu

geben, das zahlreiche ihrer längst etablierten Vorgehens-

weisen begründen kann, die lerntheoretisch nicht ableitbar

waren.
5. Muss nicht die O-Variable des SORKC-Schemas neu deli-

niert werden, wenn so umfangreiche systemtheoretische

Variablen zu berücksichtigen sind?

~ Wir können heute sagen, dass die Organismus-Variable O

identisch ist mit dem Menschen oder der Person, der bzw.

die in eine Situation S hineingeht, um dort eine Reaktion R zu

zeigen. Damit ist alles, was diesen Menschen als Überdau-

ernde psychische und somatische Konstanten ausmacht, in
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der O Variablen enthalten. Pläne, Oberpläne, Schemata und
Gruncannahmen bzw. Überlebensregeln, dysfunktionale

PersCnlichkeitszüge im Sinne von Verhaltenswahrschein-
|ichkEiten und diese bestimmenden kontinuierlich vorhande-
nen motivationalen Grundhaltungen {Bedürfnisse, Identität)
definitorische Bestandteile der O-Variablen. Es wird deut-
lich, dass das rein lernpsychologisch konzipierte SORKC-
Schema dem heutigen Horizont des Verhaltenstherapeuten
nicht mehr gerecht wird. Es sollte nur insofern angewandt
werdm, als es eine heuristische Funktion im Entfalten einer
Thereipiestrategie erfüllt und auf keinen Fall dazu dienen,
den Tall zu erklären.
Aucf die Hypothese, dass menschliches Verhalten das
Erge:jnis von Entwicklung ist, wurde in der Verhaltenstheo-
rie b sher ausgeblendet. Wie sieht der gemeinsame Nenner
von Entwicklungspsychologie und Verhaltenstherapie aus?
Dem einfachsten Modell wird derVorzug gegeben. Wenn ein
Fall lurch Lernprozesse versteh- und therapierbar ist, so
bleiten wir dabei. Nur dort, wo klassische und operante
Koncitionierungen bzw. Modelllernen nicht ausreichen bzw.
sehr umständliche Störungsmodelle liefern, gehen wir auf
andere Heuristiken über. Wir müssen heute nicht mehr
negi2ren, dass jegliches Verhalten sich zuerst entwickelt
und dann erst lernend überformt werden kann.

5 Prdungsfragen

1. Wa : kennzeichnet funktionale Therapiestrategien?

2. Wo lurch sind kognitive Therapiestrategien gekennzeich-

net'

3. Betchreiben Sie kurz die wichtigsten Strategien der Dialek-

tisch-Behavioralen Therapie!

4. We che Bedeutung hat das Akzeptanzprinzip in der Thera-

pie'

5. Be- chreiben Sie kurz regelgeleitetes Verhalten im Zusam-

menhang mit Grundannahmen/Überlebensregeln!

6. WA können Sie Erinnerungen bottom-up aktivieren?

7. Wc s spricht für den Einsatz von ressourcenmobilisierenden

Thqrapiestrategien?

8. Wi2 kann die verhaltenssteuernde Funktion von Gefühlen

tMrapeutisch genutzt werden?

9. Wdchen Stellenwert haben Bedürfnisse in der Verhaltens-

ke_te?

10. WiMche Ziele verfolgen Sie bei derWutexposition?
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3.3 Verhaltenstherapeutische Interventionen

Judith Siegl UND Hans Reinecker

Die Beschreibung verhaltenstherapeutischer Strategien findet
wiscenschaftstheoretisch auf der Ebene der Technologie statt
Verhaltenstherapeutische Technologien sind Maßnahmen, um
bestimmte therapeutische Ziele möglichst effektiv und effizient
zu erreichen, gründen auf theoretischen Modellen der Psycho-
logie und ihrer Nachbardisziplinen und bilden den Hintergrund
für das praktische therapeutische Handeln.

Die Betonung von Effektivität und Effizienz hat wohl entschei-

dend dazu beigetragen, dass Verhaltenstherapie oft lediglich als

lose Sammlung effizienter Methoden gesehen wird. Wir verste-

hen jedoch den Einsatz spezieller Methoden als eine Stufe im

therapeutischen Prozess. So geht es vor dem Einsatz spezieller

verhaltenstherapeutischer Methoden erst einmal darum, eine

tragfähige therapeutische Beziehung aufzubauen. Um die

Bedingungen fürtherapeutische Veränderung zu schaffen, erfol-

gen zudem Strategien zum Aufbau von Therapiemotivation, zur

Zielklärung sowie eine funktionale Analyse des Problemverhal-

tens. Erst dann können spezielle Interventionen, wie z.B. Kon-

frontationsverfahren oder kognitive Verfahren, geplant und

durchgeführt werden. Im Anschluss an die lnterventionsphase

werden dann wieder Strategien zur Evaluation der therapeuti-

schen Fortschritte, zum Erlernen von Selbstmanagement und zur

Rückfdlprophylaxe eingesetzt. Verhaltenstherapeutische Me-

thoden sind also immer eingebettet in zahlreiche therapeutische

Strategien im weiteren Sinn, Im Gegensatz zu den spezifischen

Interventionen werden diese Strategien häufig als unspezifisch

bezeichnet, eine Unterscheidung, die - obwohl technologisch

sinnvoll - im konkreten Therapieprozess nicht wahrnehmbar ist,

da spezifische und unspezifische Strategien nahtlos ineinander

übergehen.

Neben der Darstellung therapeutischer Methoden lässt sich ver-

haltenstherapeutische Praxis auch durch die Beschreibung kli-

nischer Störungsbilder {z.B. Angststörungen, depressive Störun-

gen etc.) und deren differenzieller Indikation (Z.B. Welche

Verfahren bei Angststörungen?) explizieren. Methodenkennt-

nisse und Störungswissen sind dabei miteinander verzahnt und

ergeben zusammen Lösungsversuche für ein klinisches Problem

{vgl. Abb. I). Es handelt sich sowohl bei der methoden- als auch

der störungsorientierten Darstellung um eine ldealisierung'bzw.

Typisierung. Bei der praktischen Umsetzung müssen differen-

zielle Variablen, wie z.B, Merkmale des Patienten, Umgebungs-

variablen und die jeweilige Problemsituation, mit einbezogen

werden. Therapeutische Verfahren bieten daher lediglich einen

konzeptuellen Handlungsrahmen. Sie sind nicht zu verwechseln

mit der Ebene der therapeutischen Praxis, sondern stellen für

Therapeuten flexible Werkzeuge im Sinne eines Problemlösean-

satzes dar.

A

Abbildung I: Verzahnung des methoden- und störungsorientierten Zugangs zur Lösung klinischer
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ln unserer Darstellung der Methoden orientieren wir uns am teilung ist jedoch nur bedingt möglich, da komplexere Program-
Systemmodell menschlichen Verhaltens {Abb. 2) und gehen me (Z.B. Selbstsicherheitstrainings) mehrere Komponenten
davon aus, dass die Methoden vorwiegend an einzelnen Eie- betreffen.

menten des Systemmodells ansetzen. Eine klar abgegrenzte Auf-
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Abbildung 2: Ansatzpunkte verhaltenstherapeutischer Methoden am Systemmodell
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Selbstkontro/l- und Selbstmanagementverfahren

"olgende kognitiv-verhaltenstherapeutische Methoden/lnter-
"entionsformen werden im Überblick vorgestellt (für die diffe-

[enzie||e Anwendung bei verschiedenen Störungsbildern ver-
weisen wir auf die entsprechenden Kapitel)'

" Konfrontations- und Bewältigungsverfahren (Kap. I)
· Operante Methoden (Kap. 2)
·Modellkrnen (Kap. 3)
· Kognitive Verfahren (Kap. 4)
·Selbstkontroll- und Selbstmanagementtherapie (Kap. 5)

" Konfrontations- und
Bewä/tigungsverfahren

Eel den Konfrontations- und Bewältigungsverfahren handelt es
s ch um eine große, heterogene Gruppe von Strategien mit dem
Frinzip, dysfunktionale Verhaltensmuster und Kognitionen
dMurch zu verändern, dass eine Auseinandersetzung mit der pro-
b ematischen Situation erfolgt. Stimuli können physikalisch abge-
g enzte externe Situationen und/oder interne Stimuli wie gedank-
Ii:he Prozesse oder somatisch-physiologische Abläufe sein.

erfolgte jedoch erst im Rahmen der Verhaltenstherapie.

Indikationsbereich
Der klassische Indikationsbereich für Konfrontations- und Bewäl-

tigungsverfahren liegt in der Behandlung klinisch relevanter

Angst- und Vermeidungsreaktionen, und hier in erster Linie bei

· Angststörungen {Phobien, Pan ikstörung, generalisierte Angst-

störung),

" posttraumatischen Belastungsstörungen bzw. der emotionalen

Verarbeitung schwieriger und belastender Situationen (Trau-

mata),

· Abhängigkeiten (Alkohol, Drogen, Spielsucht),

· Essstörungen,

· chronischen Trauerreaktionen.

Beispiel:

Bei einem Alkoholiker, der im Außendienst arbeitete, wurden
Konfrontationsverhh!"cl1 eingesetzt, damit cr lernt, mit belas-

tenden Auslösern, denen er aus beruflichen Gründen nicht

ausweichen kann (Z.B. Geschäftsessen, Minibars bei Hotelüber-

nachtungen, Alkohol als Werbegeschenke), Zurechtzukommen.

"~

Eeispiel:
E ne Person mit Agoraphobie und Panikstörung fürchtet ver-
säiedene Situational, wie Z.B. enge Verkehrsmittel, Men-
schenmengen etc., und kann sowohl kognitive (z.B. ,,Angst vor

d=r Angst") als auch .physiologische Stimuli (z.B. veränderter

I ter7schlal', Schwitzen) als bedrohlich wahrneh men.

! Merke: Konfrontation -ist der Oberbegriff für alle Verfahren,

bei denen es um eine aktive Auseinandersetzung mit einer
" belastenden (Z.B. phobischen,traumatischen) Situation bzw.

mit einem Stimulus geht. Der Begriff Bewältigung stammt

aus der Stressforschung und bedeutet, dass Patienten ler-

nen können, mit belastenden Situationen und damit verbun-

denen Emotionen umzugehen (Z.B. Bewältigung von Angst,

Stress, Ärger etc.).

Die einzelnen Konfrontationsverfahren unterscheiden sich vor

allem in derArt und Weise, wie die Auseinandersetzung mit der

problematischen Situation erfolgt. Eine Trennung ist jedoch im

Bereich der Konfrontationsverfahren oftmals künstlich. Im Fol-

genden sollen die wichtigsten Konfrontations- und Bewälti-

gungsverfahren eingehender erläutert werden:

· Systematische Desensibilisierung (Kap. 1.1)

· Konfrontation und Reaktionsverhinderung (Kap. 1.2)

· Modifikationen und Vergleich der Konfrontationsverfahren

(Kap. 1.3)

· Trainings in Angstbewältigung {Kap. 1.4)

· Trainings in Selbstsicherheit (Kap. 1.5)

1.1 Systematische Desensibilisierung

Dia aktive Auseinandersetzung mit angstaljslösenden Situatio-
ne_i hat eine lange Tradition und hohe Augenscheinvalidität im
Allzag. Eine Systematisierung und theoretische Fundierung

Theoretische Grundlagen

Die systematische Desensibilisierung (SD) wurde in den 50er

Jahren von Wolpe (1958) entwickelt. Grundlagen waren tierex-

perimentelle Untersuchungen, klinische Beobachtungen sowie

Theorien zur Hemmung von Angst.
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