5.2 Therapie mit Paaren

Jtypisch”, faul”, ,unfahig”, ,immer langweilig”, .nie
aktiv")

- beim Thema bleiben {vom Hier und Jetzt sprechen, dies ver- .
hindert Abgleiten des Gespraches auf langst vergangene .
Ereignisse: ,Und du, wie hast du damals die Kinder mis- ',
sachtet!?”)

Kommunikation ist wechselseitig. Genauso wichtig wie die
direkte Mitteilung ist die Reaktion des Zuhdrers darauf. Bei
einem offenen Gesprach miissen sich direkte AuRerungen und
positives Eingehen ergédnzen, sonst besteht die Gefahr, dass
beide Partner nur wechselseitig Aussagen gegeniiberstellen
und keiner dem anderen zuhdrt.

Regeln der Zuhorerrolle
- aufnehmend zuhdren {dem anderen nonverbal zeigen, dass
man zuhdrt; Blickkontakt halten, sich zuwenden)
- zusammenfassen (die AuRBerungen des Partners maglichst !
" in eigenen Worten zuriickmelden, um deutlich zu machen,
dass man ihn verstanden hat)
- offene Fragen stellen (duBert der Sprecher seine Gefiihle
" nurindirekt, soll nachgefragt werden)
- loben {inshesondere fiir offene Kommunikation)

Diese Kommunikationsregeln werden mit den Partnern in gestuf-
ter Form eingeilbt, wobei zuerst neutrale, nicht Konflikt ausi6-
sende Themen besprochen werden. Der Umgang mit negativen
Gefiihlen wird an Hand von Rollenspielen trainiert, da es fiir die
Partner meist noch zu schwierig ist, eigene Probleme anzuspre-
chen und sich gleichzeitig an die Regeln zu halten. Die Thera-
peutin ist beim Training wie auch wahrend der gesamten Thera-
pie sehr aktiv und greift ein, wenn die Partner die Regeln
verletzen. Wichtig ist die klare Instruktion der Partner {iber Ziele
und Aufgaben jedes Einzelnen beim Rollenspiel. Wéhrend des
Gespraches versucht die Therapeutin leitend oder verstdrkend
einzugreifen, indem sie z.B. Alternativen souffliert {,Sie sind
ziemlich resigniert”), wenn der Sprecher dies nicht klar aus-
driickt), kontingent verstarkt, méglichst ohne Unterbrechung des
Gesprichs die Korperhaltung oder den Blickkontakt korrigiert
und kurze Instruktionen gibt (,Jetzt zusammenfassen”). Gele-
gentlich sollte unterbrochen werden (Schnitt}, um therapeuti-
sche Rickmeldung zu geben oder um modellhaft dem Paar
Alternativen aufzuzeigen. Zum Abschluss sollte eine zusammen-
fassende Riickmeldung iiber den Gesamtablauf gegeben wer-
den. Diese Phase dauert je nach kommunikativer Kompetenz des
Paares 2 bis 4 Sitzungen.

5.4 Problemldsetraining

Konflikte, d.h. Gegensatzlichkeiten oder Antagonismen in Bezug
auf Vorstellungen, Wiinsche oder Handlungen der Partner, sind
in einer langfristigen Beziehung wohl unvermeidlich. Partnern in
nichterfolgreichen Ehen gelingt die beiderseits befriedigende
Bewaltigung sotcher Konflikte aufgrund des ,Zwangsprozes-
ses” nur selten. Zur effektiveren Problemldsung erscheint es
glinstig, dem Paar eine klare Struktur an die Hand zu geben. Das
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vier Schritte umfassende Konfliktgesprach stellt solch einen
Jroten Faden” dar.

1. Herausarbeiten der Gedanken/Gefiihle beim Problem. Beide
Partner beschreiben wechselseitig, was sie stort und womit
sie unzufrieden sind. Ziel ist, eine einheitliche Definition des
Problems zu erarbeiten, wobei die Partner die erlernten Kom-
munikationsfertigkeiten einsetzen sollen. Das Herausarbeiten
der {negativen) Gefiihle stelit den wesentlichen Schritt beim
Problemldsen dar, da ohne ausreichende Kldrung der indivi-
duellen Gefiihle und Einstellungen keine befriedigenden
Losungen erreicht werden konnen. Oft gelingt in dieser Phase
schon eine Einstellungsanderung, wenn die Partner erfahren,
aus welchen Motiven der andere gehandelt hat, und eine
Anderung erscheint nicht mehr so dréngend {z.B. war der
Mann beim Essen sehr schweigsam, weil er seit ldngerem
groe Probleme am Arbeitsplatz hatte, und nicht, weil er kein
Interesse mehr an ihr hatte, wie die Frau vermutete). Wichti-
ges Ergebnis kann auch sein, dass jeder Partner seinen eige-
nen Anteil am Zustandekommen des Problems anerkennt, also
eine einseitige Schuldzuweisung entfallt und die Bereitschaft
steigt, sich selbst zu dndern.

2. Herausarbeiten der Bediirfnisse und Wiinsche. Die negativen
Gefiihle der Partner (Arger, Unzufriedenheit, Hoffnungslosig-
keit) entstehen durch die Nichtverwirklichung ihrer Bediirf-
nisse. Die genaue Kenntnis der jeweiligen Wunschvorstellun-
gen ist daher Voraussetzung fiir eine befriedigende Lésung.
Jeder soll duRern, was ihm als ,ldeal” vorschwebt; ob die
Wiinsche tatsédchlich realisierbar sind oder nicht, spielt in die-
ser Phase keine Rolle.

3. Spezifizieren von Anderungswiinschen. Da die Wunschvor-
stellungen meist sehr global angesprochen werden, sollen sie
nun konkret beschreiben, welches Verhalten sie sich vom
anderen wiinschen. Zur Prazisierung konnen die W-Fragen
{was, wann, wie, wo, mit wem, wie oft?) benutzt werden. Die
Sammlung von Anderungswiinschen geschieht in Form eines
Brainstormings, d.h., alle Ideen werden ohne Diskussion erst
einmal aufgeschrieben, egal, wie absurd sie auch auf den
ersten Blick erscheinen mégen.

4. Gemeinsame Absprachen. Jeder Anderungswunsch wird
anschlieBend in bezug auf Vor- und Nachteile diskutiert. Zie!
ist, dass sich beide zu einer Reihe von Anderungen bereit
erkldren, wobei auf die Ausgewogenheit zu achten ist, d.h,,
beide Partner sollten in etwa gleich viel zur Konfliktlésung bei-
tragen. Die getroffenen Abmachungen sollten sehr detailliert
ausgearbeitet und schriftlich fixiert werden, damit jedem Part-
ner kiar ist, welche Verpflichtungen er eingeht. Manchmal
empfiehlt es sich, die Partner explizit einen Vertrag schlieRen
zu lassen, in dem auch Sanktionen bei Nichterfiillung aufge-
nommen sind. Die Abmachungen sollen dann bis zur ndchsten
Therapiesitzung in die Realitdt umgesetzt werden, in der auch
die Uberprifung und gegebenenfalls eine Revision der Abma-
chungen erfolgen kann, wenn sich bei der Ausfiihrung
Schwierigkeiten ergeben haben.

Die Themen fiir die Konfliktgesprache, die die Partner etwa von
der 7./8. Sitzung an bis zum Therapieende fiihren, wurden in der
Diagnostikphase erarbeitet. Das erste Konfliktgesprach wird
fiber ein Thema gefiihrt, das fiir beide von untergeordneter




Bedeutung ist und deshalb mit groer Wahrscheinlichkeit
erfolgreich abgeschlossen werden kann. Im Verlauf der Thera-
pie werden dann nacheinander die noch ausstehenden Proble-
me angegangen. Dariiber hinaus sollen die Partner auch zu
Hause iiben und so eigenstdndig Problemidsekompetenzen
erwerben. Es wird nicht in allen Fallen gelingen, fir die Konflikte
Losungen zu finden. Mit Hilfe der Struktur kann aber zumindest
erreicht werden, dass die Partner ihre Gegensdtzlichkeiten
bewusster erfahren und besser abwégen konnen, ob es nicht
maglich ist, die Unvereinbarkeit zu akzeptieren oder ob die
Beziehung aufgeldst werden sollte.

5.5 Kognitive Interventionen

Partner beurteiten ihre Handlungen nicht von einem ,objekti-
ven” Standpunkt aus, sondern interpretieren sie subjektiv. Die
Art und Weise, wie Paare iber ihre Beziehung und ihr Verhalten
denken, wird in den bisher geschilderten Therapiekomponenten,
insbesondere beim Problemldsen, mehr oder weniger mit einbe-
zogen nach der Philosophie, dass Verhalten, Kognitionen und

Emotionen wechselseitig zusammenhangen und Einstellungsan-

derungen am wirksamsten durch Verhaltensénderungen zu

erreichen seien. Es gibt jedoch Falle, wo die Paare zwar ihr
negatives Verhaiten andern, aber trotzdem weiterhin negativ

Uber ihren Partner denken und diese Interventionen somit keine

Beziehungsverbesserung erbringen. Bei anderen Paaren ist es

sehr schwer, die Partner iiberhaupt zu einer Veranderung zu

bewegen, wenn sie soich negative Einstellungen und Gedanken
liber ihren Partner und ihre Beziehung hegen. In diesen Féllen
kann versucht werden, Kognitionen direkt zu verdndern. Vor
allem fiir drei Bereiche dysfunktionaler partnerschaftlicher Attri-
butionen und Denkstile wurden kognitive Interventionen entwi-

ckelt (Schroder und Hahlweg, 2000):

1. Attributionen. Partner geben haufig sehr vereinfachende, oft
verzerrte Erkldrungen fiir ihre Eheprobleme. Besonders deut-
lich wird dies bei der Tendenz, dem anderen die Schuld fiir die
Probleme zuzuweisen. Die Partner attribuieren dabei so, als
gingen diese auf interne Personlichkeitsmerkmale des Part-
ners zurick, die stabil bleiben und globaler Natur sind {,, Seine
standige Unplnktlichkeit ist schrecklich, Zeit wird fir ihn nie
eine Rolle spielen!”). Externe, spezifische und variable Ursa-
chen werden nicht zur Erklarung herangezogen {, Vielleicht ist
er heute im Stau stecken geblieben, so unpiinktlich ist er nor-
malerweise nicht”). Fiir negative Ereignisse ist demnach der
Partner, fiir positive nur man selbst oder externe Griinde ver-
antwortlich. Eine solche Sichtweise schrankt den Handlungs-
spielraum der Partner erheblich ein, fordert Inflexibilitdt und
vermindert die Bereitschaft zur eigenen Anderung.

2. Vorhersage zukiinftigen Verhaltens. Manche Partner sind
iiberzeugt, dass eine eigene Anderung das Partnerverhalten
unmoglich beeinflussen wird (,Es hat doch alles keinen
Zweck, sie wird sich nicht dndern. Was ich schon alles ver-
sucht habe!”). Diese Art des negativistischen Denkens wirkt
meist als selbsterfiillende Prophezeiung.

3. Irrationale, extreme Erwartungen. Viele Partner haben unrea-
listische Erwartungen an die Ehe. Ein weit verbreiteter Glaube
bei ungliicklichen Paaren ist z.B., dass der andere fahig sein
sollte, die eigenen Gedanken zu lesen oder zu wissen, was
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man wiinscht, ein anderer, dass Uneinigkeit schadlich sei.
Auch irrationale individuelle Uberzeugungen kénnen sich
negativ auf die Partnerschaft auswirken, z.B. die Meinung,
dass man immer perfekt oder in jeder Hinsicht anerkannt sein
misse.

4. Rationale Umstrukturierung. Zur Verdnderung unglnstiger
Attributionen wird haufig versucht, diese in rationaler Weise
umzustrukturieren. Wird wahrend eines Konfliktgespraches
deutlich, dass ein Partner negative Attributionen dem anderen
gegeniber hat, z.B. Vermutungen in Form von ,Gedankenle-
sen” dullert {,Du hast doch kein Interesse an den Kindern®),
kann der Therapeut direkt intervenieren und auf die {funktio-
nale) Bedeutung von interpretationen und deren Subjektivitét
hinweisen. Als Verhaltensalternative bietet sich dann an,
direkt nach den Gedanken/Gefiihlen des Partners zu fragen.
Das Ziel ist, die Person dazu zu bringen, die automatisch ange-
nommene Zuverlassigkeit ihrer Interpretation in Frage zu stel-
len.

5. Logische Analyse. Um irrationale Einstellungen zu verandern,
wird die Einstellung deutlich herausgearbeitet, dann der Part-
ner gebeten, alles Positive und Negative aufzufiihren, die
diese irrationale Erwartung mit sich bringt. Nach Abwigen
der Vor- und Nachteile soli sich der Kiient entscheiden, ob er
die Erwartung aufrechterhalten will oder nicht. Wahlt er Letz-
teres, muss Uberlegt werden, wie die kognitive Umstrukturie-
rung durch Verhaltensanderungen gestiitzt werden kann.

6. Krisenmanagement. Konflikte und negative Eskalationen wer-
den in einer Beziehung trotz erfolgreicher Therapie erneut
auftreten. Die wesentlichen Therapiekomponenten Kommuni-
kations- und Problemli@setraining zielen vor allem darauf ab,
einem Streit vorzubeugen; die Regeln sind aber wahrend
eines Streites nur mit Mithe anzuwenden, da gerade dann
Selbstkontrolle und rationaleres Handeln schwer falit. Zum
.Krisenmanagement” werden den Paaren daher MaBnahmen
der kognitiven Umstrukturierung vermittelt, mit denen einem
Streit vorgebeugt, die Eskalation gedampft oder nach einem
Streit eine Verséhnung schneller herbeigefiihrt werden kon-
nen (s. Schindler et al., 1998, S. 222-226).

5.6 Bereicherung der Sexualitat

Paare, die unzufrieden mit ihrer Beziehung sind, erleben meis-
tens auch die Sexualitdt als wenig erfiillend oder sogar sehr
belastend, da die Partner umso weniger korperliche Nahe
suchen, je weniger Zusammengehdrigkeit sie erleben. AuBer-
dem ist Sexualitdt immer noch ein Bereich, der mit vielen Tabus
behaftet ist. Viele Paare gehen davon aus, sie miissten sich hier
ohne Worte verstehen - eine Fehlannahme, die sich insbeson-
dere in unzufriedenen Beziehungen oder bei spezifischen Belas-
tungen eines oder beider Partner sehr negativ auf die gemein-
sam erlebte Sexualitat auswirken kann. Gerade welil es vielen
Paaren schwer fallt, offen {iber Sexualitat zu reden, ist es wich-
tig, dass der Therapeut ein gutes Modell fiir den Umgang mit die-
sem Thema darstellt. Dies beinhaltet, dass er sich selbst offen
und konkret Gber Sexualitdt duBert. Die hier angesprochenen
Spannungen und Unzufriedenheiten im sexuellen Bereich haben
meist nicht die Qualitdt einer sexuellen Funktionsstorung. Fiir
diese sind weiterfiihrende, spezifische Interventionen notwen-
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7 Frequently Asked Questions (FAQ)

1. Solite Ehetherapie nicht von einem weiblich/ménnlichen
Therapeutenteam durchgefiihrt werden?

— In der besten aller Welten wiére dies oft giinstig. Dagegen
sprechen folgende Griinde: Die Wirksamkeit ist nicht besser
als bei einer einzelnen Therapeutin. Es ist doppelt so teuer.
Beide Therapeuten miissen sich gut verstehen, sonst artet
die Paartherapie leicht in eine Therapeutentherapie aus.

- 2. Wievermeide ich es, mit einem Partner eine Koalition einzu-

gehen?

— Werden Sie sich iiber Ihre eigenen Einstellungen und Erwar-
tungen hinsichtlich threr Idealpartnerschaft klar. Zeichnen
Sie lhre Therapiesitzungen auf Video auf, so haben Sie die
Chance, nach der Sitzung Situationen zu analysieren, in
denen Sie von lhrer Neutralitit abgewichen sind. Suchen
Sie Intervision/Supervision bei unbefriedigend verlaufender
Therapie.

3. lch stelle wéhrend einer Einzeltherapie fest, dass die Ein-
bindung des Partners wichtig wére.

— Fragen Sie lhre Patientin um Erlaubnis, den Partner einzu-

binden. Die Patientin soll ihren Partner fiir ein unverbindli-

ches gemeinsames Gesprich mitbringen. Sprechen Sie
dann mit beiden iiber die hausliche Situation und bieten an,

dem Paar bei der Bewiltigung von Problemen, die im

Zusammenhang mit der Stérung der Patientin eventuell auf-

getreten sind, zu helfen. Labeln Sie dies nicht als , Paarthe-

rapie”, sondern als Hilfe bei der Bewiltigung einer gemein-
samen schweren Lebenssituation.

Was tun, wenn ein Partner stindig von Trennung spricht?

—> Versuchen Sie eine Vereinbarung zu treffen, dass es beide
Partner fiir eine begrenzte Zeit (2 — 3 Monate) noch einmal
versuchen wollen, die Partnerschaft zu verbessern. Sollte
dies nach Ablauf der Frist nicht gelungen sein, kdnnte die
gemeinsame Arbeit dazu beigetragen haben, die Trennung
weniger schmerzvoll zu vollziehen.

A

8 Priifungsfragen

1. Welche psychischen Stérungen sind mit Partnerschaftspro-
blemen korreliert?

2. Ist physische Gewaltin Partnerschaften haufig?

3. Welche Auswirkungen hat eine chronisch konflikthafte
Beziehung auf die Kinder?

4. Welche spezifischen diagnostischen Instrumente fiir Paar-
therapie kennen Sie?

5. Was bedeutet der ,Zwangsprozess"?

6. Schildern Sie Gottmans Balance-Theorie!

7. Welche Komponenten umfasst Verhaltenstherapeutische
Ehetherapie VET?

8. Wie wirksam ist VET?
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5.3 Gruppentherapie

VALERIJA SiPOS UND ULRICH SCHWEIGER

1 Einleitung

Besonders im stationdren Setting ist Gruppentherapie in der
Bt?handlung von psychisch kranken Menschen zu einem der
Wichtigsten therapeutischen Angebote geworden, Effektivitits-
Studien zeigen, dass die Wirksamkeit dieser Behandlungsme-
thode mit der Wirksamkeit einzeltherapeutischer Behandlung
vergleichbar ist. Patienten profitieren von dem Austausch mit
anderen Menschen, die ebenfalls an einer psychischen Erkran-
kung leiden, und Kiiniken nutzen die Méglichkeit einer konomi-
Scheren Behandlung. Im gewissen Widerspruch dazu steht,
dfiss die meisten Ausbildungsrichtiinien auf die Tétigkeiten
eines Einzeltherapeuten ausgerichtet sind, die so erworbenen
Keﬁntnisse aber nicht auf die Anforderungen in der Gruppenthe-
fa.ple eins zu eins dbertragen werden kdénnen. Dariiber hinaus
wird die gruppentherapeutische Tétigkeit nur selten unter
Supervision durchgefiihrt. Ein weiteres Problem in der gruppen-
therapeutischen Versorgung ist, dass ambulante gruppenthera-
Peutische Angebote durch Verwaltungsvorschriften erschwert
und von den Kostentrigern nicht angemessen vergiitet werden.
Das fithrt zu der bedauerlichen Situation, dass auch interessier-
te niedergelassene Therapeuten davon Abstand nehmen, ambu-
lante Gruppenangebote zu machen. Demgegeniiber stehen
Qruppentherapeutische Konzepte, die besonders im stérungs-
Spezifischen Bereich hoch entwickelte, effektive und manuali-
Sierte Behandlungen bieten.

Die verschiedenen Modelle der Gruppentherapie unterscheiden
Sich in folgenden Merkmalen (Tab. 1);

Tabelle 1: Differenzielle Merkmale von
‘ Gruppentherapie -

Rolle des Therapeuten

eher aktiv - eher passiv
Theoretischer Hintergrund

tiefenpsychologisch, interaktionell,
verhaltenstherapeutisch, ...
Bedeutung der Gruppendynamik primar — sekundr

Organisation der Gruppe 2.B. offene oder geschlossene Gruppe
Zl{sammensetzung der Gruppen- homogen oder heterogen in Bezug auf
teilnehmer die behandelte Stérung

In - i
SChdler Praxis ist hiufig eine unreflektierte Mischung der ver-
'edenen Modelle zu beobachten, Diese Situation geht ver-

mutl; .
tich darauf zuriick, dass gruppentherapeutische Kompeten-

zen durch Lernen am Modell der therapeutischen Methoden
alterer Therapeuten aufgebaut werden. Das praktische Wissen
von Kollege zu Kollege weiterzugeben und dabei Traditionen der
jeweiligen Institution zu beachten, ist eine gangige Strategie der
Einarbeitung in die Gruppentherapie. Dieses Vorgehen ist aber
mit deutlichen Fehlerquellen behaftet. Viele Interventionsstrate-
gien gehen beispielsweise auf konfliktorientierte, beziehungs-
orientierte, und interaktionsorientierte Gruppenmodelie zuriick
und werden von Verhaltenstherapeuten in einzelfaliorientierten
Gruppen mit einem abweichenden Ziel eingesetzt. Modelltreue,
die nicht zur zwanghaften Unflexibilitat werden darf, ist fiir das
Gelingen von Gruppentherapie niitzlich.

Dieser Artikel mdchte dazu beitragen, Schwierigkeiten der Grup-
pentherapeuten in der praktischen Durchfithrung ihrer Gruppen
zu vermindern. Eine ausfihrliche Darstellung aller Modelle der
Gruppentherapie und der konzeptuellen Weiterentwicklungen
wiirde den Rahmen dieses Beitrages sprengen. Wir verweisen
auf die umfassende Arbeit von Fiedler (1999).

2 Theoretische Inhalte
2.1 Modelle der zieloffenen Gruppentherapie

2.1.1 Konfliktorientierte, beziehungsorientierte und
interaktionsorientierte Gruppen

Tiefenpsychologische, interpersonelle und interaktionelle Grup-
pen sowie gesprachstherapeutische Gruppen werden mit dem
Ziel durchgefihrt, problematische Beziehungen durch Gruppen-
dynamik zu verdndern. Die Gruppe wird als “sozialer Mikrokos-
mos" betrachtet, in dem die Alltagsschwierigkeiten der einzel-
nen Patienten auch in der Gruppe auftreten, und als ein Abbild
der zwischenmenschlichen Beziehung des Patienten aus seiner
realen Umwelt verstanden.

' Merke: Bei tiefenpsychologischen, interpersonelien, inter-

) aktionellen Gruppen und gesprachstherapeutischen Grup-
pen stehen Entwicklung und Reflexion der Gruppendynamik
und Interaktionsschwierigkeiten der Gruppenteilnehmer im
Mittelpunkt der Gruppenarbeit.

Die Frequenz der Gruppe variiert zwischen ein- und fiinfmal pro
Woche. Die Teilnahme an der Gruppentherapie kann bis zu meh-




reren Jahren dauern. Der Therapeut hat eine zuriickhaltende
Rolle, er unterstiitzt die kritische Reflexion und deutet den Grup-
penprozess. insbesondere der Beginn der Gruppenentwicklung
fiihrt dabei haufig zu erheblichen Frustrationen bei den Grup-
penteilnehmern. Die aus dieser ,Bedirfnis-Frustration” resultie-
renden Gruppenkonflikte sind therapeutisch intendiert. Es ist
modellkonform anzunehmen, dass diese Konflikte der Gruppe
helfen kdnnen, die notige Dynamik zu entwickeln, sich zu struk-
turieren und Zusammenhalt zu entwickeln. Die Intention ist, die
Patienten erst problematische interpersonelle Interaktionen
erleben zu lassen, sie dann zur Selbstreflexion anzuregen und
anschliefend in einer gemeinsamen Analyse mit der Gruppe
langfristige, bewusste Kontrolle und Verdnderung des Bezie-
hungsverhaltens zu ermdglichen.

!; Merke: In tiefenpsychologischen Gruppen hat der Thera-
. peut eine zuriickhaltende Rolle. Gruppenkonflikte sind inten-
diert und bewirken therapeutische Verdnderungsprozesse.
Bevorzugte Inhaite der Kommunikation in der Gruppe sind
gegenwartige und vergangene Lebenssituationen, die
Beziehungen innerhalb und auBerhalb der Gruppe sowie

Fantasien und Traume.

Angenommene und teilweise belegte Wirkfaktoren sind Grup-
penkohasion, Ubertragungsprozesse, Katharsis und Realitits-
iberpriifung. Der tatsachliche Wert der Betonung des gruppen-
dynamischen Prozesses ist umstritten, besonders schwer
gestorte Patienten konnen durch diese Form der Gruppenthera-
pie eine Verschlechterung ihres Zustandes erleiden (Lieberman
et al., 1973; Bednar und Kaul, 1994). Die nach diesem Modell
angebotenen Gruppen sind in der Regel nicht indikationsspezi-
fisch, sondern richten sich allgemein an Patienten mit neuroti-
schen Stérungen, Menschen in Konfliktsituationen oder Lebens-
krisen. Wichtige Ausnahmen sind Gruppen nach dem Konzept
der interpersonellen Psychotherapie (IPT) fiir depressive Patien-
ten (Wilfley et al., 2001) und tiefenpsychologische Gruppen fiir
Patienten mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung {Bateman und
Fonagy, 2001).

2.1.2 Einzelfallorientierte Gruppen

Zieloffene verhaltenstherapeutische Gruppen, gestalttherapeuti-
sche Gruppen und Psychodrama sind einzelfallorientiert. Diese
Gruppen sind zentriert auf den einzelnen Patienten, sein Problem
und die zur Bewaltigung hilfreichen Ubungen. Einzelfallorientiert
bedeutet, dass fiir eine befristete Zeit ein Gruppenmitglied im
Mittelpunkt der therapeutischen Aufmerksamkeit steht. In dieser
Phase geht es um die spezifische Bearbeitung der von diesem
Patienten vorgetragenen Probleme oder Situationen. Die Aufga-
be der iibrigen Gruppenmitglieder besteht in der auftragsorien-
tierten Unterstiitzung des ,Fokuspatienten”. Gruppendynamik
und die interaktionellen Probleme der Gesamtgruppe spielen eine
untergeardnete Rolle. Die Kommunikation ist problemorientiert.
Bearbeitet werden iiberwiegend Probleme der Patienten, die sie
auBerhalb der Gruppe erleben. Der Therapeut Gbernimmt eine
aktive und steuernde Aufgabe, indem er den ,Fokuspatienten”
unterstiitzt und gleichzeitig die Gruppe so lenkt, dass die Ziele
des ,Fokuspatienten” erreichbar werden. Wichtige Wirkfaktoren
sind Realitatstestung, Gruppenkohésion und Lernen am Modell.
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| Merke: Einzelfallorientierte Gruppen:
« sind zentriert auf den einzelnen Patienten und sein Problem
und dessen Bewaltigung;
* ein Gruppenmitglied steht auf Zeit im Mittelpunkt der the-
rapeutischen Aufmerksamkeit;
* bearbeitet werden iiberwiegend Probleme, wie sie auler-
halb der Gruppe erlebt werden.

2.2 Verhaltenstherapeutische Gruppen

In den vergangenen drei Jahrzehnten hatte die Verhaltensthera-
pie ihren Einfluss auf die Fortentwickiung der Psychotherapie
deutlich behauptet. In diesem Zeitraum sind wichtige gruppen-
therapeutische Konzepte entstanden, die in der Praxis ihre
Effektivitat gezeigt haben. Ausgehend von dem Problemlésemo-
dell, dessen Grundziige von D'Zurilla und Goldfried (1971)
beschrieben wurden, entstanden erste Konzepte fiir zieloffene
verhaltenstherapeutische Gruppen. Der Ursprung der ,sto-
rungsspezifischen Konzepte” ldsst sich mit den ,multimodularen
Gruppenkonzepten” aus dem Jahr 1968 in Verbindung bringen
(Lazarus, 1995).

2.2.1 Priventive Gruppen

Ziel der Praventivgruppen ist, durch Informationsvermittlung und
Training Gesundheit zu erhalten (Primarpravention), bekannte
Krankheiten rechtzeitig zu erkennen und ihnen vorzubeugen
(Sekundarprévention) und Riickfélle nach der Behandlung (Ter-
tidrpravention) zu vermeiden. Informationsvermittiung und Ver-
haltenstraining sind MaBnahmen mit hoher Wirksamkeit, so
dass Praventivgruppen eine dhnliche Effektivitdt aufweisen wie
Gruppen mit spezifischen psychotherapeutischen Verfahren.
Durch Informationsvermittlung konnte die Anzahl der Therapie-
abbriiche verringert und eine Verbesserung der eigenverant-
wortlichen Teilnahme der Patienten an therapeutischen MaR-
nahmen erreicht werden.

!, Merke: Ziel der Préventivgruppen ist, durch Informations-
: vermittlung und Training

« Gesundheit zu erhalten (Primarpravention),

"{ « Krankheiten rechtzeitig zu erkennen und ihnen vorzubeu-
~gen (Sekundarpravention),

~ e Riickflle nach der Behandlung einer Krankheit zu vermei-

den (Tertidrpravention).

Typische Praventivgruppen in der Tertidrprévention bestehen in
manualisierter Form fir Erkrankungen wie Asthma, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, Neurodermitis, Sprech-
stérungen, Tumarerkrankungen, Epilepsie. Gruppen der Primér-
pravention betreiben Gesundheitsaufkldrungen zur Bewdltigung
spezieller Lebensphasen (wie Schwangerschaft, Elternschaft,
Alter) und zur Gesundheitsvorsorge durch Entspannungsverfah-
ren oder Ernahrungsschulung. Gruppen der Sekundarprévention
beugen der Entstehung bekannter Erkrankungen vor. Beispiele
sind Nichtrauchertraining und AIDS-Préavention durch Aufkia-
rung iiber sexuelles Risikoverhalten. Auch hier liegen manuali-
sierte Gruppenkonzepte vor. Sie werden zum einen nach ihrer
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Zielgruppe (Alter, Geschlecht, Beruf), zum anderen nach ihrer
inhaltlichen Ausrichtung unterschieden.

In den vergangenen Jahren wurde die Finanzierung der Praven-
tivgruppen durch die Kostentrager deutlich eingeschrankt.
Aktuell werden in erster Linie Stressbewaéltigungsgruppen und
Gruppen im Rahmen der Tertidrpravention geférdert.

2.2.2 Storungsspezifische Verhaltenstherapie in
Gruppen

Die Entwicklung von stérungsspezifischen Verhaltenstherapien
in Gruppen z&hlt zu den wichtigsten Weiterentwicklungen inner-
halb der Verhaltenstherapie in den vergangenen Jahrzehnten.
Heute bestehen zu fast allen im DSM-1V bzw. ICD-10 kiassifizier-
ten psychischen Stdrungen spezifische gruppentherapeutische
Behandiungskonzepte: Angst- und Zwangsstorungen, depressi-
ve Stdrungen, Schizophrenie, Abhédngigkeitserkrankungen, Per-
sonlichkeitsstdrungen, Essstérungen, somatoforme Stérungen
fauch chronischer Schmerz und Tinnitus), Schiafstérungen. Stg-
rungsspezifische Verhaltenstherapie in Gruppen ist die Methode
der Wahl iiberall dort, wo eine ausreichende Anzahl an Patien-
ten mit dem gleichen Storungsbild zusammenkommt.

! Merke: Merkmale von stérungsspezifischen Behandlungs-
konzepten sind:

* Manualisierung (Festlegung der Algorithmen des thera-
peutischen Vorgehens und der Inhalte der Therapiestun-
den)

* Orientierung am Stérungswissen

Typische storungsspezifische Gruppen sind diagnostisch homo-
gen, das heilt, die Teilnehmer sind an derselben Stdorung
erkrankt. Sie richten sich an Méanner und Frauen. Und sie sind in
der Regel geschlossen, was bedeutet, dass alle Teilnehmer die
Therapie gemeinsam beginnen und beenden. Die stérungsspezi-
fischen Behandlungskonzepte sind manualisiert, damit besteht
eine Festlegung der Algorithmen des therapeutischen Vorge-
hens und der Inhalte der Therapiestunden. Die Behandlungs-
konzepte sind auf der Grundlage des jeweiligen vorhandenen
Stérungswissens aufgebaut und verfolgen ein dem Stérungsbild
entsprechendes Behandlungsziel. Die eingesetzten Behand-
lungsprinzipien sind ebenfalls auf das Stérungsbild abgestimmt.
Die Grundkonzeption der verschiedenen manualisierten Grup-
pen ist ahnlich, indem sie folgende Bausteine beinhalten: gene-
relle Informationsvermittlung iiber die jeweilige Storung, Erstel-
len einer individuellen Verhaltens- oder Problemanalyse,
Zieldefinition, Vermittlung von Modellen iiber die Entstehung und
Aufrechterhaltung der Stérung, Verhaltensbeobachtung (z.B.
durch Tagebiicher), Verhaltensmaodifikation (durch Expaosition,
Aktivitatenaufbau, Soziales Kompetenztraining usw.), kognitive
Umstrukturierung, Hausaufgaben und Rickfallprophylaxe.

2.2.3 Die zieloffene verhaltenstherapeutische Gruppe
Typische zieloffene verhaltenstherapeutische Gruppen beste-
hen als stationére, heterogene, einzelfallorientierte, gemischte
und offene Gruppen. Haufig tragen diese Gruppen félschlicher
Weise den Namen ,Gesprichsgruppen”, obwoh! die zustandi-
gen Therapeuten das Ziel verfolgen, eine zieloffene verhaltens-

therapeutische Gruppe anzubieten. Diese Gruppen sind dia-
gnostisch heterogen, weil ihre Teilnehmer an unterschiedlichen
Stérungen erkrankt sind. Sie sind gemischt, weil Manner und
Frauen gemeinsam behandelt werden. Sie sind offen (oder halb
offen), weil kontinuierlich neue Patienten in die Gruppe aufge-
nommen und bisherige Gruppenmitglieder entlassen werden.
Sie werden in der Rege!l im Rahmen einer stationdren Therapie
fiir eine bestimmte Station angeboten, héufig treffen sich in der
Gruppe Patienten von verschiedenen Einzeltherapeuten, und in
vielen Féllen sind fiir die Gruppe mehrere Therapeuten zustan-
dig. Diese Gruppen werden nach einem ,Eine-Sitzung-Konzept”
durchgefithrt, was bedeutet, dass jede Therapiestunde so
geplant ist, dass mit dem Abschluss der Stunde auch das bear-
beitete Thema zu Ende geht. Der Einsatz von therapeutischen
Methoden und Strategien erfolgt problem- und zielorientiert. Die
enorme Komplexitat dieser Gruppen macht die therapeutische
Arbeit interessant, stellt aber an die Therapeuten hohe Ansprii-
che und birgt auch Risiken fiir mégliche Therapeutenfehler in
sich.

! Merke: Zieloffene verhaltenstherapeutische Gruppen sind
. einzelfallorientiert, gemischt und offen. Therapeutische
Methoden und Strategien werden problem- und zielorien-
tiert eingesetzt und nach einem ,Eine-Sitzung-Konzept”

durchgefiihrt.

2.3 Instrumentelle Gruppenbedingungen

2.3.1 Offenheit und Vertrauen

Offenheit und Vertrauen sind Bedingungen, die sehr eng
zusammengehoren und in der Praxis schwer unterschieden
werden konnen. Genau genommen bezieht sich Vertrauen auf
die gesamte Gruppe und zeichnet sich dadurch aus, dass die
Gruppe in der Lage ist, auch belastende Themen zu bearbeiten.
Offenheit bezieht sich starker auf den einzelnen Teilnehmer und
zeichnet sich dadurch aus, dass es diesem maglich ist, ein eige-
nes Thema einzubringen. Er vertraut dabei den anderen, dass
diese fiirsorglich und unterstiitzend mit ihm umgehen werden.
Ob in einer Gruppe ausreichend Offenheit und Vertrauen
herrscht, kann daran erkannt werden, inwieweit tabuisierte oder
schambesetzte Themen (z.B. sexuelle Themen, traumatische
Erlebnisse) vorgebracht werden. Wenn sich eine Gruppe nur
oberflachlichen Themen zuwendet oder die Teilnehmer nicht
bereit sind, als ,Fokuspatient” in der Stunde zu arbeiten, sind
diese instrumentellen Gruppenbedingungen noch nicht ausrei-
chend etabliert.

! Merke: Vertrauen zeigt sich durch die Fahigkeit der Gruppe,
belastende Themen zu bearbeiten. Offenheit zeigt sich durch
die Bereitschaft des einzelnen Teilnehmers, eigene Themen
einzubringen.

2.3.2 Kohédsion und Akzeptanz

Kohision und Akzeptanz gehéren ebenfalls eng zusammen. Ko-
hésion bezeichnet das Zusammengehérigkeitsgefiihl der Gruppe
und zeichnet sich durch die Einstellung ,Wir sitzen im selben




Boot” aus. Gruppen mit ausreichender Kohdsion achten z.B.
darauf, dass alle Gruppenmitglieder anwesend sind, sie wissen,
wenn jemand fehlt, sie unterstiitzen sich in der Therapiestunde
und auch auBerhalb gegenseitig. Akzeptanz bedeutet, dass der
einzelne Gruppenteilnehmer auch dann zur Gruppe gehdrt, wenn
er sich durch Besonderheiten auszeichnet oder sich der Grup-
penmeinung nicht bedingungslos unterwirft, sondern Autonomie
beansprucht. Koh&sion und Akzeptanz kénnen in Konkurrenz
zueinander treten. Eine Gruppe mit sehr ausgepragter Kohasion,
kann Schwierigkeiten mit der Integration von Gruppenmitglie-
dern haben, wenn sich diese nicht allen Regeln unterwerfen. Ein
charakteristisches Problem ist dann die schwierige Eingliede-
rung von besonders kranken Patienten oder neuen Gruppenteil-
nehmern in vorher gut funktionsfahigen Gruppen.

! Merke: Kohdsion bezeichnet das Zusammengehorigkeitsge-
fohl der Gruppe. Akzeptanz bezeichnet die Fahigkeit der
Gruppe, Einzelne auch dann zu integrieren, wenn sie durch
Besonderheiten auffallen oder Autonomie beanspruchen.

2.3.3 Kooperative Arbeitshaltung

Die kooperative Arbeitshaltung beinhaltet zum einen Minimalbe-
dingungen, die von jedem Gruppenteilnehmer erwartet werden.
Dazu gehort piinktliches Erscheinen, respektvolle Beachtung
sozialer Regeln (z.B. Verzicht auf Beleidigungen oder absichtli-
che Storungen). Zum andern zeigt sich eine kooperative Arbeits-
haltung durch Aufmerksamkeit in der Gruppe, aktive Beteiligung
und die Durchfiithrung von Hausaufgaben.

! Merke: Kooperative Arbeitshaltung zeigt sich durch:
- e Beachtung sozialer Regeln

* Aufmerksamkeit in der Gruppe

* aktive Beteiligung

¢ Durchfiihrung von Hausaufgaben

Wenn wir die einzelnen instrumentellen Gruppenbedingungen
betrachten, so wird deutlich, welche ausgepragte Bedeutung
diese fiir die gruppentherapeutische Arbeit haben. Dennoch ist
es nicht ratsam, das Ziel zu verfolgen, ,.viel von allem” zu haben.
Es wurde bereits ersichtlich, dass z.B. zu viel Gruppenkohdsion
die Akzeptanz der Einzelnen erschweren kann. Das Ziel ist,
Offenheit, Vertrauen, Kohdsion, Akzeptanz und eine kooperative
Arbeitshaltung in ausgewogenem MaRe in der Gruppe zu eta-
blieren.

: ‘Tabélle 2: Wirkfaktofen in der Gruppentherapie

Offenheit

Vertrauen

Kohasion

Akzeptanz
Interpersonelles Lernen

prozessen bei.

! Merke: Kohasion und Akzeptanz kénnen in Konkurrenz zu-
einander treten.

Das Vorgehen bei der Etablierung der instrumentelien Gruppen-
bedingungen unterscheidet sich nach der Art der Gruppe. In zie-
loffenen Gruppen héngt die Zusammenarbeit besonders stark
von Offenheit und Vertrauen ab. Wenn die Teilnehmer nicht offen
genug sind oder den anderen Gruppenteilnehmern nicht ver-
trauen, werden sie sich an der Therapie nicht ausreichen betei-
ligen und keine eigenen Themen einbringen. Zusammengehorig-
keitsgefithl und Akzeptanz kdnnen sich dagegen auch erst im
Verlauf der gemeinsamen therapeutischen Arbeit festigen oder
durch Gruppenregeln vorgegeben werden. Kooperative Arbeits-
haltung kann als erste Bedingung von Gruppen eingefordert
werden. Alle instrumentellen Gruppenbedingungen werden
durch Regeln gesichert. Therapeuten, die zieloffene Gruppen lei-
ten, sollten von daher im Besonderen Zeit darauf verwenden, die
instrumentellen Bedingungen Offenheit und Vertrauen zu star-
ken.

In stérungsspezifischen, mit Manualen arbeitenden Gruppen
sind Zusammengehdrigkeitsgefiihl und Akzeptanz von hoher
Bedeutung. Natiirlich ist auch in diesen Gruppen die therapeuti-
sche Arbeit van Offenheit und Vertrauen abhéngig. Sehr hohe
Offenheit und Vertrauen unter den Gruppenteilnehmern kann
jedoch die Gruppe behindern. Wenn die Teilnehmer der Gruppe
infolgedessen intensiv ihre individuellen Anliegen darstellen,
wird damit das Erreichen des Gruppenziels behindert. Diese Pro-
blematik kennen viele Koliegen, die mit stérungsspezifischen
manualisierten Gruppenkanzepten arbeiten. Weniger Vertrauen
und Offenheit fordernde MaBnahmen und mehr Techniken, die
das padagogische Vorgehen stiitzen, sind in solchen Situationen
hilfreich. Das Ziel des manualisierten Vorgehens besteht in der
Erarbeitung oder Bearbeitung festgelegter Themen, die fiir jede
Stunde vorgegeben sind.

! Merke: In zieloffenen Gruppen sind Offenheit und Vertrauen
besonders wichtig. In stérungsspezifischen Gruppen sind
Zusammengehdorigkeitsgefiihl und Akzeptanz von besonde-
rer Bedeutung.

2.4 Wirkfaktoren in der Gruppentherapie

Im Folgenden (Tab. 2) werden relevante Wirkfaktoren in der
Gruppentherapie benannt.

Die instrumentellen Gruppenbedingungen Offenheit, Vertrauen, Kohasion und Akzeptanz sind auch Wirkfaktoren der
Gruppentherapie. Sie tragen bei den Teilnehmern zu Veranderungen in Verhalten, emotionalem Erleben und Bewertungs-

Gruppen bieten die Moglichkeit, die soziale Kompetenz zu schulen, ohne die Risiken einzugehen, die mit Lernen durch

Versuch und frrtum in der hauslichen oder beruflichen Umgebung verbunden sind. Rickmeldungen uber die Wirkung von
Verhalten sind durch festgelegte Regein zum Feedback von besonderer Wirksamkeit. Stufenweiser Verhaltensautbau
und Lernen am Modell der Mitpatienten oder des Therapeuten sind wichtige Mechanismen
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Fortsetzung Tabelle 2: Wirkfaktoren in der Gruppentherapie

Emotionsmanagement

Handlungsorientierung

Realitatsiiberpriifung

Universalitit des
Leidens
Experte in eigener

Gruppen geben inren Mitgliedern die Moglichkeit, in einer geschiitzten Umgebung bisher vermiedene, schambesetzte,
tabuisierte Erlebnisse, Gedanken oder Gefiihle zu offenbaren. Das Ausbleiben von negativem Feedback und die Akzep-
tanz der Gruppe kann mit einem extremen Gefiihl von Erleichterung (Katharsis) verbunden sein.

Das Vorbild von Mitpatienten, die in ihrem Heilungsprozess weiter fortgeschritten sind, ist von auerordentlicher Bedeu-
tung fir die Entstehung von Handlungsorientierung im Laufe einer Gruppentherapie. Auch diagnostisch homogene Grup-
pen zeichnen sich meist durch unterschiedliche Krankheitsschwere, Behandlungsfortschritte und durch verschiedene
bereits vorhandene Bewiltigungsstrategien fur psychische Stdrungen aus.

Feedback und soziale Unterstiitzung durch die Gruppenmitglieder sind eine groRe Hilfe bei der Verdnderung von Bewer-
tungsprozessen. Das Auffinden und Uberpriifen alternativer Bewertungen (im ABC-B'C'- Modell) ist in der Gruppe haufig
einfacher als in der Einzeltherapie.

Isolation deprimiert und entmutigt Menschen mit einer psychischen Stdrung. Zu erfahren, dass auch viele andere Men-
schen ahnliche Probleme haben, reduziert Scham und Resignation.

Ahnlich wie Therapeuten erlernen Patienten Einsicht in Krankheitsmechanismen am besten anhand von Falibeispielen.

Sache

Daber ist eigene Situation aufgiund der fehlenden Distanz weniger ginstig als das Beispiel von Mitpatienten. Die

erworbene Expertise stelit eine wichtige Grundlage fir Selbstmanagement {Kanfer et al., 1996) und Empowerment

(Hayes et al., 1999 dar.
Erwerb von Fertig-
keiten

Gruppen unterstiitzen den konkreten Erwerb von Fertigkeiten durch Lernen am Modell, gegenseitige Hilfestellung und
Erfahrungsaustausch. Aus diesem Grund ist der Einsatz von verhaltenstherapeutischen Methoden besonders wirkungs-

voll. Beispiele sind Rolienspiele, gemeinsame Verhaltensanalysen, Aktivitatenautbau und Tagesstrukturierung, Erwerb
von spannungsreduzierenden MaRnahmen (Skilis), gemeinsames Essen in Gruppen fir Patienten mit Essstérung,
gemeinsame Auswertung von Verhaltensprotokollen.

3 Umsetzung in der Praxis

3.1 Herstellen instrumenteller Gruppen-
bedingungen in zieloffenen Gruppen

Wenn mehrere Menschen zusammenkommen, die sich unterein-
ander noch nicht kennen und das Ziel haben, zukiinftig intime
Themen miteinander zu bearbeiten, Themen, die sie méglicher-
weise noch nie jemandem erzahit haben, dann ist der Aufbau
von giinstigen Rahmenbedingungen mit ausreichendem Vertrau-
en, Offenheit, Zusammengehdrigkeit und einer kooperativen
Arbeitshaltung erforderlich. In der ersten Therapiestunde wer-
den diese Bedingungen aufgebaut.

Die Interventionen in dieser Aufbauphase der Gruppenarbeit
sind grundsatzlich auf Angstreduktion ausgerichtet: Zuerst wer-
den die Gruppenteilnehmer begriiBt. Der Therapeut stellt sich
vor, indem er seinen Namen und seine Berufszugehorigkeit
nennt und etwas zu seiner Qualifikation als Gruppentherapeut
sagt. Koliegen, die noch wenig Erfahrung mit Gruppenleitung
haben, kénnen sich etablieren, indem sie sich auf ihre Funktion
als verantwortlicher Leiter der Gruppe beziehen. Weitere Strate-
gien zur Etablierung als Gruppenleiter sind: konsequentes Aus-
fullen der Therapeutenrolle (Ansprache der Gruppe mit Sie, Ver-
zicht auf das Einbringen eigener Probleme, regelndes und
strukturierendes Eingreifen in den Therapieprozess, Anwendung
und Anleitung von therapeutischen Methoden usw.). Die eigene
Etablierung als Gruppentherapeut ist notwendig, um den Teil-
nehmern die Sicherheit zu vermitteln, bei einem ,Experten” in
Betreuung zu sein. Zu lange und austiihrliche Etablierungsver-
suche mit dem Aufzéhlen aller Qualifikationen und private Anga-
ben zur eigenen Person sind dagegen kantraproduktiv.

! Merke: Interventionen in der Aufbauphase der verhaltens-
therapeutischen Gruppenarbeit sind auf Angstreduktion
ausgerichtet.

Anschliefend werden alle Teilnehmer gebeten, sich mit Namen
vorzustellen und einige Satze liber sich zu sagen. Der Therapeut
informiert die Teilnehmer iiber die formalen Rahmenbedingun-
gen der Zusammenarbeit, (iber Haufigkeit und Dauer der Thera-
piestunden und iiber die Notwendigkeit, dass alle Teilnehmer
piinktlich und regelmaBig in die Gruppentherapie kommen. tm
folgenden Schritt bittet der Therapeut alle Teilnehmer der Grup-
pe, sich dazu zu duern, welche Wiinsche sie an die gemeinsa-
me Arbeit haben: ,Was brauchen Sie, damit wir miteinander
mdglichst effektiv arbeiten kénnen?” Wenn jeder Gruppenteil-
nehmer sich zu dieser Frage gedulRert hat, fragt der Therapeut
im nachsten Schritt nach den Befiirchtungen: ,,Was glauben Sie,
sollte hier unter gar keinen Umstédnden passieren?” Die Frage
.Was kann jeder Einzelne von |Ihnen dazu beitragen, dass wir
eine gut funktionierende Gruppe werden?” dient der Forderung
der Selbstverpflichtung der Gruppe zur Zusammenarbeit.

Viele Therapeuten benutzen zur Herstellung der instrumentellen
Gruppenbedingungen in der ersten Therapiestunde die Strate-
gie, die Teilnehmer auf Kleingruppen aufzuteilen oder sie zu bit-
ten, sich als Paare zusammenzufinden und sich gegenseitig zu
interviewen. Diese Strategien eignen sich als Einstiegsiibung in
die gruppentherapeutische Arbeit, da sie zundchst durch die
Verkleinerung der Gruppe angstreduzierend wirken. Wenn sich
der Therapeut fiir diese Strategien entscheidet, solite der Zeit-
punkt der Aufteilung gut gewahit sein. Eine zu frilhe Aufteilung
der Gruppe kann die Entstehung des Gruppenzusammengeh-
rigkeitsgefiihls erschweren. Gegenseitiges Vorstellen in der
GroRgruppe im Anschluss an das Paarinterview ist unglinstig.




Dabei kann eine fiir die Anfangsphase der Gruppe verfriihte
Expositionsiibung mit der Offenlegung intimster Problemberei-
che entstehen.

Nach dem ersten Kennenlernen der Gruppenteilnehmer fordert
der Therapeut die Selbstdffnung. Er befragt jeden Patienten
nach seinen individuellen Themen, die ihn in die Gruppe gefiihrt
haben. Hier kénnen die Pattenten erste Erfahrungen mit Qffen-
heit, Vertrauen und Zusammengehdrigkeit entwickeln. Wenn die
Teilnehmer ausreichend Bereitschaft zur Selbstéffnung zeigen,
wird der Therapeut sie auch nach konkreten Auftrégen an die
Gruppentherapie fragen.

Zum Abschluss der ersten Therapiesitzung bittet der Therapeut
die Gruppe, konkrete Regeln fiir inre Zusammenarbeit zu formu-
lieren. AnschlieRend werden die Regein schriftlich festgehalten
und an alle Gruppenmitglieder verteilt. Besonders fiir offene
Gruppen ist es eine Erleichterung bei der Integration von neuen
Gruppenmitgliedern, wenn die Regeln im Gruppenraum ausge-
hédngt sind.

3.2 Gruppenregeln

Gruppentherapie ist fiir viele Patienten wie der Besuch in einem
fremden Land mit unbekannten Verhaltensregeln. Eine Aufkid-
rung Giber die Gewohnheiten und Ablaufe, die innerhalb der
Gruppe herrschen, ist notwendig, um Angste zu minimieren,
Sicherheit aufzubauen und unerwiinschte Vorkommnisse zu ver-
meiden.

3.2.1 Funktion der Gruppenregeln

Nachdem tiber die Installierung der instrumentelien Gruppenbe-
dingungen eine Gruppe aufgebaut wurde, tragen die Gruppenre-
geln dazu bei, diese Bedingungen langfristig innerhalb der Grup-
pe zu erhaiten. Durch sie wissen die Gruppenmitglieder, welches
Verhalten angemessen und welches unerwiinscht ist. Das
wiederum gibt den Teilnehmern Sicherheitim Umgang miteinan-
der und im Umgang mit dem Therapeuten. Es bestehen explizite
Gruppenregeln, die offen ausgesprochen werden und fiir jedes
Gruppenmitglied bindend sind {Tab. 3):

Einhaltung der Schweigepflicht

Umgang mit starker emotionaler Betroffenheit
Regeln zu Kommunikation und Riickmeldungen
Umgang mit Paarbildung

Pinktlichkeit

Implizite Gruppenregeln, die nicht ausgesprochen sind, kénnen
aber dennoch Ablaufe mitbestimmen. Implizite Gruppenregeln
beinhaiten Gewohnheiten, die in einer Gruppe vorhanden sind
oder sich herausbilden. Ein Beispiel ist es, einem weinenden
Mitpatienten ein Taschentuch anzubieten. Formale Abldufe der
Gruppe wie die Einteilung der Zeit in Er6ffnungsrunde, Problem-
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bearbeitung und Abschlussrunde kdnnen sowohl durch explizite
wie implizite Regeln bestimmt sein.

3.2.2 Anpassung der Gruppenregeln an die jeweilige
Zielgruppe

Jede Gruppe sollte spezifisch die Regeln erhalten, die zur Rege-
lung der Abldufe notwendig sind. Zu viele Regeln kdnnen zur
Behinderung der therapeutischen Arbeit fiihren. Gruppen, die
tendenziell dngstlich und unsicher sind, brauchen andere
Regeln als Gruppen, die zu impulsivem Verhalten neigen. Aus
diesem Grund sollte der Therapeut zu erst bedenken, mit wel-
cher Gruppe er arbeiten wird, damit die Gruppenregeln auf anti-
zipierte problematische Verhaltensweisen der Gruppenmitglie-
der ausgerichtet sind. Die Gruppenregel, ,sich gegenseitig
ausreden lassen”, istin einer dngstlich unsicheren Gruppe nicht
nur (berfliissig, sondern auch eine Behinderung. Dagegen kann
sie in einer Gruppe mit Jugendlichen oder Menschen mit Nei-
gung zu impulsivem Verhalten sehr niitzlich sein. Die Vereinba-
rung zur Einhaltung der Schweigepflicht ist fir jede Gruppe
zweckmaBig und geradezu unumgdénglich. Eine Regelung des
Umgangs mit starken Gefiihlen ist ebenfalls fiir jede Gruppe not-
wendig. In einer dngstlichen Gruppe ist die Regel , Gefiihle sind
erfaubt” sinnvall. In dngstlichen Gruppen zeigt sich oft die
Schwierigkeit, dass Patienten Blockaden erleben, wenn sie mer-
ken, dass es ihnen zum Weinen ist. Es empfiehlt sich, in diesen
Gruppe eine Regel zu etablieren, die Weinen ausdriicklich
erlaubt. In Gruppen mit Neigung zu Gewalt, hoher Anspannung
oder impulsivem Verhalten sind Regeln notwendig, die Verhal-
tensexzesse regeln.

Beispiele:

~Andere korperlich oder verbal anzugreifen ist nicht erlaubt!™
- .Bei hoher Anspannung werden spannungsreduzierende
Methoden (z.B. Cool-Pack, Igelball, Therapieinhalte mit-
schreiben) eingesctzt. — ,Wenn die Spannungsregulation in
der Gruppe nicht ausreicht, darf die Gruppe fur kurze Zeit ver-
lassen werden. Ziel ist, aufierhalb des Gruppenraumes die
Spannung zu reduzieren.”

Durch diese Regeln wird das selbstverantwortliche Handeln der
Patienten geférdert, und das ,Rauslaufen” unter Anspannung,
das fiir die Gruppe sehr storend ist, wird eingeschrénkt. Patien-
ten, die zur Spannungsreduktion die Gruppe verlassen diirfen,
kommen dagegen nach kurzer Zeit in die Gruppe zuriick und
nehmen weiter an der Therapiestunde teil.

!a_ Merkef Jede Gruppe solite die Regeln erhalten, d.ie sie spe-

- zifisch braucht. Zu viele Regein kénnen zur Behinderung der
therapeutischen Arbeit filhren.

3.2.3 Erstellen und Weitergabe der Gruppenregeln

! .. Merke; In zieloffenen Gruppen werden die Gruppenregeln in

der ersten gemeinsamen Therapiestunde festgelegt.

Dieses findet in engem Zusammenhang mit der Etablierung der
instrumentellen Gruppenbedingungen statt. Nachdem Befiirch-




5.3 Gruppentherapie

tungen und Erwartungen der Gruppenteilnehmer bekannt sind,
entwickelt die Gruppe notwendige ,Umgangsformen” miteinan-
der, die als Gruppenregeln festgehalten werden. Der Therapeut
achtet zunachst darauf, dass die Bediirfnisse der einzelnen Teil-
nehmer ausreichend beriicksichtigt werden, und erganzt
anschiieRend die Gruppenregeln, wenn seines Erachtens noch
wichtige Aspekte fehlen. Das schriftliche Festhalten der Grup-
penregeln ist sinnvoll, damit sich die Teilnehmer langfristig an
die Vereinbarungen erinnern. In zieloffene Gruppen werden
regelmaBig neue Patienten aufgenommen. Die Eingliederung
der neuen Patienten in eine bereits laufende Gruppe stellt eine
Schwierigkeit da. Hilfreich ist ein gewisses ,Ritual” in der Grup-
pe, nach dem neue Patienten mit den Gruppenregeln bekannt
gemacht werden.

Beispiel:

Der Therapeut erdffnet die Therapiestunde mit der Begrii-
ung des neuen Patienten und bittet ihn, sich der Gruppe kurz
vorzustellen. Anschliefend bittet er die Gruppe, dem neuen
Gruppenmitglied zu erkliren, wie die Gruppe miteinander
arbeitet und welche Regeln es in der Gruppe gibt.

Dabei entsteht ein erster Kontakt zu den neuen Patienten, die
Wiederholung der Gruppenregeln ist auch fiir dltere Patienten
eine Erinnerung. Patienten finden so auch eigene Formulierun-
gen und betonen die Regeln, die aus ihrer Sicht von besonderer
Wichtigkeit sind. Wenn wichtige Regeln vergessen wurden,
kann der Therapeut diese noch ergénzen. In zieloffenen Grup-
pen solite der Therapeut davon Abstand nehmen, neuen Patien-
ten die Gruppenregein zu Beginn ihrer ersten Therapiestunde
personlich mitzuteilen. Dieses Vorgehen sollte ausschlie8lich
praventiven oder storungsspezifischen Gruppen vorbehaiten
bleiben.

3.3 Durchfiihrung einer zieloffenen
verhaltenstherapeutischen Gruppe

Um den Patienten ein hoheres MaR an Sicherheit zu geben, soll-
ten die Therapiestunden gleich bleibende Abldufe beinhalten,
héchstmdgliche Transparenz bieten und ein zielorientiertes,
{iberpriifbares Vorgehen zeigen {Tab. 4).

Tabelle 4: Struktur der zieloffenen verhaltens-
‘therapeutischen Gruppe

Eroffnungsrunde mit Beteiligung aller Patienten

Orientierungsphase, in welcher der Fokuspatient und der Thera-
peut das Ziel fir die Bearbeitungsphase
definieren und die Vorgehensweise zur Ziel-
erreichung festlegen {.Fahrplan”)

Bearbeitungsphase mit Fokuspatient im Mittelpunkt und Unter-
stiitzung durch die Gesamtgruppe

Abschlussrunde mit Beteiligung aller Patienten

! Merke: Jede Therapiestunde gliedert sich in eine Erdff-
nungsrunde, eine Orientierungsphase, eine Bearbeitungs-
phase und in eine Abschlussrunde.

3.3.1 Erdffnungsrunde

Ziel der Eroffnungsrunde ist, den Fokuspatienten zu identifizie-
ren, der in der anschlieRenden Bearbeitungsphase mit seinem
Thema im Mittelpunkt stehen wird. Die Eréffnungsrunde beinhal-
tet zwei Teile: die Themensammiung und die Themenauswah!.
Jeder Patient beteiligt sich an der Eroffnungsrunde. Es ist zeit-
sparend, wenn es reihum geht. Der Therapeut kann bestimmen,
wer beginnt. Aber er kann auch die Gruppe fragen, wer begin-
nen mochte.

Beispiel:

»Wir beginnen mit der Eroffnungsrunde, in der jeder von
lhnen sagen kann, was ihn im Moment beschiftigt und ob er
sein Thema anschlieflend vertiefen méchte.”

Die Dauer der Erffnungsrunde sollte je nach GruppengrdRe fiinf
bis fiinfzehn Minuten nicht Uberschreiten. Bei angeren Eroff-
nungsrunden kdnnen Patienten, die zuletzt an die Reihe kom-
men, unruhig werden, ihr Anliegen vergessen oder den Anliegen
anderer Gruppenteilnehmer automatisch Priaritdt einrdumen.
Die Interventionen der Therapeuten wahrend der Erdffnungs-
runde sollten sehr kurz sein und sich ausschlieBlich darauf rich-
ten, ob der Patient sein Thema anschlieRend vertiefen mdchte.

Beispiel:

~Mochten Sic anschliefRend Ihr Thema bearbeiten? Mochten
Sie sich fiir dieses Thema anschlieffend mehr Zeit nehmen?
Kann die Gruppe Sie bei diesem Problem heute unterstiitzen?”

Wenn alle Patienten in der Ergffnungsrunde benannt haben, was
sie beschaftigt, welche Themen fiir sie von Bedeutung sind und
ob sie als Fokuspatienten ihr Anliegen bearbeiten méchten,
dann geht es um die Bestimmung des Fokuspatienten. Realisti-
scherweise kdnnen zwei Themen in einer Therapiestunde bear-
beitet werden. Wenn mehr als zwei Patienten ihr Anliegen in der
Stunde bearbeiten mochten, ist dies als Zeichen einer gut funk-
tionierenden Gruppe zu werten. Themenvielfalt und der Wunsch,
die Therapiezeit fiir sich zu nutzten, ist im Sinne aller Beteiligten.
Fir die Festlegung der Fokuspatienten wendet sich der Thera-
peut an die Patienten, die in dieser Stunde gerne ihr Thema
bearbeiten machten. Er bittet sie zu entscheiden, welche The-
men zur Bearbeitung kommen werden.

Beispiel:

WHerr Meier, Frau Maller, Frau Schneider und Herr Jung wiir-
den heute gerne ihr Thema mit der Hilfe der Gruppe bearbei-
ten. Kénnten Sie entscheiden, wie wir vorgehen werden? Wir
konnen in der Regel zwei Themen bearbeiten.”

ErfahrungsgemdB ist dieser Entscheidungsprozess ohne
Schwierigkeiten. Die Gruppenmitglieder achten von sich aus
darauf, dass jedes Gruppenmitglied zu seinem Recht kommt, Sie
merken sich, wenn jemand in den letzten Stunden zuriickgetre-
ten ist, um Mitpatienten Raum zu geben. Sie achten darauf,




wenn Themen wegen emotionaler Dringlichkeit oder aus zeit-
lichen Griinden nicht aufgeschoben werden kdnnen. Es entsteht
ein kurzer Meinungsaustausch unter den beteiligten Patienten,
und nach wenigen Minuten kann die Bearbeitung des ersten
Anliegens beginnen. Nur in Ausnahmeféllen sollte der Therapeut
diesen Entscheidungsprozess beeinflussen. in einem solchen
Fall ist es wichtig, die Griinde fiir die Lenkung des Entschei-
dungsprozesses in der Gruppe offen zu legen und die Gruppe um
Zustimmung zu bitten. Wenn die Reihenfolge der Fokuspatienten
festgelegt ist, wird die Gruppe gefragt, ob sie mit dieser Reihen-
folge einverstanden ist. In der Regel geben alle Gruppenmitglie-
der ihre Zustimmung. Wenn Unstimmigkeiten entstehen, dann
sollten diese erst beseitigt werden, um die spatere therapeuti-
sche Arbeit nicht zu belasten.

3.3.2 Bearbeitungsphase

Die Bearbeitungsphase beginnt mit einer Orientierungsphase, in
der der Therapeut und der Fokuspatient einen , Fahrplan” fiir die
Zusammenarbeit erstellen. Der Schwerpunkt dieser Orientie-
rungsphase liegt in dem Festlegen des gemeinsamen Ziels und
in dem Festlegen der Mittel, die zur Zielerreichung eingesetzt
werden. Die Bearbeitungsphase ist damit an das Problemldse-
modell adaptiert. Therapeut und Fokuspatient stimmen sich
zuerst in folgenden Punkten ab: Was ist das Anliegen des
Patienten? Welches Ziel soll in der Stunde verfolgt werden? Und
mit welchen Mitteln kann dieses Ziel erreicht werden? Wahrend
der Orientierungsphase arbeiten der Fokuspatient und der The-
rapeut zusammen ohne die Beteiligung der Gruppe. Im Sinne des
einzelfallorientierten Vorgehens ist es wichtig, dem Fokuspatien-
ten ausreichend Raum zu geben, sein Anliegen, sein Ziel und die
Mittel zur Zielerreichung individuell zu bestimmen. Um die
Zusammenarbeit mit dem Fokuspatienten zu férdern, kann der
Therapeut direkt neben ihm Platz nehmen. Dazu bittet er einen
Mitpatienten, mit ihm voriibergehend den Platz zu tauschen. Die-
ser Platzwechsel verdeutlicht, dass jetzt der Therapeut und der
Fokuspatient zusammenarbeiten werden und die anderen Grup-
penteilnehmer kurzfristig in der zuhérenden Ralle sind. Bei der
Abstimmung des Anliegens geht es um die Benennung des Pro-
blems des Fokuspatienten. Die Problembenennung kann kurz
gehalten werden. Gelegentlich reicht eine Uberschrift aus, wie
zum Beispiel ,Angst vor einem Riickfall*, , Probleme mit dem
Arbeitgeber”, ,Konflikte mit Familienangehdrigen”, . Alptrdu-
me”. Dagegen ist eine detaillierte Zielbestimmung von groRer
Wichtigkeit. An dieser Stelle benétigen Patienten die Unterstiit-
zung durch den Therapeuten. Sie kdnnen nur selten von vorne-
herein ein ausgearbeitetes, verhaltensnahes Ziel benennen.
Patienten kdnnen nur selten eine spontane Antwort auf die
Frage geben: ,Was ist Ihr Ziel fiir die Stunde?” Es ist giinstiger,
etwa zu fragen:

Beispiel:

»Was witnschen Sie sich, wenn wir Ihr Thema bearbeiten? Wel-
ches Ergebnis witnschen Sie? oder ,Was misste in der Stunde
geschehen, damit Sie das Gefihl haben, erfolgreich thr Thema
behandelt zu haben?®

Die Aufgabe des Therapeuten beinhaltet dariiber hinaus auch

die Vorgabe von verschiedenen Alternativen, um dem Patienten
die Auswahl des angemessenen Zieles zu ermoglichen.
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Beispiel:
SWenn wir uns jetzt Threm Thema Angst v :
L ANGSLYOr einem Reks
Gekfall

. . . ) t Zusanmime
beit erreicht haben, welches Ergebnis wiirden Sie sicl
D¢ sich

zuwenden, was miissten wir am Ende unsere
nar-

vin-
siken
mehr

schen? ,Konnte es ein Ziel flr Sie scin, dije méglichen Ry
eines Riickfalls besser beurteilen zu konnen, oder geht ¢g
darum, konkrete Verhaltensweisen zu erarbeiten dic\\", .
Risikosituationen einsetzen kénnen# ‘ Ve
Bei der Vargabe verschiedener Alternativen kdnnen
besser beurteilen, welches Ziel sie erreichen mge
transparente Zielabsprache erhoht die Effektivitst der
arbeit. Sie wird iiberschaubarer und strukturierter fir
penteilnehmer. Im ndchsten Schritt wird der Weg zur
chung festgelegt.

Patienten
hten. Die
Gruppen-
die Grup-
Zielerrei-

Beispiel:
»Haben Sie schon eine Idee, wie wir dieses Zjel erreichen ks

nen?®, ,Was konnte ein guter Weg sein, um dieges Ziel 7y cr()t"-
chen?", ,Wie kann die Gruppe Sie darin UIIYCI‘S(UW,CI{ di mi
Ziel zu errcichen?” » ieses
Wenn der Patient keine eigenen Vorstellungen hat, is
Aufgabe des Therapeuten, Vorschldge zu machen In die
bewidhrt es sich, mehrere Alternativen anzubieten, ¢
Patient den gewiinschten Weg aussuchen kann, Beid
analyse konnen alle dem Therapeuten bekannten
Strategien und Techniken eingesetzt werden unter der Vora,

setzung, dass sie tatsachlich zielfiihrend sing, Patienten wﬁrs,.
schen sich héufig als Mittel zur Zielerreichung eine Rickm l.
dung aus der Gruppe. Sie mdchten wissen, of ander o
Gruppe auch ahnliche Erfahrungen gemacht haben.
von den anderen Gruppenteilnehmern ist von groBer Wichti Keit
in der Gruppentherapie. Dennoch ist zu priifen, op RﬁCkmelgc;iunl
gen immer das Mittel der Wahi sind. Oft ist es von héherer Wich-
tigkeit, Patienten in eigenstandiger Problemlb’sung, Einiibun-
von Verhaltensweisen, Entscheidungsfindung oder beim Ay g
gleichen von anderen Verhaltensdefiziten 2y unterstiitzen Grus-
pentherapien gewinnen an Lebendigkeit, wenn die Mi&e| Zﬁ_
Zielerreichung moglichst viele Mitpatienten in o Bearbeir
tungsphase aktivieren. Therapiestunden, in denen 2um iiberw;i

genden Teil Gesprdche stattfinden, laufen Gefahr, fiir Patient:-
langweilig zu werden, oder sie kdnnen die Konzentrationsféhi n
keit Einzelner Gberfordern. Rollenspiele, Verhaltensproben Ve(i:
haltensanalysen, Skulpturarbeit, Erstellen von Pro~Kontr;-Lis-
ten, Kleingruppenarbeit, Arbeit mit leeren Stijhiey, und weiter

Techniken binden die gesamte Gruppe in die Bearbeitungsphass
ein und erhalten die Konzentration der Gruppe aufrecht. Verhal.
tenstherapeuten kdnnen, bei zielorientiertem Eingay, gerne
auch Techniken und Methoden aus anderen Therapie;chulen
benutzen. Zur Verbesserung der Transparenz kinnep, Anliegen
Ziel und Mittel zur Zielerreichung auf der Flipchan festgehaner;
werden.
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€ in der
eedback
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Bearbeitungsphase eingebunden sind, soliten Beobachtungs-
aufgaben erhalten. Wahrend der Bearbeitungsphase kommen
auf den Therapeuten, neben der Unterstiitzung des Fokuspatien-
ten, zwei weitere Aufgaben zu. Er muss darauf achten, dass das
Ziel des Fokuspatienten kontinuierlich verfolgt wird, und dafiir
sorgen, dass kein anderes Gruppenmitglied in den Mittelpunkt
der Gruppe riickt. Die Bearbeitungsphase endet mit dem Errei-
chen des vorher festgelegten Ziels. Der Therapeut iiberpriift,
inwieweit das Ziel erreicht wurde, indem er den Fokuspatienten
nach seiner Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Zusammenar-
beit fragt. Wenn dieser ein Feedback zum Ablauf wiinscht, kann
die Einbeziehung der Gruppe iber diesen Weg geschehen. Bei
Bedarf kann jetzt eine kurze Pause gemacht werden, oft jedoch
ist die Gruppe auch in der Lage, sofort in die Bearbeitung des
zweiten Themas zu gehen.

3.3.3 Abschlussrunde

Die Gruppentherapie endet immer mit der Abschlussrunde, an
der sich alie Patienten beteiligen. Eine giinstige Frage fiir die
Abschlussrunde ist: , Was war fiir mich heute am wichtigsten?”
Damit sind die Patienten aufgefordert, ihre individuellen positi-
ven Erfahrungen noch einmal zusammenfassend zu benennen.
Die Beitrage der Patienten in der Abschlussrunde werden durch
den Therapeuten nicht mehr kommentiert.

3.4 Typische Schwierigkeiten bei der Durch-
fithrung einer zieloffenen Gruppe

3.4.1 Blitzlicht

Viele Kollegen beginnen ihre zieloffenen Gruppentherapien mit
einem Blitzlicht. Dabei sollen alle Patienten sagen, wie es ihnen
geht. Diese Form der Erdffnungsrunde kann bereits das erste
Glied einer Kette von nachfolgenden Schwierigkeiten sein. The-
rapeuten kdnnen mit hoher Wahrscheinlichkeit davon ausgehen,
dass es ihren Patienten schiecht geht {(warum sollten sie sonst
eine psychotherapeutische Behandlung in Anspruch nehmen?).
Die Eroffnungsrunde sieht dann so aus, dass es dem ersten
Patienten schlecht geht, dem zweiten nicht besser und so wei-
ter, bis die Runde zu Ende ist. Die Aufforderung an die Patienten,
am Anfang der Therapiestunde die eigene Befindlichkeit in den
Mittelpunkt 2u stellen, tragt dazu bei, dass die Zusammenarbeit
mit einer ungiinstigen emotionalen Tonung beginnt und der
Ubergang in die Bearbeitungsphase besonders zégerlich
geschieht. Patienten in der Gruppe, die sich gut fiihlen, trauen
sich dann nicht, dariiber zu berichten. Sie fiirchten, da es ihnen
aktuell nicht schiecht geht, ihre Berechtigung auf die Teilnahme
an der Gruppentherapie zu verlieren oder gegeniiber den ande-
ren Gruppenmitgliedern unangenehm aufzufalien. Dadurch wer-
den eigene Erfolge, Berichte iiber bewiéltigte Probleme oder
Stimmungsverbesserungen in der Gruppe nicht ausreichend
berichtet. Die therapeutische Arbeit und gemeinsame Anstren-
gungen der Gruppe, die zur Problembewdéltigung fiihren, werden
nicht ausreichend beachtet. Das Prinzip ,Hoffnung vermitteln®,
das zu einem der Wirkfaktoren der Gruppentherapie zéhlt, wird
nicht genutzt, Im Gegenteil, die Zusammenarbeit kann in eine
gemeinsame ,.Klagerunde” abgleiten.

! Merke: Die Aufforderung, am Anfang der Therapiestunde
die eigene Befindlichkeit in den Mittelpunkt zu stellen, fiihrt
2u einer ungiinstigen emotionalen Ténung am Beginn der
Gruppentherapie.

3.4.2 Aufwiarmiibungen

Eine weitere Variante der Erdffnung ist der Einsatz verschiede-
ner spielerischer (bungen, die zu Beginn der Stunde mit dem
Ziel der Angstreduktion eingesetzt werden. Beispiele sind
gemeinsames Klatschen oder Vertrauensiibungen (die Patienten
werden in Zweiergruppen eingeteilt. Ein Patient schlieit die
Augen und wird von dem anderen herumgefiihrt). Auch dieser
Einstieg kann gewisse Schwierigkeiten mit sich bringen.

! Merke: Bei Aufwédrmiibungen kann ungiinstigerweise der
Anschein entstehen, als sei Gruppentherapie eine Art
.Spieltherapie”.

Manche Patienten fiithlen sich dadurch nicht ernst genommen
und konnen den Sinn der Ubungen nicht nachzuvoliziehen.
Dadurch ist ein Transfer in den Alltag dieser Patienten behindert.
Die Ubungen verbrauchen kostbare Therapiezeit, denn fiir die
Anleitung, Durchfiihrung und Nachbesprechung der Ubung
braucht die Gruppe zehn bis zwanzig Minuten. In dieser Zeit hat
der Therapeut noch keine information erhalten, mit der er
anschlieBend weiterarbeiten kann, und der Gewinn auf der
Patientenseite ist auch fraglich. Der Effekt der Angstreduktion
ist nicht in jedem Fall zutreffend. Fiir viele Patienten sind diese
Ubungen schambesetzt und peinlich. Sie eignen sich eher als
Expositionsiibung als zur Angstreduktion.

3.4.3 Kurzinterventionen wahrend der Eréffnungsrun-
de

Empathische Kurzinterventionen signalisieren den Patienten die
Zugewandtheit des Therapeuten, tragen gleichzeitig aber dazu
bei, dass sich die Erdffnungsrunde verlangert. Auch ein weiteres
Problem entsteht aus den Kurzinterventionen: Da die Therapeu-
ten bereits in der Erdffnungsrunde auf die Anliegen der Patien-
ten eingegangen sind, sinkt das Bediirfnis nach einer weiteren
Bearbeitung. So stehen diese Kollegen vor dem Problem, dass
nach der Er6ffnungsrunde niemand als Fokuspatient in der Bear-
beitungsphase die Therapiestunde nutzen mdchte.

!v Merke: Kurzinterventionen wéhrend der Erdffnungsrunde
verlangern die erforderliche Zeit und vermindern die Bereit-
. schaft, Themen fir die Bearbeitungsphase anzumelden.

3.4.4 Zielveranderung wahrend der Bearbeitungs-
phase

Gelegentiich kann die Situation entstehen, dass der Fokuspa-
tient von seinem urspriinglich vereinbarten Ziel abriickt, indem
er wahrend der Bearbeitung feststellt, dass ihm ein anderes Ziel
noch wichtiger ist. In diesem Fall sallte der Therapeut auf diese
Veranderung hinweisen, einen Schnitt machen und im Sinne der
Transparenz mit dem Fokuspatienten entscheiden, ob ein neues
Ziel angesteuert wird, oder die Bearbeitung an dieser Stelle
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beendet wird und zu einem anderen Zeitpunkt eine neue Bear-
beitung stattfindet.

3.4.5 Starke emotionale Betroffenheit bei Mitpatien-
ten, wiahrend der Fokuspatient sein Thema
bearbeitet

Wihrend der Bearbeitung eines Themas kann sich ein anderes

Gruppenmitglied stark angesprochen fiihlen und emotional sehr

intensiv reagieren. In einem solchen Fall steht der Therapeut vor

dem Problem, dass er einerseits den Fokuspatienten nicht ver-
nachidssigen soll, aber auch die starke emotionale Betroffenheit
des anderen Patienten nicht iibersehen darf. Wenn er sich dazu
entschlieRen wiirde, nun zum Thema des zweiten Patienten
iiberzugehen, liefe er Gefahr, so die Maglichkeit zum Querein-
stieg in die Bearbeitung eines Themas {(ohne die Themenaus-
wahl in der Erdffnungsrunde) zu ermdglichen. An dieser Stelle
sollte der Therapeut deshalb um eine kurze Unterbrechung der

Arbeit mit dem Fokuspatienten bitten und sich an den zweiten

Patienten wenden, um zu verdeutlichen, dass er seine Not wahr-

genommen hat.

Beispiel:

JHerr Meicer, ich sehe, das Thema von Frau Miller macht Sie
sehr betroffen. Was konnen wir im Augenblick tun, damit Sic
der Arbeit von Frau Miller wieder folgen konnen?™ oder ,,Herr
Meier, ich sehe, das Thema von Frau Miller macht Sie schr
betroffen. st es in Ordnung, wenn wir hier zu Ende machen
und ich Sic anschliefiend frage, was bei Thnen passiert?™

Der Therapeut kann den emotional betroffenen Mitpatienten
spater bitten, in einer der nachsten Therapiestunden sein Anlie-
gen genauer zu bearbeiten. Nach dieser kurzen Unterbrechung
erhalt der Fokuspatient wieder die Aufmerksamkeit der Gruppe
und des Therapeuten.

3.4.6 Der Fokuspatient ist mit dem Ergebnis der
Bearbeitung seines Themas nicht zufrieden
Wenn das festgelegte Ziel in der Bearbeitungsphase nicht
erreicht wurde oder der Fokuspatient unzufrieden ist, kann es
daran liegen, dass in der Orientierungsphase ein zu groRer
Schritt geplant oder ein unangemessenes Ziel festgelegt wurde.
In einem solchen Fall ist es nicht ratsam, erneut in eine Bearbei-
tungsphase zu gehen. Es ist angemessen, den Fokuspatienten
mit in die Verantwortung zu nehmen, zumal vorher mit ihm das

Ziel abgestimmt wurde.

Beispiel:

+Haben Sie eine Idee, wo wir uns geirrt haben? Konnten Sie
sich vorstellen, in einer der nichsten Stunden dieses Thema
mit einem neuen Ziel zu bearbeiten?™

Therapeuten sollten an dieser Stelle jedoch darauf achten, dass

sie die gemeinsame Arbeit nicht nachtraglich abwerten und sich
nicht rechtfertigen.
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-3.4.7 Vom Fokuspatienten nicht gewiinschte Riick-

meldung aus der Gruppe nach der Bearbei-

tungsphase
Der Fokuspatient kann von seiner Arbeit erschopft sein und
keine weiteren Riickmeldungen mehr aus der Gruppe wiin-
schen. Die Gruppe dagegen ist am Ende der Bearbeitungsphase
in der Situation, iiber ldngere Zeit zugehdrt zu haben, und
wiinscht sich jetzt, auch die eigene Betroffenheit zu thematisie-
ren. Der Therapeut kann in diesem Fall die Gruppe auffordern,
die Riickmeldungen direkt an ihn zu richten.

Beispiel:

»Herr Mceier hat intensiv gearbeitet und kann momentan keine
weitere Ruckmeldungen aufnchmen. lch mochte Sie bitten,
alles was Sie noch gerne sagen mochten, direkt mir zu sagen.
Was war fur Sie personlich von Bedeutung an der vorherge-
henden Gruppenarbeit?®

Der Therapeut hat die Aufgabe, darauf zu achten, dass der
Fokuspatient vor weiteren Riickmeldungen geschitzt wird, er
kann mit diesem Vorgehen aber auch sicherstellen, dass die
anderen Gruppenteilnehmer (iber ihre persdnliche Betroffenheit
sprechen kénnen. Wenn jemand aus der Gruppe dennoch zu
dem Fokuspatienten spricht, solite er von dem Therapeuten mit
der Bitte unterbrochen werden, direkt mit ihm zu reden. Riick-
meidungen an den Fokuspatienten kdnnen auch aufgeschrieben
werden. Er kann sie dann mitnehmen und spéter lesen.

3.5 Durchfiihrung einer storungsspezifischen
Gruppe am Beispiel der dialektischen Ver-
haltenstherapie

Storungsspezifische Verhaltenstherapie in der Gruppe ist auf-
grund der manualisierten Behandlungskonzepte mit vielen Vor-
teilen verbunden. Patienten profitieren von der qualifizierten,
storungsspezifischen, wissenschaftlich auf dem neuesten Stand
befindlichen Behandlung. Therapeutenfehler werden durch das
festgelegte Vorgehen eingeschrinkt. Therapeuten gewinnen
Sicherheit im Umgang mit Gruppen. Okonomische Griinde spre-
chen ebenfalls fir die Gruppentherapie.

Die Darstellung der verschiedenen Maodelle stdrungsspezifi-
scher Verhaltenstherapie in Gruppen wiirde den Rahmen dieses
Artikels sprengen. Wir beschranken uns hier auf die Darstellung
der Dialektischen Verhaltenstherapie (DBT) zur Behandlung der
Borderline-Personlichkeitsstérung {BPS) nach Marsha Linehan
(1993). Die DBT basiert auf einer Kombination von Einzeltherapie
und Gruppentherapie. Sie ist kognitiv orientiert, verhaltensorien-
tiert, auf den Erwerb von Fertigkeiten ausgerichtet und achtet
auf ein Gleichgewicht zwischen Akzeptanz und Veranderung.

Die Gruppentherapie hat einen psychoedukativen Schwerpunkt.
Sie erfordert von den Therapeuten eine aktiv anleitende und
strukturierende Rolle. Die Therapie ist in vier Hauptmodule ein-
geteilt:
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S'eSe Fe ?re Achtsamkeit
a"‘keit& Skeiten sind psychologische Varianten von Aufmerk-

v
rr?" teilnehnd Wahrnehmungsﬂbungen. Es geht um das Erlernen
en, Beg Mender Beobachtung (Was-Fertigkeiten: Wahrneh-

|tes Hang ®iben, Teilnehmen) um konzentriertes, wirkungsvol-
&n) Und den Verzicht auf Bewertungen (Wie-Fertigkei-
3y
€ 2w
i‘eses Kz'sch?nmenschliche Féahigkeiten
N N2 g o Ul zielt auf die Verbesserung der sozialen Kompe-
handl '?dere Betonung wird auf das Herausarbeiten von
un Z'e'eﬂ, Selbstachtung und die Orientierung an Bezie-

petenztra;n‘%gt‘ Im Gegensatz zum konventionellen sozialen Kom-
g wirg auch verdecktem Verhalten (stérenden

. Und Gefiihien) besondere Beachtung geschenkt und
Elbstinstruktionen entwickelt.

s &Z":)ss{e, Umgang mit Gefiihlen o
Unterstiitzt die Patienten dabei, Gefiihle zu identi-
2 benennen, Typische Auslgser, emotionsieitende
e::: aus Emotionen abgeleitete Handlungstendenzen
ert Sgearbeitet und so das Verstehen von Emationen
de’iicksichrIe Sinnhattigkeit von ,negativen” Emotionen wird
Ureh | 'St Die Therapeuten leiten Emotionsverinderung
gegengesEe"keﬂ, Exposition oder durch das Prinzip des ent-
3 e Handelns an.

3?eign6t sin °dul werden Fertigkeiten (Skills) vermittelt, die
Wgend e IPnere Spannung zu reduzieren, ohne selbstschi-

3hi 4o, ¢ *In. Die Intensitét der Anspannung wird bei der Aus-
"gkeiten besonders beriicksichtigt.

Im Originalformat findet eine Gruppensitzung pro Woche mit
einer Dauer von 150 Minuten iiber ein Jahr hinweg mit ambulan-
ten Patienten statt. Die Gruppe wird von zwei Therapeuten gelei-
tet. In Deutschland ist dieses Format fiir intensive stationire
Behandlung in verschiedenen Kliniken adaptiert worden. Hier
werden meist drei Sitzungen pro Woche mit einer Dauer von 100
Minuten angeboten. Pro Modul stehen festgelegte Zeitraume zur
Verfiigung (je nach stationdrer Einrichtung zwischen 2 und 4
Wochen). Methoden der Gruppe sind Erarbeitung von Wissen
anhand von Handouts und Flipcharts, Gruppendiskussion,
Selbstbeobachtungsaufgaben, Rollenspiele und andere prakti-
sche Ubungen.

Ziele der Erdffnungsrunde bei der DBT sind, die Fortschritt bei
den Hausaufgaben zu erfassen und persdnliche Anliegen inner-
halb des vorgegebenen Moduls zu benennen. Wichtige Erfah-
rungen und Ubungsversuche, die Patienten mit den Themen und
Ergebnissen der vergangenen Therapiesitzungen gemacht
haben, konnen berichtet werden. In der Bearbeitungsphase
werden die im Modul vorgegebenen Elemente vermittelt und
eingeiibt. Diese kénnen zusatzlich durch Anliegen der Patienten
individualisiert und ausgestaitet werden. Zum Abschluss der
Gruppe werden Ergebnisse der Sitzung nochmals zusammenge-
fasst (,, Was war heute fir mich am wichtigsten?). Um ein sanf-
tes Ausklingen der Gruppe zu ermdglichen, kdénnen auch
Entspannungsiibungen, Visualisierungen, Meditation und Atem-
ibungen eingesetzt werden .

3.6 Schwierigkeiten bei der Durchfithrung
einer storungsspezifischen Gruppe

3.6.1 Mangeinde Beriicksichtigung der komorbiden
Erkrankungen

Der Einsatz der manualisierten storungsspezifischen Konzepte
funktioniert am besten bei einer Klientel mit mittelschwerer
Symptomauspragung. Komorbide Erkrankungen werden nicht
beriicksichtigt. Gerade in stationdren Einrichtungen, in denen
storungsspezifische Gruppen iiberwiegend eingesetzt werden,
treffen wir aber Patienten mit hoher Komorbiditdt an. Diese
Patienten sprengen haufig den Rahmen der vorgegebenen sté-
rungsspezifischen Gruppen. Losungsmaglichkeiten bestehen in
einer sorgfaltigen Auswah! der in die Gruppe aufgenommenen
Patienten oder in der Anpassung der Manuale an die Komorbi-
ditat. Besonders ist zu vermeiden, dass die gesamte Gruppe in
ihren therapeutischen Fortschritten behindert wird.

3.6.2 Geringe Flexibilitat bei individuellen Anliegen

Die konkrete manualisierte Vorgabe der Inhalte der einzelnen
Therapiestunden lasst kaum Spielraum fiir die Bearbeitung indi-
vidueller Anliegen der Gruppenteiinehmer. Therapeuten befin-
den sich von daher immer in dem Spannungsfeld, einerseits zum
Aufbau der instrumentellen Gruppenbedingungen mit individuel-
len Anliegen zu arbeiten, anderseits diese einzugrenzen, um den
Vorgaben des Manuals zu folgen. Bezliglich der instrumentelien
Gruppenbedingungen sollten Therapeuten aus diesem Grund
weniger die Selbstéffnung der Patenten als vielmehr die koope-
rative Arbeitshaltung und die Gruppenkohdasion fordern.




4 Frequently Asked Questions (FAQ)
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Was kann ich tun bei schwierigen Gruppensituationen, 2.B.
wenn die Gruppe schweigt?

Uberpriife, ob die instrumentellen Gruppenbedingungen
ausreichend etabliert sind!

Uberpriife, ob die Teilnehmer die Gruppenregeln verstanden
haben und einhalten!

Vermeide Kurzinterventionen in der Ergffnungsrunde!

Sorge fiir Entlastung nach belastenden Episoden oder The-
men in der Gruppe!

Vermeide Vermischung von verschiedenen Gruppenthera-
piemodelien!

Nimm Supervision in Anspruch!

Wie kann ich die Gruppenmitglieder wédhrend der Arbeit des
Fokuspatienten mit einbinden?

durch Beobachtungsaufgaben

durch Ubernahme von unterstiitzenden Rollen oder Model-
len

durch Mitwirkung bei verhaitenstherapeutischen Methoden
(z.B. Verhaltensanalyse, ABC-Modell, Rolienspiele)

durch zielorientiertes strukturiertes Feedback

Was kann ich tun, um zu verhindern, dass Patienten aus der
Gruppe laufen?

Etabliere Regeln zum Umgang mit hoher emotionaler
Anspannung!

Ermégliche kurze Auszeiten zur Spannungsreduktion!
Vermeide, Rauslaufen zu belohnen (z.B. durch Trésten, Auf-
merksamkeit)!

Setze die Schwelle fiir Rauslaufen hoch (z.B. durch Informa-
tion iiber die Auswirkungen auf die Mitpatienten und Grup-
penablauf)!

Bitte den Patienten in der ndchsten Stunde, sein Verhalten
zu erkldren!

Wie gehe ich mit AuBenseitern in der Gruppe um?

Zeige dich solidarisch mit den Aulenseitern, damit sie inte-
griert werden konnen und fordere im nachsten Schritt ihre
Mitarbeit ein!

Fordere Selbstéffnung des AuBenseiters gegeniiber der
Gruppe!

Fordere Akzeptanz der Gruppe gegeniber dem AuBlenseiter!

5 Priifungsfragen

1. Welche Modelle der Gruppentherapie gibt es?

2. Welche instrumentellen Gruppenbedingungen kennen Sie?
3. Was sind Wirkfaktoren der Gruppentherapie?

4, Welche unterschiedliche Bedeutung hat Gruppendynamik in

einer interaktionsorientierten Gruppe im Vergleich zu einer
zieloffenen VT Gruppe?

Fiir weiche Indikationen werden manualisierte storungsspe-
zifische Gruppenkonzepte angeboten?

Fiir welche Zielgruppen werden préventive Gruppenkonzep-
te angeboten?

Weiche Voraussetzungen sind zum Autbau einer stérungs-
spezifischen Gruppe notwendig?
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