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Einflihrung

Einfithrend mochten wir einen kurzen Uberblick iiber Rahmenbedingungen geben, die
aktuell die Praxis der Psychotherapie im Allgemeinen und die Verhaltenstherapie im
Besonderen priagen und welche somit fiir das vorliegende Werk eine bedeutsame Rolle
spielen.

Verhaltenstherapie: Praxis und Wissenschaft

Fragen zum Verhiltnis von Wissenschaft und Praxis sind in der Psychotherapie — als
akademischer Profession (vgl. Lilienfeld, 2005) in selbststindiger und eigenverant-
wortlicher Titigkeit — per se relevant. Dies betrifft unter anderem die folgenden
Themenbereiche:

> Wirksamkeit der Verhaltenstherapie im Wandel

> Bedeutung der psychotherapeutischen Beziehung

> Kluft zwischen Forschung und Praxis

> Personalisierte Psychotherapie

Wirksamkeit der Verhaltenstherapie im Wandel. Wie im deutschen Sprachraum Anfang
der 1990er Jahre in der Ubersichtsarbeit »Psychotherapie im Wandel — Von der
Konfession zur Profession« umfassend dargestellt wurde (Grawe et al., 1994), ist die
Verhaltenstherapie in vielen Anwendungsbereichen und Varianten effektiv, hat gegen-
iiber anderen Verfahren die breiteste Evidenz (im Sinne von Wirksamkeitsstudien im
engeren Sinne) vorzuweisen und darf somit den Anspruch erheben, in der Gesund-
heitsversorgung eine prominente Rolle einzunehmen. Seitdem sind viele weitere
Studien hinzugekommen, was darin resultierte, dass die Verhaltenstherapie in vielen
Behandlungsleitlinien Eingang als (oftmals erste) Methode der Wahl gefunden hat.
Gleichwohl miissen wir feststellen, dass eine wissenschaftliche Bewertung der Wirk-
samkeit heute meist weniger optimistisch ausfillt, als dies noch vor 25 Jahren der Fall
war. In neueren Metaanalysen, die anhand moderner Konventionen und Methoden
den Forschungsstand zusammenfassen (und dabei auch die Studienqualitit, Therapie-
abbriiche, Publikations-Bias, Langzeit-Effekte und viele weitere Faktoren bei den
Analysen berticksichtigen), fallen Effektstirken und Erfolgsraten geringer aus als
noch vor Jahren. So ist etwa bei der Depressionsbehandlung die Kognitive Verhaltens-
therapie zweifellos effektiv, aber ihre Wirkungen wurden vermutlich zu dieser Zeit
etwas iiberschitzt, und auch die zunichst festgestellte Uberlegenheit gegeniiber
anderen Verfahren ldsst sich nicht mehr eindeutig aufrechterhalten (z.B. Cuipers
et al., 2013; Lambert & Ogles, 2013).

Bedeutung der psychotherapeutischen Beziehung. Zudem muss bei der wissenschaft-
lichen Bewertung beriicksichtigt werden, dass relevante Psychotherapieforscher seit
langem kontinuierlich Befunde dahingehend liefern, dass psychotherapeutische Ver-
fahren und Techniken an sich nur kleine, die therapeutische Beziehung und die
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individuelle Qualitit des Therapeuten hingegen grofiere Effekte aufwiesen (vgl. Lam-
bert & Barley, 2008).

Kluft zwischen Forschung und Praxis. Ein dritter Befund, der zunichst einmal nach-
denklich stimmen kann, betrifft eine schon seit Jahrzehnten beklagte, aber weiterhin
vorhandene Kluft zwischen Forschung und Praxis (vgl. Bohus, 2015; Eiling et al., 2014).

Diskussion dieser Befunde

Wir nehmen diese Befunde zur Kenntnis, ziehen daraus allerdings nicht den
Schluss, dass im Grunde eine (storungsspezifische) Verhaltenstherapie mit ihren
»klassischen« Techniken nunmehr austauschbar oder gar obsolet geworden sei,
dass es in der Psychotherapie (im Rahmen ohnehin begrenzter Moglichkeiten)
ausschliefllich auf gute Beziehungsgestaltung ankomme oder dass eine Verschran-
kung von Wissenschaft und Therapiepraxis (Scientist-Practitioner-Prinzip) auf
verlorenem Posten stiinde.

» Erstens ist der Erfahrungsschatz, der im vorliegenden Werk zur Praxis der
Verhaltenstherapie zusammengefasst ist bzw. in Bezug zur therapeutischen
Praxis gestellt wird, durchaus empirisch bewihrt, worauf in den einzelnen
Kapiteln stets verwiesen wird. Die Wirksamkeit vieler verhaltenstherapeutischer
Methoden und Programme steht mittlerweile (bzw. immer noch) aufler Frage,
auch wenn Effektstirken gegeniiber aktiven Kontrollgruppen gesunken sind.

» Zweitens sind die Befunde zum — im Vergleich mit der therapeutischen Be-
ziehung — kleinen Beitrag storungsspezifischer therapeutischer Methoden kei-
neswegs »in Stein gemeiflelt«. Auch Protagonisten dieser Auffassung rdumen
zum Beispiel ein, dass es methodisch noch lingst nicht gelungen sei, den
Einfluss von Technik, therapeutischer Beziehung, Therapeutenfaktoren, Pa-
tienten- und externen Faktoren zu trennen bzw. unabhingig voneinander zu
betrachten. Die Quantifizierung der entsprechenden Wechselwirkungen habe
man noch nicht im Griff. Allgemeine Wirkfaktoren werden (bei bestimmten
Patienten) anhand bestimmter Therapietechniken aktiviert oder gefordert —
z.B. verbessert sich die therapeutische Allianz, wenn Techniken wie »Explorie-
ren der Problemsicht«, »Verbalisieren emotionaler Erlebnisinhalte«, »treffende
Interpretationen liefern« oder »Forderung des Emotionsausdrucks« eingesetzt
werden (Ackerman & Hilsenroth, 2003). Umgekehrt kénnen allgemeine (z.B.
motivierende) Faktoren die Wirkung bestimmter Therapietechniken zur Ent-
faltung bringen. Therapietechniken und allgemeine Faktoren wirken also
zusammen.

» Die Erkenntnis, dass auch in der Verhaltenstherapie Therapeuten- und Bezie-
hungsfaktoren eine bedeutende Rolle spielen, ist aus unserer Sicht somit trivial
und keinesfalls neu. Diesem Aspekt wird hier auch dadurch Rechnung getragen,
dass ein Teil zur therapeutischen Beziehungsgestaltung das Buch einleitet.

» Und drittens mochten wir trotz der bestehenden Probleme im Dialog zwischen
Psychotherapieforschung und -praxis dafiir werben, als Verhaltenstherapeut
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wissenschaftlich zu denken, im Sinne von: sein Tun systematisch zu hinterfragen
bzw. zu reflektieren, wissenschaftliche Erkenntnisse systematisch zu nutzen, bei
der Interpretation von »wissenschaftlichen« oder »praxisbasierten« Befunden
die diesen Befunden zugrundeliegende Methodik zu beriicksichtigen, oder
vielleicht auch selbst in irgendeiner Form zur Erweiterung der wissenschaftli-
chen Fundierung von Psychotherapie beizutragen. Es mag wie eine »Glaubens-
frage« anmuten —aber eine schliissige Begriindung dafiir, in der Praxis nicht auch
eine theoretische und empirische Haltung einzunehmen, ist uns nicht bekannt.
Gleichwohl ist der Versorgungsdruck im Praxisalltag (zum Teil bereits in der
Ausbildung) als Argument fiir eine niedrige Priorisierung der Beschiftigung mit
wissenschaftlichen Fragen nicht einfach von der Hand zu weisen.

Personalisierte Psychotherapie. Die genannten Befunde in der Zusammenschau weisen
auch auf die Bedeutung einer personalisierten bzw. individualisierten Psychotherapie
hin. Eine der wichtigsten, jedoch auch schwierig zu beantwortenden Psychotherapie-
Forschungsfragen lautet: »What works for whom?« (z. B. Roth & Fonagy, 2002; Kazdin,
2007). Streng genommen kann diese Frage erginzt werden um folgende Aspekte:
»Welcher Patient mit welchen spezifischen Problemen, die auf welchen Mechanismen
beruhen, benotigt welche (psycho-)therapeutischen Strategien, in welchem Setting, zu
welchem Zeitpunkt, wie lange und durch welche(n) Therapeuten?« Um Antworten auf
diese Fragen zu finden, sollten fiir VT-Verfahren bzw. zur Untersuchung der differen-
ziellen Indikation und Wirksamkeit zukiinftig vermehrt Prozess- sowie Moderator-
und Mediatoranalysen durchgefithrt werden (vgl. auch Benecke, 2014).

Perspektive: »Psychotherapie als Profession«

Die Alltagspraxis der Verhaltenstherapie ist hoch komplex und erfordert Fallkon-
zeptionen und Indikationsentscheidungen, die einerseits bewihrtes storungs- und
behandlungsspezifisches Wissen nutzen, aber in der Regel bei der »Individualisierung«
oder »Personalisierung« im Einzelfall diesbeztiglich auch Abstriche machen oder
dariiber hinausgehen missen (vgl. Rehan-Sommer, 2015). Psychotherapeuten sollten
sich zum Beispiel stets der Gefahr bewusst sein, nicht die sozialen Rahmenbedingun-
gen der Patienten zu vernachlissigen: Ein Patient ist nicht einfach »in Therapie,
sondern die Therapie findet immer im Kontext der Lebenswelt der Beteiligten statt
(vgl. Orlinski, 2004). Dies betrifft tibrigens auch die Behandlungsgeschichte, also die
notwendige Vernetzung mit Vor-, Mit- und Nachbehandlern. Die Einlosung des
VT-Versprechens, Hilfe zur Selbsthilfe zu leisten, ist hierbei besonders gefordert (z. B.
Rickfallprophylaxe bzw. Riickfall-Management), auch wenn eine »kausale Heilung
der psychischen Erkrankung« hiufig kein realistisches Therapieziel darstellt. Denn in
vielen Fillen kann es nicht darum gehen, Vulnerabilititen komplett zu beseitigen (z. B.
Impulskontrolldefizite bei Borderlinepatienten oder erhohte Angstsensitivitit bei
Panikpatienten), sondern es stehen eher Management und Bewiltigung dieser Vulne-
rabilititen im Vordergrund.
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Die heilkundliche Behandlung psychischer Stérungen, aber auch deren Privention

sowie insbesondere die Begrenzung der Folgen psychischer Storungen haben grofle

Relevanz fiir Gesundheitswesen und »Public Health« (vgl. Jacobi, 2012). Es spricht viel

dafiir, dass verhaltens-, gesprachs- und zuwendungsorientierte Gesundheitsleistungen

hier besonders kosteneffektive Mafinahmen darstellen, um vor dem Hintergrund
begrenzter Ressourcen die Qualitidt der Versorgung zu sichern und zu verbessern

(tibrigens auch im Rahmen des Managements korperlicher Erkrankungen). Somit

mochten wir auch psychotherapeutische Praktiker dazu ermutigen, als health care

professionals Verantwortung nicht nur fiir ihre individuellen Patienten, sondern auch
fiir Versorgungsstrukturen und Organisation von Versorgungsabliufen zu iiberneh-
men. Dazu gehoren tiber den Einzelfall hinausreichende Fragen wie:

> Wie kann ich meine begrenzte Zeit, die ich der Gesundheitsversorgung zur Ver-
fiigung stellen kann, so nutzen, dass moglichst viele Patienten moglichst hinrei-
chend davon profitieren?

» Was kann ich dazu beitragen, dass sektorentibergreifende Versorgungsketten besser
funktionieren?

» Wie kann ich die Arbeitsteilung und Vernetzung mit auflerklinischen Hilfe-In-
stanzen wie zum Beispiel Beratungsstellen (oder auch Selbsthilfe-Optionen) opti-
mieren?

> Wie tausche ich mich kollegial tiber gesundheitspolitische Themen aus und in
welche Gremien kann ich meine Gedanken und Erfahrungen hinsichtlich Ver-
sorgungsgerechtigkeit und Behandlungsbedarfen einbringen?

> Wie kann gesellschaftlich einer Medikalisierung im psychischen Bereich vorgebeugt
werden? (»Medikalisierung« im Sinne einer Delegation eigentlich sozialer oder
normaler Lebensprobleme an das Gesundheitssystem ohne klinisch-fachliche Indi-
kation).

Und noch ein Aspekt (selbst-)kontrollierter Praxis: Auch fiir erfahrene Praktiker kann
es — nicht zuletzt aus Griinden der Selbstfiirsorge (vgl. Jaeggi, 2004) — hilfreich sein,
bisweilen einen distanzierten Blick auf das eigene psychotherapeutische Handeln zu
werfen.

Die Fluss-Metapher

Franz Caspar fiigte seinem Buch zur Problemanalyse (1996) eine Grafik bei, in der die
Verhaltenstherapie als Fluss dargestellt wird, der in seinem Lauf von verschiedenen
Nebenfliissen gespeist verdndert und verbreitert wird. Die »Fluss-Metapher«, die wir
auch in unserem Buchcover aufgreifen, verweist darauf, dass die Psychotherapie im
Allgemeinen und die Verhaltenstherapie im Besonderen sich fortlaufend weiterent-
wickeln und trotz des Wandels ihre Identitit beibehalten. Auch das, was in Psycho-
therapien passiert, kann mit dieser Metapher illustriert werden (vgl. Franke &
Antonowsky, 1997): Patienten, die es »im Strom des Lebens« nicht (mehr) schaffen,
mit seinen Stromungen und Stromschnellen zurechtzukommen, miissen entweder vor
dem Ertrinken gerettet werden (eine eher pathomedizinische Perspektive) oder es
gelingt, sie zu guten Schwimmern zu machen (salutogenetische Perspektive) und sie
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zur Herstellung eines Gleichgewichts zwischen Anforderungen und deren Bewiltigung
zu befihigen (Hilfe zur Selbsthilfe).

Gliederung des Buches

Den hier vorangegangenen Gedanken sowie dem Umfang sowohl »traditioneller Ver-
haltenstherapie« als auch »neueren Ansitzen« geschuldet haben wir folgende Glie-
derung vorgenommen:

Teil I: Zum Einstieg: die aktive Gestaltung der therapeutischen Beziehung

Teil II: Vom Erstkontakt zur Fallkonzeption

Teil IIT: Basistechniken der Verhaltenstherapie

Teil IV: Integrative Techniken in der Verhaltenstherapie

Teil V: Storungsorientierte Behandlung

Teil VI: Integrative Weiterentwicklungen und die »dritte Welle« der VT

Teil VIL: Diversitit in der Verhaltenstherapie: besondere Gruppen, Probleme, Settings
Teil VIII: Weitere Aspekte professioneller Praxis

Jedem dieser Teile ist ein einfithrendes Editorial vorangestellt, das quasi als
»Schnelldurchlauf« dabei unterstiitzen soll, sich kurz hinsichtlich der vielfiltigen
Inhalte zu orientieren.
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Editorial

Zum Einstieg: die aktive Gestaltung der therapeutischen
Beziehung

Frank Jacobi * Eva-Lotta Brakemeier

In der Psychotherapieforschung und -praxis wurde seit vielen Jahrzehnten dariiber debattiert,
ob die nachgewiesenen Erfolge klinisch-psychologischer Interventionen den speziellen Behand-
lungsansitzen oder eher unspezifischen Faktoren zuzuschreiben sind. Heute sind wir als
Verhaltenstherapeuten ebenso davon iiberzeugt, dass ein storungsorientiertes Vorgehen und
der Einsatz von problemspezifischem Know-how zentrale Wirkfaktoren darstellen, wie wir
davon ausgehen, dass es selbstverstindlich einer addquaten Beziehungsgestaltung — auf der
Basis zwischenmenschlicher Kompetenzen und gut trainierter Beziehungsgestaltungstechniken
— bedarf, um gute Ergebnisse zu erzielen (vgl. Schulte, 1998). Somit beachten wir also auch die
Common Factors (vgl. Wampold, 2015), wobei stets angestrebt werden sollte, diese moglichst
optimal zu nutzen.

Kompetenzen der Beziehungsgestaltung
Wampold (2011) fasst fiir die psychotherapeutische Weiterbildungsplattform der American
Psychological Association (APA) 14 psychotherapeutische Kompetenzen zusammen, die aus
der Psychotherapieforschung gut belegt erscheinen. Wir fiihren sie an dieser Stelle an, weil fast
alle hiervon unmittelbar die Beziehungsgestaltung betreffen.

Effektive Therapeuten ...

(1) ... verfigen iber zwischenmenschliche Fertigkeiten (u.a. gute sprachliche Aus-
drucksfihigkeit, gute zwischenmenschliche Wahrnehmung, affektive Schwingungsfihig-
keit, Wirme und Akzeptanz, Empathie, Fokus auf den anderen richten kénnen).

(2) ...erzeugen Vertrauen und Zuversicht, demonstrieren Verstiandnis, auch durch nonver-
bales Verhalten; dies gilt fiir den ganzen Therapieprozess, aber insbesondere fiir Erst-
kontakt und Therapiebeginn.

(3) ...konnen mit den verschiedensten Patienten ein gutes Arbeitsbiindnis (working alliance)
entwickeln, das auf zwischenmenschlicher Verbundenheit, aber vor allem auch auf
Einigkeit iiber die therapeutischen Ziele und das therapeutische Vorgehen beruht.

(4) ... stellen ein fiir den jeweiligen Patienten plausibles, konsistentes, akzeptables — und
somit individuell angepasstes — psychologisches Erkldrungsmodell fiir dessen Beschwer-
den bereit.

(5) ... leiten aus diesem Storungsmodell stringent einen Behandlungsplan ab, der in fiir den
Patienten sinnvoller Weise nahelegt, was der Patient genau tun muss, um Leiden und
Beeintriachtigung zu minimieren und die psychische Gesundheit zu steigern.

(6) ... verhalten sich glaubhaft und iiberzeugend, wecken Hoffnung und positive Erwartun-
gen und motivieren damit den Patienten zur Mitarbeit.

38 ’ I Zum Einstieg: die aktive Gestaltung der therapeutischen Beziehung
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(7)

(8)

)

(10) ...

(11)

(12)

(13)

(14)

... haben stets den Therapiefortschritt im Blick (u. a. mit einer Verlaufsmessung, die auch
gemeinsam besprochen wird) und erkundigen sich regelmifig in authentischer Weise,
wie es dem Patienten geht; hierbei ist besonders wichtig, auch Verschlechterungen im
Zuge der Therapie zu beachten.

... sind flexibel und koénnen ihr Erklirungsmodell und ihren Behandlungsplan anpassen,
wenn patientenseitig Widerstinde auftreten oder erwartete Fortschritte ausbleiben (was
zunichst einmal feinfithlig wahrgenommen werden muss).

... vermeiden schwierige und schmerzhafte Themen nicht, was bisweilen durchaus auch
ein konfrontatives Vorgehen erfordert, wenn ein Patient (storungsbedingt oder aufgrund
bestimmter Personlichkeitseigenschaften) zur Vermeidung neigt. Da es dabei oft um
Kernprobleme des Patienten geht, kommen hier meist rasch heftige Emotionen ins Spiel,
womit der effektive Therapeut aber gut umgehen kann. Schwierigkeiten in der therapeu-
tischen Beziehung (z. B. alliance ruptures) werden nicht ausgeblendet, sondern unmittel-
bar therapeutisch genutzt und bearbeitet.

vermitteln Hoffnung und Optimismus — auch bei »schwierigen«, demoralisierten
Patienten mit langer Leidens- und Behandlungsgeschichte; der effektive Therapeut traut
sowohl dem Patienten zu, in der Therapie vereinbarte Ziele erfolgreich erreichen zu
konnen als auch sich selbst, mit diesen Patienten erfolgreich zu arbeiten; hierbei werden
Ressourcen und Stérken des Patienten mobilisiert, damit er die notwendige Uberzeugung
entwickeln kann, dass er selbst durch seine Mitarbeit fiir seinen Erfolg verantwortlich ist.
... sind sich der Diversitit auf Patientenseite bewusst (z. B. hinsichtlich Alter, Geschlecht,
(sub-)kulturellem Hintergrund, soziookonomischem Status, sexueller Orientierung,
Verinderungsmotivation, interner und externer Ressourcen etc.) und beriicksichtigen
diese bei ihren Indikationsentscheidungen (einschliefflich der Vernetzung mit oder
Uberweisung zu anderen Hilfesystemen). Hierbei miissen Therapeuten sich ihres eigenen
entsprechenden Hintergrunds, ihrer eigenen Personlichkeit und ihrer Rolle im therapeu-
tischen Beziehungsprozess bewusst sein.

... kennen sich und ihre eigenen psychologischen Prozesse gut und bringen keine eigenen
Anteile und personliches Material in die Therapie ein (es sei denn, sie tun es zielgerichtet
fiir definierte therapeutische Zwecke). Hierbei wird hinsichtlich eigener Reaktionen auf
das interaktionelle Patientenverhalten (»Gegentibertragung«) reflektiert, inwieweit diese
in erster Linie patientenseitig ausgelost werden, oder ob sie auch durch eigene, per-
sonliche Anteile des Therapeuten gepragt sind.

... kennen die beste wissenschaftliche Evidenz, die fiir die Behandlung des jeweiligen
Patienten relevant ist und haben ein gutes Verstandnis fiir die biopsychosozialen Grund-
lagen des Problemverhaltens (auf allen Ebenen des Erlebens und Verhaltens) bzw. der
prasentierten Storung.

... entwickeln sich fortlaufend psychotherapeutisch weiter, nutzen hierbei Modelllernen
und Feedback (z.B. in Super- und Intervision oder beim Monitoring von Therapiefort-
schritt und -ergebnis). Hierbei wird ein besonderes Augenmerk darauf gelegt, ein
kohirentes Modell fiir die eigene Behandlungsdurchfiihrung zu entwickeln und adaptiv
einzusetzen, regelmifig auf den Priifstand zu stellen und zu verfeinern.
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Viele dieser Faktoren hingen miteinander zusammen, und natiirlich muss auch eine Wechsel-
wirkung von unspezifischen und spezifischen Therapieelementen beriicksichtigt werden.
Betrachten wir ein Beispiel: Eine Verhaltenstherapeutin bietet einer Patientin, in zwischen-
menschlich addquater Weise, stringent und glaubwiirdig, eine storungsspezifische Therapie an
(die sie selbst fiir aussichtsreich hilt und in der sie Expertise entwickelt hat). Sie erklirt ihr
Vorgehen anhand eines fiir die Patientin stimmigen Stérungsmodells (bzw. erarbeitet dies
kollaborativ) und passt die Behandlung bei Bedarf individuell an, fithrt sie dann gemeinsam
konsequent durch und erértert dabei den Therapiefortschritt kontinuierlich mit der Patientin.
Ein solches Vorgehen wiirden wir fiir »typisch verhaltenstherapeutisch« halten — und fast alle
zuvor angefithrten Punkte wiren darin beriicksichtigt. Die Entwicklung und Nutzung guter
sozialer Kompetenzen und eine aktive Beziehungsgestaltung passen also hervorragend zur
Verhaltenstherapie, auch wenn dies in der Vergangenheit im Vergleich zu manchen anderen
Psychotherapieverfahren weniger explizit herausgestellt wurde.

Indizierte Beziehungsgestaltung

Das Ausmaf} der aktiven Beziehungsgestaltung in einer Therapie und der Raum, den die

Beziehungsgestaltung bei der Reflexion der eigenen Therapiedurchfithrung einnehmen sollte,

hingen von Art und Ausmafl der Schwierigkeiten der Patienten ab. Je mehr interaktionelle

Probleme — zum Beispiel im Rahmen von Personlichkeitsst6rungen — zum Problemspektrum

des Patienten gehoren, desto grofler ist der Bedarf danach, die therapeutische Beziehung auf die

Storung hin auszurichten oder sie gar als zentrales Therapieelement zu nutzen.

Die wichtigsten, in Abhingigkeit der Problematik unterschiedlichen Begriindungen ftir den

Einsatz aktiver Beziehungsgestaltung in der Verhaltenstherapie sind folgende:

» Ein Grundprinzip der Psychotherapie, namlich die Vermittlung korrigierender Erfahrungen,
kann dadurch umgesetzt werden, dass in der Therapie bei Patienten, fiir welche dies
erforderlich ist, heilsame korrektive Beziehungserfahrungen anhand der therapeutischen
Beziehung hergestellt werden. Im Folgeschritt kann dann bisheriges Problemverhalten »im
richtigen Leben« modifiziert oder aufgegeben werden.

» Esbedarf einer guten Motivation auf Patientenseite, sich —im Vergleich zu bisher —anders zu
verhalten und neue Verhaltensmuster zu erlernen. Das fillt aber angesichts eingefahrener,
automatisierter Schemata und Verhaltensweisen naturgemifl schwer — auch wenn diese
Schemata und Verhaltensweisen mittlerweile langfristig dysfunktional geworden sind und
gar nicht mehr den eigentlich legitimen Bediirfnissen des Patienten dienen. Eine Arbeit an
derartigen Veranderungen kann durchaus konfrontativ sein, zum Beispiel wenn der
Therapeut die Wahrnehmung des Patienten gezielt auf aversive, bislang vermiedene Aspekte
lenkt oder die Nachteile des bisherigen Problemverhaltens thematisiert. Hierzu braucht es,
insbesondere bei Patienten mit hohem Reaktanzlevel, oft eines »Beziehungskredits« (vgl. den
entsprechenden Ansatz von Rainer Sachse, z. B. 2006b), der initial aufgebaut wird und dann
zu einem spiteren Zeitpunkt (»wenn es wirklich unangenehm wird«) eingesetzt werden
kann.

> Bei manchen Patienten konnten sich wichtige soziale Kompetenzen nie richtig entwickeln,
und einige Patienten bringen schwer gestorte zwischenmenschliche Funktionen mit (vgl.
alternative Formulierung von Personlichkeitsstorungen im DSM-5; Psychodynamiker
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bezeichnen dies als »strukturelle Beeintrachtigungen«). Hier sind aus verhaltenstherapeuti-
scher Perspektive interpersonelle Lerntherapien gefragt, bei denen der Therapeut unter
Umstdnden auch gezielt seine eigenen zwischenmenschlichen Gefiihlsregungen dem Patien-
ten riickmeldet, oder bei denen er als zwischenmenschliches Modell fungiert und in der
Therapie sehr aktiv fiir einen verlisslichen zwischenmenschlichen Rahmen sorgt.

» Zum angemessenen Einsatz muss auch bedacht werden, wann welche Beziehungsgestal-
tungskompetenzen nicht zum Einsatz kommen sollten. Beispielsweise kann bei der Therapie
von Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorungen oder mit psychopathischen Ziigen,
schizoiden oder paranoiden Patienten das Zeigen von viel Empathie kontraindiziert sein
(Norcross, 2011).

Eine gute Beziehungsgestaltung folgt also einerseits allgemeinen Regeln, muss andererseits aber
auch differenziell bzw. personalisiert ausgestaltet werden. Dies gilt nicht nur hinsichtlich der
Motive und Ziele des Patienten, sondern auch hinsichtlich der Therapiephase (z.B. nach
einfithrendem Beziehungsaufbau zunehmende Konfrontation bzw. Arbeit gegen das Symptom,
dann De-Intensivierung der Aktivitidt und der Beziehung gegen Therapieende).

Im Rahmen einer Verhaltenstherapie muss tiblicherweise nicht ununterbrochen aktiv
beziehungsgestaltet werden: Meist laufen Entwicklung und Aufrechterhaltung eines tragfihigen
Arbeitsbiindnisses spontan so gut, dass nicht stindig nachgesteuert werden muss. Auflerdem
bringt nicht jeder Patient behandlungsbediirftige interpersonelle Defizite und krank-
heitswertige Interaktionsstorungen mit in die Therapie.

Themenbereiche in Teil |

Die therapeutische Beziehung und ihre Gestaltung sind grof3e, geradezu ausufernde Gebiete, fiir

die ganze Handbiicher existieren, wie etwa das iiber 1.500-seitige Werk von Hermer und Rohrle

(2008). Hierbei wird auch deutlich, dass unterschiedliche Verfahren dieselben klinischen

Phinomene erkennen (wie etwa »Widerstand« als etwas, das die Beziehung firbt und — unter

Umstinden unerkannt bleibend — behindert) und dann auf unterschiedliche Weise beschrei-

ben, konzeptualisieren und technisch bearbeiten. Fragen wie zum Beispiel »Was verbindet und

unterscheidet den Begriff der (Gegen-)Ubertragung in der kognitiven Verhaltenstherapie und
der Psychoanalyse?« erdffnen spannende Themenfelder integrativen Denkens in der Psy-

chotherapie (vgl. Kap. 79).

Im vorliegenden Praxisbuch mochten wir das Augenmerk auf folgende Aspekte legen:

» Kapitel 1: Wie sich (verhaltens- )therapeutische von alltidglicher Beziehungsgestaltung iiber-
haupt unterscheidet und welchen Stellenwert Aspekte der Beziehungsgestaltung gerade im
initialen Kontakt haben, wird einleitend illustriert. Dabei wird unter anderem auch auf das
»duale Prozessmodell« von Schulte (1998, 2015) Bezug genommen, das einen Unterschied
macht zwischen der Beziehungsgestaltung zur Erreichung von Therapiemotivation bzw.
einem »Basisverhalten« des Patienten einerseits, und der Anwendung spezifischer therapeu-
tischer Methoden durch den Therapeuten andererseits.

> Kapitel 2: Die im verhaltenstherapeutisch orientierten deutschen Sprachraum elaborierteste
Systematik einer Motivorientierten Beziehungsgestaltung (frither auch: komplementire
Beziehungsgestaltung), welche sich an lebensgeschichtlich entwickelten Schemata und
Plinen und daraus erwachsenden (auch impliziten) Motiven des Patienten orientiert,
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entstammt aus der Berner Arbeitsgruppe um Klaus Grawe und Franz Caspar (vgl. Caspar,
2016). Hier findet sich eine Einfithrung in diesen Ansatz, der zwar durchaus aufwéindig
trainiert werden muss, bis er sicher eingesetzt werden kann, dann aber auflerordentlich
niitzlich dafiir ist, schnell, flexibel und »bottom-up« hilfreiche Hypothesen zu bilden und
sich entsprechend in der Beziehung zu verhalten.

Kapitel 3: Wenn eine Verhaltensinderung leicht fillt, braucht es nicht viel Energie, sich fiir
diese zu entscheiden und sie einfach umzusetzen. Fiir klinisch relevante Verhaltensidnde-
rungen, die eine Vielzahl unterschiedlicher kurz- und langfristiger Konsequenzen haben und
bei denen das Problemverhalten oft in hohem Mafe stabilisiert ist, benotigen Patienten
hingegen eine starke Motivation, es iiberhaupt anzugehen, und eine effiziente Volition, diese
Entscheidung dann auch konsequent zu verfolgen. Die Motivierende Gesprachsfiihrung (im
Sinne von Miller & Rollnick, 2015) ist ein personzentrierter, gleichzeitig jedoch direktiver
Beratungsansatz und zeichnet sich durch eine besondere Haltung aus, die sehr gut mit dem
verhaltenstherapeutischen Menschenbild kompatibel ist. Dem Patienten wird eine grofle
Autonomie zugebilligt. Der Therapeut ist maximal transparent und strebt stets an, auch aus
der Perspektive des Patienten heraus argumentieren zu konnen. Dies erleichtert u.a. den
Umgang mit Ambivalenz und Widerstandsphinomenen.

Kapitel 4: Dass spezielle Beziehungsgestaltungstechniken in neueren VT-Verfahren cine
besondere Rolle spielen, liegt unter anderem darin begriindet, dass klassische verhaltens-
therapeutische Verfahren bei bestimmten Stérungen und Problemkonstellationen weniger
erfolgreich sind und in Erweiterungen systematisch und verstarkt die interpersonelle Ebene
in den Blick gertickt wird. Die drei im Kapitel vorgestellten Ansitze zur Beziehungs-
gestaltung bieten Leitfidden fiir spezielle (schwierige ) Patientengruppen, um auch mit diesen
ein fruchtbares therapeutisches Arbeitsbiindnis aufzubauen und nutzbar zu machen. Im
Rahmen strukturierter Therapieprogramme wie CBASP wird zunichst der Zusammenhang
zwischen fritheren schwierigen Beziehungserfahrungen mit den heutigen interpersonellen
Problemen herausgearbeitet, um anschliefend durch die aktive Gestaltung der therapeuti-
schen Beziehung heilsame korrigierende Beziehungserfahrungen erlebbar zu machen. Dabei
werden Tabus fritherer Zeiten tiberwunden, wie etwa, dass ein Therapeut sich in bestimmten
Situationen auch personlich einldsst (potenzielle »Abstinenzverletzung«) — dies geschieht
allerdings indiziert und auf disziplinierte (kontrollierte und therapeutisch tiberlegte) Weise.
Die Beziehungsgestaltung in der DBT ist besonders intensiv und verbindlich. Sie hilft dabei,
die zwei sich auf den ersten Blick widersprechenden therapeutischen Strategien Verande-
rungsorientierung und Akzeptanz simultan bzw. »dialektisch« zu realisieren. Sie ist hierbei
herzlich, authentisch und freundlich und kann ebenfalls auf eine bestimmte Art personlich
ausfallen, die fiir »traditionelle« Psychotherapeuten ungewohnlich erscheinen mag. Limited
Reparenting bedeutet in der Schematherapie, dass der Therapeut sich dem Patienten
gegeniiber — in begrenztem Ausmafl — wie ein guter Elternteil verhilt, und es bestimmt
tiber den Therapieprozess hinweg die therapeutische Grundhaltung. Der Therapeut hilft
dem Patienten, seine Bediirfnisse achtsam wahrzunehmen, sie auszudriicken, validiert ihn
und erfillt wohldosiert in der Kindheit frustrierte Bediirfnisse. Alle hier erwdhnten Ver-
fahren werden in Teil VI genauer vorgestellt.
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> Kapitel 5: Das letzte Kapitel dieses Teils behandelt den Umgang mit schwierigen Situationen
zu Therapiebeginn. Im Erstkontakt und der Phase von Diagnostik und Therapieplanung
tauchen manchmal nicht nur von psychotherapeutischen Novizen gefiirchtete Heraus-
forderungen auf. Hier werden typische Schwierigkeiten exemplarisch herausgegriffen, wie
etwa: Wie setze ich Grenzen bzw. wie reguliere ich die therapeutische Distanz? Wie gehe ich
damit um, wenn ein Patient meine Kompetenz in Frage stellt oder mich »Tests« unterwirft,
die ich vielleicht nicht »bestehe«?

Alle in diesem Buchteil genannten Ansitze werden auch in den weiteren Kapiteln und auf der
parallel erscheinenden DVD (Brakemeier & Jacobi, 2017) ausfiithrlich anhand von Dialogbei-
spielen demonstriert.
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18 Expositions- und Konfrontationsverfahren

Thomas Lang * Andre Pittig * Frank Jacobi

18.1 Hintergrund und allgemeine Merkmale

Expositions- oder Konfrontationsverfahren stellen eine wichtige Gruppe von sehr
effektiven Interventionsverfahren dar, die entweder alleine oder in Kombination mit
anderen Verfahren (z.B. kognitive Interventionen) im Rahmen einer Kognitiven
Verhaltenstherapie bei unterschiedlichen Storungsbildern eingesetzt werden.

Bei Expositionsverfahren geht es allgemein darum, sich einer gefiirchteten

Situation oder Tétigkeit, einem gefiirchteten Objekt oder einer gefiirchteten
Vorstellung auszusetzen und die dabei aufkommende emotionale Reaktion (z.B.
Angst oder Ekel) nicht zu unterdriicken, zu vermeiden oder zu kontrollieren,
sondern zu erleben.

Durch diese Konfrontation mit Objekten oder Situationen, die beim Patienten
subjektiv mit befiirchteten Katastrophen (z.B. Herzinfarkt, »Durchdrehen«) oder
negativen Konsequenzen (z.B. soziale Ablehnung) verkniipft sind, soll eine neue
Lernerfahrung ermoglicht werden, dass diese befiirchteten Katastrophen und Kon-
sequenzen nicht eintreten und die emotionale Reaktion sich von selbst reduziert. Fiir
diese Lernerfahrung muss wiahrend der Expositionsiibung auf den Einsatz von Sicher-
heits- und Vermeidungsverhaltensweisen als Angstkontrollstrategie verzichtet werden,
da sonst das Nicht-Eintreten der befiirchteten Konsequenz daran gekniipft wird (»Mir
ist nur deswegen nichts passiert, weil ich ... gemacht habe«) und damit die neue
therapeutische Lernerfahrung nur bedingt gemacht werden kann. Als Angstkontroll-
strategien sind dabei alle Verhaltensweisen und Gedanken anzusehen, die eingesetzt
werden, um das Eintreten der befiirchteten Konsequenz zu reduzieren oder zu
verhindern.

Expositionsitbungen sollten stets mehrfach wiederholt werden, bestenfalls unter
variierenden Bedingungen (verschiedene Situationen und Ausldsern, mit und ohne
therapeutische Begleitung etc.), um einen maximalen Transfer in den Alltag der Person
zu erreichen.

Expositions-Varianten

In-sensu-Exposition beinhaltet eine Exposition mit Vorstellungsbildern. Der Patient
wird angeleitet, sich mit einer fiir ihn mit negativen Emotionen verbundenen Vor-
stellung auseinanderzusetzen, indem er sich das Vorstellungsbild bewusst lebhaft
vorstellen und ausmalen soll (polymodale Verankerung, z. B. Was fiihlt er? Was sieht
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er?). Hiufig werden von diesen Beschreibungen Protokolle angefertigt, mit deren Hilfe
der Patient die Ubungen zuhause wiederholen kann.

In-vivo-Exposition meint die Exposition mit realen externen oder internen Reizen und
Situationen. Dabei wird der Patient entweder Situationen und Orten (z. B. dffentliche
Verkehrsmittel, Hohe, Vortrag, Ort, an dem ein traumatisches Ereignis stattfand) oder
Objekten (z.B. Messer, phobisch besetzte Objekte wie z.B. bestimmte Tiere) aus-
gesetzt, die mit negativen Emotionen verbunden sind.

Interozeptive Exposition meint die Konfrontation mit als dngstigend erlebten internen
Reizen (i.d.R. Korpersymptomen). Dabei wird der Patient angeleitet, durch ver-
schiedene korperbezogene Ubungen (z. B. Auf-der-Stelle-Laufen, Drehen, Hyperven-
tilieren) Korpersymptome hervorzurufen und die mit den Symptomen aufkommen-
den negativen Empfindungen bewusst wahrzunehmen und zu beschreiben. Die
Ubungen werden so lange durchgefiihrt, bis diese keine negativen Emotionen mehr
auslosen oder der Patient mit ihnen umgehen kann.

Cue Exposure bedeutet die Konfrontation mit Reizen, von denen der Betroffene
annimmt, diese wiirden ein von ihm nicht kontrollierbares Verhalten (z.B. Essen
oder Alkohol-Trinken) auslosen. Bei der Cue Exposure setzt sich der Betroffene
bewusst den Auslosereizen aus, ohne diese zu konsumieren, und beobachtet dabei
sein Konsumverlangen. Typischerweise beschreibt der Betroffene dabei Geruch, Aus-
sehen, Konsistenz und Emotionen bei der Exposition mit den Auslosereizen.

Bei der Figurexposition bzw. -konfrontation werden Betroffene angeleitet, sich mit dem
Aussehen ihres Korpers systematisch auseinanderzusetzen, indem sie diesen z.B. im
Spiegel betrachten und neutral beschreiben sollen.

Ferner kann in Abhingigkeit von der jeweiligen Stérung und dem gewihlten
Vorgehen die Exposition danach unterschieden werden, in welcher Intensitit und
Reihenfolge (massiert, graduiert oder zufillig) sie durchgefiihrt wird. In jedem Fall soll
tbliches Vermeidungs- und Sicherheitsverhalten als Angstkontrollstrategie umfassend
unterbunden werden, etwa indem bei Zwangsstorungen darauf geachtet wird, dass
wihrend der Exposition durchgefiihrte, als aversiv erlebte Handlungen (z. B. Kontakt
mit vermeintlich »kontaminierten« Objekten) nicht wihrend der Konfrontation oder
nachtriglich wieder »neutralisiert« werden (Reaktionsverhinderung).

Wirkmechanismen und Lernmodelle

Die Annahmen der Emotional Processing Theory (EPT, Foa & Kozak, 1986; Revisio-
nen 1996 und 2006) haben die Durchfithrung von Expositionen auf eine theoretische
Grundlage gestellt (McNally, 2007). In den letzten Jahrzehnten wurde das therapeu-
tische Vorgehen dadurch stark beeinflusst. Die EPT nimmt an, dass pathologischem
Angsterleben eine pathologische Furchtstruktur im Gedichtnis zugrunde liegt, die aus
auslosenden Reizen, emotionalen Reaktionen, Verhaltensimpulsen und deren Bedeu-
tung besteht. Nach den Annahmen der EPT kann diese Furchtstruktur durch die
Aufnahme neuer, inkompatibler Informationen in die aktivierte Furchtstruktur ver-
iandert werden. Als Marker dafiir, dass sich die Furchtstruktur verindert und neue
Informationen aufgenommen werden, sieht die EPT (a) eine initiale Angstaktivierung
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als Hinweis fiir die Aktivierung des Furchtnetzwerkes, (b) eine Habituation »within

session, d. h. eine Abnahme der Angstreaktion innerhalb der Expositionsiibung; und

(c) eine Habituation »between session«, d.h. eine Abnahme der (initialen) Angst-

reaktion tiber mehrere Expositionsiibungen hinweg, sodass pathogene Verkniipfun-

gen der Furchtstruktur nicht mehr negativ verstirkt, sondern geschwicht oder gar

geloscht werden. Dies korrespondiert mit den »klassischen Regeln« der Expositions-

behandlung:

(1) Angst moglichst stark herstellen

(2) Vermeidungsverhalten unterbinden und so lange in der Situation bleiben, bis ein
Angstabfall erreicht ist

(3) die Ubung mehrfach wiederholen

Die Annahmen der EPT zum Wirkmechanismus der Exposition wurden jedoch
mittlerweile insbesondere durch weitere Forschung zum Extinktionslernen zum Teil
hinterfragt. Wihrend es fiir die Rolle der Between-session-Habituation hinreichende
Belege gibt, sind die Belege fiir die Bedeutung der initialen Emotionsaktivierung
gemischt und fir die Bedeutung der Within-session-Habituation eher unzureichend
(fiir eine Ubersicht s. Pittig et al., 2015).

Obwohl durch erfolgreiche Exposition die urspriingliche furchtrelevante Verkntip-
fung teilweise abgeschwicht werden kann, wird Exposition mittlerweile verstarkt als
ein Prozess des Neulernens verstanden. Der wichtigste Hinweis dafiir, dass die
urspriingliche Verkniipfung nicht geloscht wird, ist, dass sie selbst nach erfolgreicher
Extinktion unter gewissen Umstidnden wieder abgerufen wird, wodurch die Furcht-
reaktion wiederkehren kann (Vervliet et al., 2013). Diese Mechanismen des Wieder-
kehrens der Furchtreaktion (»return of fear«) werden als zentral fiir einen Riickfall
nach erfolgreicher Exposition angesehen. Demnach wird die furchtrelevante Ver-
kniipfung nicht vollstindig geloscht, sondern es wird vielmehr neu bzw. sekundir
gelernt, dass bei Konfrontation mit dem Angstreiz keine aversive Konsequenz folgt
(Bouton & King, 1983; Bouton, 1993). Diese neuen Lerninhalte widersprechen somit
den alten, furchtrelevanten Inhalten, wodurch diese gehemmt oder inhibiert werden.
Dies fiihrt letztendlich zu einer Hemmung der Furchtreaktion. Nach erfolgreicher
Exposition konkurrieren demnach zwei Lerninhalte miteinander (»Ich kann in der
Straflenbahn ohnmichtig werden« vs. »Ich bin in der Strafenbahn nicht ohnmaéchtig
geworden«), und die Ausprigung beider entscheidet, ob in einer neuen Situation mit
Furcht und Angst reagiert wird oder nicht. Neben einer Abschwichung der furcht-
relevanten Lerninhalte fokussieren neuere Modelle somit auf eine Verbesserung und
Stiarkung neuer, furcht-widersprechender Lerninhalte. Hierbei ist die Annahme, dass
besonders dieses widerspriichliche, neue Lernen fiir einen langfristigen Erfolg einer
Expositionsbehandlung relevant ist und ein Wiederauftreten einer erfolgreich behan-
delten Furchtreaktion verhindern kann.

Nach diesen neueren Modellen sollten sich die Planung und Durchfithrung von
Expositionsiibungen daher weniger auf eine moglichst starke Within-session-Habi-
tuation fokussieren, sondern sich stirker auf die Between-session-Habituation sowie
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die Starkung (z. B. hdufige Wiederholung bei Variation von Kontextfaktoren) und den
Abruf (z.B. durch systematische Erinnerung an die Erlebnisse wihrend der Exposi-
tionsiibung) inhibitorischer Lernerfahrungen konzentrieren.

Auch wenn es unterschiedliche Annahmen zu den Wirkmechanismen und

noch viele offene Fragen zur Wirkweise gibt, sind in der therapeutischen
Konsequenz die verschiedenen theoretischen Annahmen durchaus kompatibel
und sollten auch in Anbetracht der aktuellen Forschungslage nicht als sich gegen-
seitig ausschlieBende Durchfithrungsweisen gesehen werden. So ist zum Beispiel
ein Angstabfall in einer Expositionssituation im Sinne einer Habituation in der
Regel sehr vorteilhaft, obwohl das »klassische« Habituations- und Léschungs-
prinzip heute als teilweise iiberholt gilt — denn dies kann massiv zu Neulernen und
Neubewertung beitragen sowie erst die Grundlage fiir Neulernen schaffen, das
durch die emotionale Aktivierung vorher behindert wurde. Die Habituation ist
also keineswegs irrelevant geworden — allerdings sollte genau tiberpriift werden, ob
sie im individuellen Fall die beste Methode zur Testung der Befiirchtung und zum
Aufbau neuer Lerninhalte darstellt (was in vielen Fillen gegeben sein kann).

Die neueren Ansitze erweitern eher den Spielraum und koénnen die Vertriglichkeit
erhohen (z.B. indem in einer Expositionsiibung nicht unbedingt stundenlang auf
Angstreduktion gewartet werden muss und die Ubung dennoch erfolgreich sein kann),
als dass sie die klassischen Vorgehensweisen obsolet machen. Oft wird man in der
Praxis auch intra- und interindividuell differenzielle Erfahrungen machen: Manchmal
erscheint es notig, wirklich lange auszuhalten, um die entsprechenden Befiirchtungen
zu reduzieren, und manchmal »macht es Klick« und der entscheidende Moment war,
iiberhaupt in die Situation zu gehen (und lingeres Verbleiben darin ist gar nicht
notig). Somit wird im Folgenden das Vorgehen bei Konfrontationstherapie so
beschrieben, dass es moglichst allen bekannten Erkldrungsansitzen gerecht wird. Die
Wahl der eingesetzten Ubungsstrategien muss sich demnach an die individuelle
Befiirchtungsstruktur des Patienten anpassen (vgl. auch »Personalisierte Psychothe-
rapie«, Einfithrung und Abschn. 12.4).

18.2 Indikation, Kontraindikation und Nebenwirkungen

Expositionsverfahren sind immer dann indiziert, wenn eine dysfunktionale emotio-
nale Reaktion, die ihrem urspriinglichen Zweck nicht mehr entspricht (z.B. iiber-
steigerte Angstreaktion ohne Grundlage einer realen Gefahr), reduziert bzw. der
Umgang damit verbessert werden soll (z.B. Akzeptanz).

Indikation der verschiedenen Varianten der Exposition

In-sensu-Exposition ist fiir alle Storungen geeignet, bei denen bestimmte Gedanken
oder Vorstellungen mit negativen Emotionen verbunden sind oder ein tatsichliches
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Aufsuchen einer realen Situation nicht umsetzbar ist — z. B. Generalisierte Angststo-
rung, Zwangsstorung, Hypochondrie und Posttraumatische Belastungsstérung.
In-vivo-Exposition mit realen externen oder internen Reizen und Situationen wird bei
Spezifischen Phobien, Agoraphobie, Zwangsstérung und Posttraumatischer Belas-
tungsstorung eingesetzt.

Interozeptive Exposition mit als dngstigend erlebten internen Reizen (i.d.R. Korper-
symptomen) ist fiir alle Storungen geeignet, bei denen Koérperverinderungen mit
negativen Emotionen verbunden sind — insbesondere Hypochondrie, Panikstérung
und Agoraphobie.

Cue Exposure ist bei allen Storungen geeignet, bei denen Auslosereize zu Konsumver-
halten fithren — z.B. Substanzabhingigkeiten und Essstorungen. Ein wichtiger lern-
theoretischer Unterschied zu den vorangegangenen Varianten ist, dass hierbei ein
starkes Verlangen (bis hin zu craving) und nicht in erster Linie ein Vermeidungsver-
halten abgebaut werden soll. Allerdings ist auch hierbei Vermeidungsverhalten inso-
fern im Spiel, als dass der Konsum in der Vergangenheit meist nicht ausschliefllich mit
Anniherungsverhalten (aufgrund positiver Verstirkung), sondern auch mit Beendi-
gung eines aversiven Zustands assoziiert war (negative Verstarkung, z. B. Abbau von
Entzugssymptomen oder Herunterregeln aversiver Gefiihlszustinde); auch nach lin-
gerer Entgiftung und Abstinenz konnen bei einer Cue Exposure frither gelernte
Entzugssymptome wieder aufflackern (vgl. Kap. 36 zu Abhingigkeitsstorungen).
Figurkonfrontation ist fiir alle Storungen geeignet, bei denen das Aussehen des eigenen
Korpers negative Emotionen auslost — z.B. Essstorungen oder Korperdysmorphe
Storungen.

Es wire also verfehlt, Expositionsverfahren nur der Behandlung von Angststérungen
zuzuordnen. Vielfiltige weitere Storungen und Probleme, bei denen Emotionsver-
meidung eine wichtige aufrechterhaltende Rolle spielt, stellen Indikationsbereiche dar.
Beispiele fiir Behandlungen, die Exposition beinhalten, wiren Emotionsfokussierte
Depressionsbehandlung (Kap. 58) oder expositionsbasiertes Vorgehen bei der Bear-
beitung interpersoneller Probleme, z.B. im Rahmen von CBASP (Kap. 56), DBT
(Kap. 57) oder der Schematherapie (Kap. 62).

Kontraindikationen

Da Expositionsverfahren zu einem kurzzeitigen Anstieg der emotionalen Reaktion und
physiologischer Erregung fiihren kénnen (bzw. oftmals sogar sollen), sind diese immer
dann kontraindiziert, wenn die mit der Emotion einhergehende korperliche Aktivie-
rung den Patienten gesundheitlich schddigen konnte. Dies ist selten und nur bei
massiven gesundheitlichen Beeintrichtigungen der Fall, z.B. wenn schwere Herz-
Kreislauf-Erkrankungen oder Atemwegserkrankungen vorliegen. Die Entscheidung
dariiber, ob Expositionsverfahren bei einer vorliegenden Gesundheitseinschrankung
durchgefiihrt werden kénnen, muss zwingend in Absprache mit dem behandelnden
Arzt erfolgen. Wichtig ist hierbei zu wissen, dass die eigentliche korperliche Belastung
durch Reizkonfrontation weitaus geringer ist als bisweilen (insbesondere auf Patien-
tenseite) angenommen (Eindecker & Gerlach, 2009).
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Als weitere Kontraindikation fiir massierte Konfrontation ist das Vorliegen einer
Psychose, einer Borderline-Storung (in bestimmten Stadien), einer Epilepsie oder
einer aktuellen Substanzabhingigkeit, bei denen das Expositionsvorgehen angepasst
werden muss.

Vor der Durchfithrung von Expositionstibungen muss der Patient iiber das Vor-
gehen informiert werden und diesem zustimmen. Daher gilt auch die Nichteinwil-
ligung des Patienten in ein Expositionsvorgehen als Kontraindikation (vgl. Kap. 76).

Risiken und Nebenwirkungen

Es ist davon auszugehen, dass auch bei addquater Durchfithrung von Exposition auch
nicht direkt beabsichtigte Wirkungen und Nebenwirkungen einhergehen. Zu unmit-
telbaren Nebenwirkungen, die allerdings notwendigerweise zum bei der Exposition
angestrebten Training der Emotionsregulation dazugehoren, zihlt die Evokation von
aversiven Emotionen im Rahmen der Konfrontationsiibungen (einschliellich Er-
schopfung im Anschluss) — ob dies nun als »unerwiinschter Effekt« einzustufen ist,
ist hierbei nicht eindeutig zu kliren, sollte jedoch mit dem Patienten stets transparent
besprochen werden. Weitere potenzielle Nebenwirkungen finden sich im zwischen-
menschlichen Bereich. So wird z.B. im Falle der Panikstérung mit Agoraphobie
hiufiger davon berichtet, dass es nach erfolgreicher Expositionsbehandlung zu Bezie-
hungsproblemen kommen kann, insbesondere wenn Patienten durch eine erfolgreiche
Exposition wesentliche Freiheiten und Selbstbewusstsein (wieder-)erlangen. Dabei
handelt es sich um eine Wirkung, die durch die Exposition nicht angestrebt wurde — ob
es sich dabei aber immer um eine unerwiinschte Nebenwirkung handelt (wenn z. B. die
Beziehungskonflikte dadurch entstehen, das die Patientin nun wieder am Leben
teilnehmen und eigenen Interessen nachgehen mochte), muss auch hier im Einzelfall
geprift werden. Davon unabhingig sollten Patienten dariiber aufgeklirt werden,
welche moglichen Probleme eintreten kénnten, wenn die Behandlung erfolgreich
verlauft, oder wenn Klidrungsprozesse in Gang gesetzt werden und neu gewonnene
Freiheitsgrade das Leben verdndern.

18.3 Praktische Durchfiihrung

(1) vorbereitung des Patienten auf die Expositionsdurchfiihrung
Vor jeder Expositionsdurchfithrung muss der Patient das Ziel sowie das Vorgehen und
Verhalten wihrend der Exposition verstehen und diesen zustimmen.

Das Ziel, auf das der Patient hin orientiert werden sollte, ist die Erfahrung, dass
auch ohne den Einsatz von Sicherheits- oder Vermeidungsverhalten die
geftirchtete Konsequenz gar nicht oder nicht im befiirchteten Ausmafd eintritt.
Zum Vorgehen sollte der Patient dariiber informiert werden, dass er wiederholt
emotionsauslosenden Reizen oder Situationen so lange ausgesetzt wird, bis entwe-
der die negative emotionale Aktivierung nicht mehr auftritt bzw. deutlich nach-
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gelassen hat, oder die Situation auch ohne jegliches Sicherheitsverhalten hand-
habbar geworden ist. Es geht also nicht darum, konkrete Situationen zu trainieren
(z.B. wieder eine bestimmte Strecke zur Arbeit mit offentlichen Verkehrsmitteln
zurticklegen zu konnen), sondern darum, aversive Emotionen zu meistern. Wich-
tig ist auch zu erarbeiten, dass es sich hierbei nicht um eine singuldre »Mutprobe«
handeln sollte, sondern Variation und Wiederholung zum Umlernen entscheidend
sind.

Hierbei ist mit dem Patienten zu erarbeiten, warum es bisher bei ihm nicht zu einer
Reduktion der emotionalen Reaktion gekommen ist (z.B. Aufrechterhaltung durch
Vermeidungs- oder Sicherheitsverhaltensweisen) und wie die Exposition nun zu dieser
Reduktion fithren wird. Eine Méglichkeit zur Vermittlung des Expositionsrationals
stellt ein Gedankenexperiment dar, bei dem der Patient das Rational selbst entdecken
kann.

Beispiel

Expositionsrational durch Gedankenexperiment selbst entdecken

Der Patient hat eine Agoraphobie. Die Diagnose, die Funktionen von Angst, die
Entstehung der Problematik und die Aufrechterhaltung durch das Vermeidungs-
verhalten wurden dem Patienten erldutert (vgl. Abschn. 40.3). Es wird ihm nun
erklirt, dass der Therapeut erfahren mochte, was der Patient glaubt, was passieren
wiirde, wenn er sich einer Angstsituation ohne Vermeidung stellen miisste. Der
Patient soll sich dazu eine Situation vorstellen und fiir die von ihm erwartete Angst
eine Verlaufskurve zeichnen.

T: Ich bitte Sie, sich vorzustellen, Sie seien allein in einem Fahrstuhl eingeschlossen, der
steckengeblieben ist. Sie wissen, es ist niemand da, um Sie herauszuholen, und Sie haben
selbst keine Moglichkeit, den Fahrstuhl zu verlassen — das ist Thnen bewusst. Sie sind in
dieser Situation dazu verdammt, die aufkommenden Gefiihle zu erleben und konnen
nichts dagegen tun. Was denken Sie, wie verlduft die Angst?

Das ist eine gruselige Situation. Da hitte ich starke Angst [fingt an, eine Linie zu zeichnen].
Stopp. An dieser Stelle [zeigt auf das Ende der Linie], was haben Sie fiir Kérpersymptome?
Ich zittere, schwitze, mein Herz rast.

Was geht Thnen durch den Kopf?

Ich drehe durch, wenn ich hier nicht rauskomme.

Sie wissen, Sie kommen nicht raus. Wie verlduft Thre Angst weiter? Steigt sie noch?

Wenn ich da nicht rauskomme, dann wird es immer schlimmer.

Zeichnen Sie es bitte ein.

[zeichnet die Linie weiter]

= @ 5 P EF Y E R F @

Stopp. Was spiiren Sie an dieser Stelle? Was geht Thnen durch den Kopf?
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Das Gedankenexperiment wird so lange fortgesetzt, bis der Patient entweder von
selbst annimmt, dass sich die Angst bei konstanter Situation von selbst reduzieren
wird, zum Beispiel weil man spiirt, dass (doch) keine Gefahr besteht, oder weil
bewusst wird, dass der menschliche Kérper gar nicht fiir eine tiber Stunden
anhaltende maximale Panikreaktion angelegt ist. Hierbei gilt es, genau zu explo-
rieren, warum der Patient einen Angstabfall annimmt, da eine solche Aussage
moglicherweise eine Art Vermeidung der aversiven Gedankenexperiment-Situa-
tion darstellt.

Wenn der Patient davon tiberzeugt ist, dass eine Katastrophe eintritt (Herz-
infarkt, »Verriicktwerden«), so wird dies zundchst vermerkt und das Experiment
weitergefiihrt, als sei dieses Ereignis nicht eingetreten. Im Anschluss wird diskutiert,
ob die befiirchteten Katastrophen (z.B. Sterben oder Verriicktwerden) mit der
Schutzfunktion der Angst in Einklang stehen. Ziel ist es dabei, die Wahrscheinlich-
keit der Katastrophe abzuwigen. Wenn der Patient einen permanenten Anstieg
erwartet, wird seine Annahme korrigiert und die Wirkweise der Exposition erklart.

Ein solches Gedankenspiel zur Vorbereitung von Expositionsiibungen kann
durchaus umfangreich ausfallen, sodass hierfiir ggf. eine Doppelstunde reserviert
werden sollte.

Zur weiteren Forderung der Motivation kénnen gemeinsam mit dem Patienten die
personlichen Kosten und der personliche Nutzen, den das durchaus anstrengende
Expositionsvorgehen haben konnte, disputiert werden — denn auch die Beibehaltung
des bisherigen (Vermeidungs-)Verhaltens und Schonung haben unangenehme Kon-
sequenzen (vgl. Kap. 19).

(2) Planung der Expositionen

Vor der Durchfithrung der Exposition sollte das Vorgehen hinreichend detailliert
geplant werden. Wichtige diagnostische Informationen sind hierbei: Welche Situatio-
nen — bzw. welche Aspekte daran genau — sind angstauslosend? Welche Angstkontroll-
strategien wendet der Patient normalerweise in solchen Situationen an? Welche
Befiirchtung hat der Patient in diesen Situationen? Die konkreten Expositionsiibungen
sind so auszuwihlen, dass sie eine emotionale Reaktion beim Patienten auch tatsich-
lich auslosen bzw. dass auch alle Randbedingungen fiir eine befiirchtete Konsequenz
hergestellt werden, damit er die angestrebte Lernerfahrung auch tatsichlich machen
kann. Grundsitzlich sollten zumindest die ersten Expositionssituationen so gestaltet
sein, dass sie fir den Behandler gut kontrollierbar und herstellbar sind.

Die Planung der Expositionssituationen kann je nach gewihltem Vorgehen durch
den Therapeuten alleine oder gemeinsam mit dem Patienten erfolgen. Haufig werden
zur gemeinsamen Planung und Besprechung des Vorgehens sog. Angsthierarchien
erstellt. Dabei wird eine Liste der angstauslosenden Situationen erstellt, die im
Anschluss beziiglich der Stirke der Angst vor der Situation geordnet werden. Hierzu
konnen zunichst eine sehr stark, eine mittlere und eine schwach angstauslosende
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Situation herausgesucht werden. Sodann werden die verbleibenden Situationen ent-
sprechend ihrer Angstauslgsung hinzugeordnet. Bei einem massierten Vorgehen
wiirden bereits zu Beginn die Situationen mit starker Angstauslosung durchgefiihrt.
Bei einem gestuften Vorgehen wiirden diejenigen Situationen herausgesucht, die zu
einer mittleren Angstauslosung beim Patienten fithren und mit diesen Ubungen
begonnen; im Verlauf wiirde sich die Ubungsschwierigkeit dann hin zu den stark
angstauslosenden Situationen steigern. Ein gestuftes Vorgehen sollte gewihlt werden,
wenn die Ubungen durch den Patienten eigenstindig — ohne Begleitung durch den
Therapeuten — durchgefithrt werden sollen bzw. dann angeboten werden, wenn sich
der Patienten trotz geplanter Therapeutenbegleitung nicht auf ein massiertes Vor-
gehen einlassen kann. Gegebenenfalls kann auch eine zufillige Abfolge innerhalb der
Hierarchie sinnvoll sein (s.u.).

(3) Durchfiihrung der Expositionsiibungen

Nach Moglichkeit sollte zumindest die erste Expositionstibung von Therapeut und
Patient gemeinsam durchgefithrt werden. Zum einen, damit der Therapeut wichtige
Vorgehensweisen und die Grundstruktur der Ubungen erldutern kann und beim
Unterbinden der Angstkontrollstrategien hilft. Zum anderen ist die Begleitung bei
Expositionsiibungen in der Regel diagnostisch sehr aufschlussreich, was genutzt
werden kann, um die Behandlung noch weiter zu individualisieren.

Bei der Durchfithrung der Exposition arbeiten Therapeut und Patient eng zusam-
men. Die Aufgabe des Patienten wihrend der Expositionsdurchfithrung, nimlich sich
den durch die Situationen, Objekte oder Vorstellungen ausgelosten Gefiihlen zuzu-
wenden, diese zu erleben und nichts zu unternehmen, um die Gefiihle zu kontrollieren,
wurde bereits hinreichend erwahnt. Doch was bedeutet dies genau fiir den Patienten —
was soll er wihrend der Exposition genau tun? Hier scheint eine Grenze erreicht, ab der
keine exakten Instruktionen fiir den Patienten mehr moglich sind — es ist nur schwer
moglich zu beschreiben, wie man »etwas fiihlt«. Typischerweise wird der Patient
wihrend der Expositionsiitbungen dazu angehalten, die Objekte, Vorstellungsbilder
und Situationen sowie die dabei aufkommenden Emotionen (also das erlebte Gefiihl,
die damit verbundenen physiologischen Reaktionen, Gedanken und Handlungs-
impulse) zu beschreiben, und die Stirke der Emotion einzuschitzen. Gleichzeitig
wird er angehalten, kein Sicherheits- und Vermeidungsverhalten einzusetzen. Die
Aufgabe des Therapeuten besteht darin, den Patienten bei der Expositionsdurch-
fihrung zu unterstiitzen. Da die Wirksamkeit der Exposition in starkem Maf3e von der
Wiederholung und der Variation der Ubungen abhingig ist, sollten die bereits durch-
gefiihrten Ubungen vom Patienten dann als Hausaufgaben wiederholt werden — bzw.
im spiteren Verlauf der Therapie kann der Patient auch neue Expositionssituationen
als Hausaufgabe durchfiihren (vgl. Kap. 14).

ﬂ Die Unterstiitzung wihrend der Ubungen besteht darin, dass der Therapeut
dem Patienten dabei hilft, sich den z.B. angstauslosenden Situationen aus-
zusetzen. Dies erreicht der Therapeut in der Regel dadurch, dass er
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den Patienten dafiir lobt, dass er sich der gefiirchteten Situation annihert,

ihn daran erinnert, warum die Exposition notwendig ist,

ihn unter Angst nicht in eine Entscheidungssituation bringt,

ihm klare Handlungsanweisungen gibt und das emotionale Erleben des Patien-
ten in dieser Situation benennt und akzeptiert.

vVvyyvyy

Der Therapeut sollte wichtige »Grundregeln« der Expositionsiibungen nach den
erfolgten Ubungen verdeutlichen, um mit dem Patienten eine angemessene eigen-
standige Durchfiihrung zu erreichen.

Beispiel

Es soll eine Expositionsitbung im Fahrstuhl durchgefithrt werden. Der Patient
bleibt mit etwas Abstand vor dem Fahrstuhl stehen und duflert:

P: Ich will nicht in den Fahrstuhl einsteigen — das ist viel zu gefihrlich.

T: [stehtin der Nihe des Patienten] Sie haben jetzt starke Angst — am liebsten wiirden Sie da
nicht einsteigen. Geben Sie der Angst nicht Recht, sonst wird sie sich weiter verfestigen.
Gehen Sie etwas naher an den Fahrstuhl heran und schauen Sie, was passiert.

P: [geht einen Schritt vor]
T: [geht einen Schritt nach] Sehr gut. Gehen Sie noch einen Schritt vor!

Wihrend der Exposition selbst ist es Aufgabe des Therapeuten, dem Patienten
dabei zu helfen, kein Sicherheits- und Vermeidungsverhalten einzusetzen. Daher
achtet der Therapeut auf das Verhalten des Patienten und regt ihn an, sein
Verhalten zu tberpriifen, wie in folgendem Beispiel einer Expositionssituation.
Eine agoraphobische Patientin sitzt wihrend einer Expositionsiibung im Bus und
schaut aus dem Fenster.

T: Sie schauen aus dem Fenster — hilft Ihnen das, die Angst zu reduzieren?

P: Ja, dann sehe ich nicht, wie voll der Bus ist, und merke meinen Korper nicht so stark.

T: Dasist Vermeidungsverhalten. Schauen Sie in den Bus. Sehen Sie, wie viele Leute hier sind?
Was bemerken Sie korperlich? Schligt Thr Herz stirker?

P:  Oje, es wird schlimmer, die Angst steigt.

T: Sehr gut. Bleiben Sie dabei. Versuchen Sie nicht, die Angst zu reduzieren.

Ferner lobt der Therapeut das Angsterleben des Patienten und bittet ihn, wiahrend
der Exposition die von ihm wahrgenommenen Symptome, die Stirke der emo-
tionalen Aktivierung und das, was ihm durch den Kopf geht, zu benennen.

Vor der Expositionsiilbung wird ein Kriterium festgelegt, wann die Ubung beendet
werden kann. Klassischerweise ist dies eine deutliche Reduktion der emotionalen
Aktivierung — dies muss aber nicht zwingend so sein. Auch Expositionsiibungen, bei
denen bei Beendigung immer noch starke Anspannung etc. vorhanden ist, konnen als
erfolgreich betrachtet werden, wenn dabei im beschriebenen Sinne Neues gelernt
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wurde (vgl. Abschn. 18.1). In jedem Falle sollte das jeweilige Kriterium unbedingt vor
Beginn der Ubung genau besprochen werden (»Ab wann wird etwas Neues gelernt?«),
da dies wihrend der Ubung nicht mdoglich ist und die Aufmerksamkeit von der
eigentlichen Ubung ablenkt.

(4) Nachbesprechung der Exposition

Im Anschluss wird der Verlauf der Ubung besprochen und protokolliert sowie die
zeitnahe Wiederholung der Ubung geplant und (ggf. als Hausaufgabe) durchgefiihrt.
Entsprechend des Expositionsrationals sollte der Patient wenigstens protokollieren,
welche Ubung er durchgefiihrt hat; wie lange die Ubung gedauert hat; wie stark seine
Angst vor Beginn, zu Beginn der Ubung, das Maximum der Angst sowie wie hoch die
Angst am Ende der Ubung war (meist auf einer Skala von 0 = keine Angst bis 10 =
maximale Angst); sowie ob Sicherheits- und Vermeidungsverhaltensweisen eingesetzt
wurde. Um den langfristigen Lerneffekt zu stirken, bietet es sich an, ebenfalls zu
notieren, was durch die Ubung gelernt wurde (»Wenn ich joggen gehe, schligt mein
Herz nicht so schnell, dass ich einen Herzinfarkt bekomme«). Hierdurch zeigen sich
oft verbleibende Befiirchtungen, die in weiteren Ubungen behandelt werden kénnen
(z.B. »Was passiert, wenn der Puls hoher ist?«). Mithilfe der Aufzeichnungen konnen
die Ubungen also nachbesprochen werden und die Ergebnisse zur Planung neuer
Aufgaben herangezogen werden. Derartige Protokollvorlagen finden sich in den
einschligigen Manualen, kénnen aber auch individuell gemeinsam mit dem Patienten
erstellt werden.

Auch wenn begleitete Exposition zumindest zu Beginn von Vorteil ist, kann dies
nicht immer realisiert werden. Wenn (z.B. aufgrund organisatorischer Schwierig-
keiten) die Expositionsiitbungen ganz ohne Begleitung des Therapeuten erfolgen, ist
eine besonders exakte Vorbesprechung notwendig, in der das zu erwartende Verhalten
des Patienten vorweg genommen wird und Umgangsweisen dafiir erarbeitet werden.
Ebenso wichtig ist in diesem Fall die genaue Auswertung des Ubungsverlaufs.

Beispiel

Vorbesprechung einer unbegleiteten Expositionsiibung zum Busfahren
Patient und Therapeut haben bereits eine Buslinie, eine Haltestelle und eine
Uhrzeit zur Durchfiihrung der Expositionsiibung ausgesucht.

T: Wenn Sie daran denken, dass Sie ohne Sicherheits- und Vermeidungsverhalten in den Bus
der Linie 4 einsteigen, wie stark ist dann jetzt Thre Angst?

P:  Auf der Skala von 0 bis 10 schon bei 8.

Dann kénnen wir erwarten, dass Sie, wenn Sie am Montag in den Bus einsteigen sollen,
bereits starke Erwartungsangst haben werden.

P: Das denke ich auch.
Was konnen Sie tun, damit Sie es dennoch angehen konnen?

P: Das mache ich schon, das nehme ich mir jetzt einfach vor.
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T: Das ist gut — hiufig reicht aber eine reine Vornahme nicht aus, um die starke Erwar-
tungsangst in dem Moment zu tiberwinden. Gibt es etwas, was Sie tun kénnen, damit es
leichter wird, wirklich einzusteigen?

P: Ich koénnte mir schon vorher eine Fahrkarte besorgen.

Das wire gut — wir legen gleich fest, wann Sie die vorher kaufen. Wenn der Bus kommt, gibt
es etwas, was es Thnen erleichtert, trotz Angst einzusteigen und nicht zu lange zu z6gern?

P:  An der Haltestelle ist ja immer viel los. Ich konnte mich gleich ganz nach vorne, nah an die
Strafle stellen, damit andere Leute hinter mir sind und ich nicht so leicht umdrehen kann.

Ja, das wire eine gute Mdglichkeit. Wenn Sie nun im Bus sind, wohin gehen Sie?
Nach hinten durch.
Warum?

Na ja, dann wiirde ich nicht gleich wieder aussteigen konnen.

= % F E F

Sehr gut, Sie wiirden also nicht deswegen nach hinten gehen, weil das Thre Angst reduzieren
wiirde?

a2

Nein, eher um mich vom Fliichten zuriickzuhalten ...

Okay, das ist genau richtig, dass Sie da nicht vermeiden! Dann kommen Sie aber an der
offenen hinteren Tiir vorbei — wie konnen Sie verhindern, dass Sie wieder aussteigen? Die
Angst wird dann vielleicht stirker geworden sein.

P: Ich konnte warten, bis die Tiiren hinten geschlossen sind, und dann erst nach hinten
durchgehen.

T: Super. Wenn Sie hinten angekommen sind, was kénnte Thnen helfen, sich nicht von Ihrer
Angst abzulenken?

(5) Riickfallprophylaxe
Zur Rickfallprophylaxe sollten die Erfahrungen des Patienten gesammelt werden, die
er wihrend der Expositionsdurchfiihrung gemacht hat. Der Patient sollte benennen,
was er im Umgang mit den negativen Emotionen gelernt hat, und daraus ableiten, wie
er in Zukunft damit umgehen will, wenn solche negativen Emotionen wieder auf-
treten. Der Patient sollte in diesem Zusammenhang darauf aufmerksam gemacht
werden, dass die in der Therapie behandelten negativen Emotionen — z.B. unter
Stressbelastung — erneut auftreten konnen und dass dann eine Anwendung der in der
Therapie gelernten Methoden erfolgen sollte. Neben der Ubertragung der Lernerfah-
rung der Therapie auf neue Situationen sollte auch eine moglicherweise vorhandene
Restsymptomatik (z.B. noch die Vermeidung von lingeren Flugreisen) thematisiert
und der Umgang damit (z. B. bewusst eine langere Flugreise in den niachsten Urlaub zu
unternehmen) geplant werden. Im Rahmen der Riickfallprophylaxe konnen auch
weitere Themen wie Stressreduktion durch Sport oder Entspannung besprochen
werden.

Die im Folgenden geschilderten Optimierungs-Ansitze sind im Grunde meist auch
der Riickfallprophylaxe zuzuordnen und kénnen dazu beitragen, das Phdnomen eines
»return of fear« gut in den Griff zu bekommen.

18.3 Praktische Durchfiihrung
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Optimierung von Expositionsbehandlung: praxisrelevante Hinweise

aus der psychologischen Forschung

Die psychologische Forschung zu (Lern-)Mechanismen im Bereich der Konfrontati-
onstherapien ist ein hervorragendes Beispiel fiir das kontinuierliche Bemiithen um
wissenschaftliche Fundierung in der Verhaltenstherapie. So erforschen mehrere
Arbeitsgruppen in experimentellen Studien verschiedenste Strategien, die dabei helfen
konnen, die Expositionstherapie individuell »an mehreren Stellschrauben« zu opti-
mieren und das Neugelernte zu stabilisieren (Craske, 2015; Pittig et al., 2016). Ein
wichtiger Ausgangspunkt hierbei ist die eingangs erwiahnte Erkenntnis, dass im Zuge
von Reizkonfrontation die urspriingliche Reaktion (z.B. Panikattacke oder andere
Angstreaktion) nicht einfach verlernt wird (im Sinne von »komplett geloscht«),
sondern dass diese urspriinglichen Reaktionen aktiv gehemmt werden (Inhibitions-
lernen bzw. inhibitorisches Extinktionslernen), indem alternative Reaktionen gebahnt
und etabliert werden. Anders ausgedriickt: Es geht in besonderem Maf3e darum, die
Bereitschaft fiir iiberschieflende, automatische Angstreaktionen mdoglichst nachhaltig
zu hemmen. Neben eher neurobiologischen Strategien, wie einer pharmakologischen
oder direkter neuro-modulatorischer Unterstiitzung des Neulernens (s. z. B. Hofmann
et al., 2014; Marin et al., 2014), zeichnen sich hierbei auch behaviorale Strategien ab,
die unmittelbar fiir die praktische Vorbereitung und Durchfithrung von Expositions-
ibungen im Rahmen einer Psychotherapie relevant sind. Eine kontrollierte Uber-
priifung einer Vielzahl dieser Strategien im klinischen Behandlungskontext ist erfor-
derlich. Beispielhaft sind folgende Elemente von Belang:

(Negative) Erwartung (moglichst stark und nachhaltig) verletzen. Damit neues Lernen
entsteht, muss eine Erfahrung gemacht werden, die bisherigen Annahmen wider-
spricht (violation of expectancies; Rescorla & Wagner, 1972). Daher sehen neuere
Ansitze im Ausmaf3, in dem hinsichtlich der angstbezogenen Erwartungen (bzw. der
Befiirchtung schlimmer Konsequenzen) korrigierende Erfahrungen gemacht werden,
einen wichtigen Wirkfaktor bei der Expositionsbehandlung — je »iiberraschter« ein
Patient von Verlauf und Ergebnis einer Reizkonfrontation ist, desto besser. Dies
betrifft sowohl das Auftreten des Beftirchteten an sich — z. B. kommt es in Situation X
(z.B. Kaufhaus) mit Randbedingung Y (z.B. warm und dberfiillt) tiberhaupt zur
erwarteten Panikattacke? —, aber insbesondere auch auf Hiufigkeit, Dauer und In-
tensitdt der befiirchteten aversiven Konsequenzen. Diese Sichtweise ist bislang vor
allem bei der KVT der Sozialen Phobie bereits etabliert (Kap. 40), gilt aber generell.
Sicherheitsverhalten abbauen (»Entwdhnen«). Es ist fiir Menschen gewissermaflen
normal, viele kleine Sicherheiten, Bequemlichkeiten oder entsprechende kleine Rituale
in den Alltag einzubauen (z.B. Mitfiihren von Mobiltelefon; genaues Vorherplanen
neuartiger Situationen; Vermeiden iiberfiillter U-Bahnen, wenn man auch zu einem
ruhigeren Zeitpunkt fahren kann; Mitfithren eines Talisman etc.). Im Rahmen von
Konfrontationstherapien ist es aber entscheidend, auch auf solche alltiglichen »Hilfs-
mittel« verzichten zu lernen, denn wenn man solche bei den Ubungen einsetzt, findet
kein bzw. nur eingeschrinktes Extinktionslernen statt (»protection from extinction«).
Somit gilt es, auch durchaus zunichst erst einmal ungew6hnliche oder auf den ersten
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Blick iibertrieben wirkende Ubungen mit einzubauen. Dies bedeutet nicht, dass man es
sich zukiinftig immer unrealistisch schwer machen muss — aber es sollte moglichst
generalisiert die Erfahrung gemacht werden, dass man »im Ernstfall« keinerlei Sicher-
heitsverhalten notig hat. Falls ein Patient iiberhaupt nicht zu einem kompletten
Verzicht auf Sicherheitsverhalten und -signale bereit ist, kann zur Erhohung der
Motivation auch ein graduelles Ausschleichen vereinbart werden (Telch & Lancaster,
2012).

Kontext und Stimulus variieren. Dies ist eine der wichtigsten Regeln fiir die Reiz-
konfrontationstherapie tiberhaupt: Es soll nicht nur quasi als »Mutprobe« mal etwas
getan werden, das man sich zuvor nicht getraut hat, sondern es muss wiederholt, in
vielen Kontexten und mit verschiedenen Reizen variabel trainiert werden, um die
Generalisierung des Gelernten sicherzustellen (Bouton, 2002). Also wird empfohlen, in
allen moglichen Bereichen Variationen und Wiederholungen in den Therapieplan
(bzw. auch in Rickfallprophylaxe, denn auch das Verstreichen von Zeit nach Therapie
ist ein Kontextfaktor) einzubauen:

» ortlich (verschiedenste Situationen)

sozial (z.B. begleitet und unbegleitet, in Gegenwart Fremder oder Bekannter)
internal (z.B. an »guten« und an »schlechten Tagen«)

zeitlich (z.B. lang/kurz, morgens/abends)

Intensitdt (z.B. beziiglich einer Angsthierarchie leichter oder schwerer) etc.

vvyyvyy

Interessanterweise gibt es zum Aspekt der Intensitit geddchtnispsychologische Hin-
weise dafiir, dass hierbei die Abarbeitung einer Zufalls-Reihenfolge besonders gut
funktioniert — so bekommt die alte Debatte, ob man bei der Reizkonfrontation besser
graduiert oder massiert vorgehen sollte, eine ganz neue Nuance.

Speicherung und Abruf des Gelernten verbessern. Verschiedene Befunde aus Lern-
psychologie und Didaktik-Forschung kénnen dazu anregen, das langfristige Abspei-
chern oder Konsolidieren von Neugelerntem zu optimieren, z.B. zunehmende
Abstinde zwischen Expositionssituationen und Durchfithrung von Booster-Sessions,
mit Erinnerungs- bzw. Hinweis-Hilfen arbeiten (z.B. Karteikarten »Was habe ich
gelernt?«), ausfiithrliches Nachbesprechen, Aufschreiben, langfristiger Wiederho-
lungsplan (auch nach Therapie) etc. Das wiederholte Abrufen der in der Exposition
neu gelernten Gedéchtnisinhalte soll zu einer erneuten Aktivierung und anschlieffen-
den Wieder-Speicherung fithren, wodurch die spitere Abrufbarkeit erhoht werden soll.

u Es sei empfohlen, bei der konkreten Therapieplanung stets die genannten
Aspekte zu beriicksichtigen und auch bei der Analyse von nicht-zufrieden-
stellend verlaufenden Reizkonfrontationstherapien zu nutzen: Bevor man zum
Schluss kommt, »Exposition funktioniert bei diesem Fall nicht«, sollte sorgfiltig
gepriift werden, ob die Exposition auch im hier genannten Sinne lege artis durch-
gefithrt wurde.
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18.4 Typische Schwierigkeiten und Probleme

Im Folgenden werden typische Schwierigkeiten bei der Reizkonfrontations-Behand-
lung aufgefithrt — siehe ergdnzend hierzu auch entsprechende Abschnitte in den
Kapiteln 40 bis 42.

Therapeut »iibernimmt« Vermeidungsstrategien des Patienten

Gerade noch nicht besonders erfahrene Verhaltenstherapeuten erleben Schwierig-

keiten darin, mehrere therapeutische Strategien auf verschiedenen Ebenen parallel zu

steuern oder zu gewichten. Beispiel: Ein Patient hat eine Stérung, die eine expositions-
basierte Therapie nahelegt, andererseits aber auch interaktionelle Probleme und
akzentuierte »schwierige« Personlichkeitsziige; zudem findet er eigentlich andere

Dinge wichtiger zu bearbeiten bzw. hegt deutliche Zweifel an einem konsequenten

Konfrontationsrational. Soll man dann Letzteres als (unbewusste) Vermeidungsstra-

tegie einordnen und mit aller Macht weiter zur Exposition motivieren? Oder sollte

man im Rahmen einer motivorientierten Beziehungsgestaltung (vgl. Kap. 2, 10) dem

Bediirfnis des Patienten nach autonomer Mitgestaltung seiner Therapie Vorrang

geben, indem man dies »validiert« und eine mogliche Expositionsbehandlung bis auf

Weiteres verschiebt? Es kann hierauf keine allgemein giiltige Antwort geben — aber es

sei angemerkt,

(a) dass behaviorale, auf deutliche Anderung von automatisierten Abliufen zielende
Interventionen sehr gut den Beginn einer Behandlung (auch komplexer Probleme)
darstellen konnen, auf deren Basis man anschliefend deutlich erweiterte Moglich-
keiten haben kann, weitere Problematik mit Storungswert zu bearbeiten;

(b) dass in der Riickschau von solchen Fillen in der Supervision oft (selbstkritisch)
reflektiert wird, dass man eventuell doch zu sehr auf Beziehungsgestaltung und
immer neue aktuelle Probleme geachtet und umgrenzte Konfrontationsiibungen
erst zu spét angesetzt habe.

(c) Zentral ist — wie es zum Beispiel Frederick Kanfer in seinen »11 Gesetzen zur
Therapie« (2009) herausstellt —, dass man in jedem Falle (nicht nur vor Einleitung
einer Expositionsbehandlung) erst ein genaues Verstindnis fiir die Problemlage
des Patienten entwickeln muss, da »gegen den Patienten arbeiten« in der Regel eher
zu unproduktiven oder schiddlichen Ergebnissen fiihrt.

Ubersehen von Sicherheitsverhalten und Vermeidung

Bei Expositionsiibungen sind nicht alle Angstbewiltigungsstrategien leicht erkennbar.
Moglicherweise setzen Patienten etwa Verhaltensweisen ein, die ihnen ein Gefiihl der
Kontrolle geben (z.B. Muskeln anspannen), ohne diese als Vermeidungsverhalten
benennen zu konnen. Hier kann die Beobachtung durch den Therapeuten hilfreich
sein. Der Therapeut kann den Patienten dann anleiten, das beobachtete Verhalten zu
unterlassen (z.B. entspannen), und priifen, ob das zu einer direkten Angstreduzierung
oder Angststeigerung beitragt. Fithrt das Unterlassen des Verhaltens zu einer unmittel-
baren Angststeigerung in der Situation, hat man richtig gelegen und die Exposition
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optimiert, wenn der Patient auch ohne dieses Verhalten auch die nunmehr »ver-
schirfte« Angstsituation meistert.

In einigen Fillen versuchen sich Patienten in Gedanken zu beruhigen, indem sie sich
beispielsweise sagen, dass es sich nur um eine ungefihrliche Ubung handelt. Dieses
kognitive Vermeidungsverhalten ist durch den Therapeuten nicht direkt beobachtbar,
lasst sich jedoch hiufig an einem stark schwankenden Angstverlauf erkennen. Ver-
mutet der Therapeut ein solches kognitives Vermeidungsverhalten, sollte er den
Patienten diesbeziiglich befragen. Um den Einsatz des kognitiven Vermeidungsver-
haltens (z.B. auch Ablenkung) zu erschweren, kann der Therapeut dem Patienten die
Situation, die Symptome und die Befiirchtungen durch Ansprechen bewusst machen
oder die korperlichen Symptome durch eine interozeptive Ubung steigern.

Der Einsatz von kognitivem Vermeidungsverhalten kénnte auch darauf hindeuten,
dass der Patient das Behandlungsrational anders auffasst als der Therapeut (z.B.:
»Hauptsache, ich bekomme in solchen Situationen keine Angst!«). Ist dies der Fall,
sollte das Expositionsrational wiederholt werden um sicherzustellen, dass Therapeut
und Patient das gleiche Ziel in einer Expositionsiibung verfolgen, ndmlich zu testen, ob
bei Unterlassen von Gegenmafinahmen die befiirchteten Konsequenzen eintreten oder
nicht.

Es ist nicht organisierbar, dass man den Patienten umfassend begleitet, aber er macht
auch keine Ubungen als Hausaufgabe

Da die Wirksamkeit der Expositionsbehandlung in hohem Mafle davon abhingig ist,
dass die Ubungen wiederholt werden, stellt es in jedem Fall ein Problem dar, wenn der
Patient keine Ubungen als Hausaufgaben macht. In solchen Fillen sollte zunichst
gekldrt werden, warum der Patient dies nicht tut. Dabei sollte darauf geachtet werden,
dass der Therapeut ein tatsichliches Interesse daran hat, die Griinde fiir die Nicht-
erledigung zu erfahren und dass so verhindert wird, dass der Patient unter Recht-
fertigungsdruck gerit.

Ein Grund fiir das Unterlassen der Hausaufgaben kann darin liegen, dass die Angst
des Patienten noch zu stark ist. In diesem Falle bietet sich an zu priifen, ob nicht
wenigstens eine Exposition begleitet durchgefiihrt werden kann bzw. ob die Exposi-
tionsiibung in der Schwierigkeit reduziert werden kann. Ein weiterer Grund kann auch
in der Fehlkonzeption des Patienten liegen, jede Ubung miisse nur einmal — sozusagen
als Mutprobe — aufgesucht werden. Hier bietet sich die Wiederholung des Expositions-
rationals an.

Ferner konnte sich auch herausstellen, dass der Patient nicht hinreichend motiviert
ist, die Ubungen durchzufiihren. Sei es beispielsweise, weil er nicht an deren Erfolg
glaubt, es sich ohnehin nicht zutraut, oder weil er auf andere fiir ihn positive Aspekte
zugunsten der Expositionstibungen verzichten miisste. Hier besteht die Moglichkeit
einer motivationalen Klirung oder kognitiver Interventionen. Weitere Strategien bei
mangelnder Motivation zu Hausaufgaben finden sich in Kapitel 14.
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18.5 Kritische Einordnung

Seit ihren Anfingen sind expositionsbasierte Interventionen ein wichtiger Bestandteil
der Kognitiven Verhaltenstherapie. Auch wenn das Wissen zum komplexen Zusam-
menspiel von Wirkmechanismen der Expositionstherapie nach wie vor stetig weiter
ausdifferenziert werden muss, gilt die Wirksamkeit in vielen verschiedenen Anwen-
dungsbereichen — d. h. nicht nur bei Angststorungen — als auflerordentlich gut belegt
(z.B. Foa et al., 2005; Hofmann & Smits, 2008; Moscovich et al., 2008) und stellt eine
der Erfolgsgeschichten in der Klinischen Psychologie dar. Weitere potenzielle Opti-
mierungen der Anwendung sind bereits auf dem Wege, wenn auch noch nicht im
Praxisalltag verfiigbar. Hierzu zihlen pharmakologische Augmentation bzw. Enhance-
ment: Unter bestimmten Rahmenbedingungen soll das Extinktionslernen und dessen
Generalisierung zum Beispiel mithilfe von d-Cycloserin (DCS) gesteigert werden
konnen; allerdings sind die Befunde hierzu noch schwach (Ori et al., 2015). Moglicher-
weise hoffnungsvoll fiir die Praxis ist im Zuge der gewachsenen technischen Moglich-
keiten auch der Einsatz der Nutzung von Smartphones und Augmented-Reality-
Brillen fiir In-vivo-Steuerung, Monitoring und Assessment bei Expositionsbehand-
lungen (vgl. z.B. Kelly et al., 2012).

Verschiedene Varianten des Rickfallrisikos bestehen, konnen allerdings wie be-
schrieben verstanden und bearbeitet werden. Nach wie vor profitieren nicht alle
Patienten von einer solchen Behandlung oder erkliren sich nicht bereit, eine solche
Behandlung durchzufiihren — trotz des breiten Indikationsspektrums der Expositions-
verfahren und ihrer belegten Wirksamkeit werden diese Verfahren in der therapeuti-
schen Praxis noch zu selten angewendet. Moglichweise liegt dies auch an Fehlannah-
men auf Behandlerseite iiber Risiken und Nebenwirkungen. Hierzu gehort beispiels-
weise, dass die Exposition die therapeutische Beziehung gefihrde, von Patienten
abgelehnt werde oder dass es durch Exposition zu einer Verschlechterung der Symp-
tomatik oder einer steigenden Suizidalitit kidme, die Patienten die Behandlung
vorzeitig abbriachen oder die Wirksamkeit der Exposition nur gegeben wire, wenn es
sich um eine »reine« Stérung — als z.B. eine reine Panikstdrung ohne komorbide
Depression — handle. All diesen Annahmen fehlt die empirische Basis; fiir einige der
Annahmen liegen mittlerweile sogar deutliche Gegenbelege vor (z.B. Black Becker
etal., 2007; Cook et al., 2004; Foa et al, 2005; Emmrich et al., 2012). Auch Shafran et al.
(2009) beklagen, dass sich ganz allgemein Angebot und addquate Anwendung Kogni-
tiver Verhaltenstherapie — und darunter insbesondere Expositionsverfahren — in den
letzten Jahrzehnten kaum verbessert hitten, und benennen Barrieren, die es hinsicht-
lich der Verbreitung (dissemination) zu iiberwinden gilt.
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Ist Reizkonfrontation auch dann angezeigt, wenn die zu bearbeitenden Angste nicht
mit Konditionierung erklarbar sind und »eigentlich einen tieferen Grund« bzw. eine
nbesondere Bedeutung« (z.B. zwischenmenschlich) zu haben scheinen? Oder wenn
der Patient sich lieber mit »fiir ihn wichtigeren« Themen beschiftigen will und
deswegen ein konkretes Training zur Bewaltigung aversiver Situationen ablehnt?
Zur Beantwortung dieser Frage zur individuellen Fallkonzeption (vgl. Kap. 12)
sind u. a. folgende Aspekte von Belang:

» Grundsitzlich miissen Ziele des Patienten und therapeutisches Vorgehen
zueinander passen, und der Patient hat immer seine Zustimmung zum Vor-
gehen zu erteilen (das Prinzip des informed consent gilt nicht nur fiir For-
schungsstudien).

> Motivationsprobleme dahingehend, etwas fiir einen selbst zundchst Uniibliches
und Aversives nicht machen zu wollen, sind zunichst einmal normal (vgl.
Kap. 3). Auch mdégliche patientenseitige Tendenzen a la »Wasch mich, aber
mach mir den Pelz nicht nass« sind zunichst einmal gut verstindlich. Daher ist
(gemeinsam) zu kldren, ob in einem solchen Fall tatsidchlich die Ziele eines
Patienten verfehlt wiirden oder ob moglicherweise bei genauerem Hinschauen
etwa Vermeidungs- oder Reaktanzphinomene auch eine Rolle spielen und ob
die Differenzierung von kurzfristigen und langfristigen Konsequenzen einer
Expositionsbehandlung (bzw. ihrer Alternativen) moglicherweise doch fiir den
Einsatz von Konfrontationsmethoden sprechen konnte.

> »Komplexe Fille« (z. B. Komorbiditit, soziale Probleme, interaktionelle Schwie-
rigkeiten etc.) sind im klinischen Alltag die Regel, sodass in der Tat fallkon-
zeptionell zu priifen ist, ob die Problemlage es erfordert, bestimmte Hierar-
chien, Reihenfolgen, Priferenzen, (hemmende) Rahmenbedingungen etc. be-
sonders zu beriicksichtigen. Gleichwohl stellt »Komplexitit« keinesfalls eine
Kontraindikation fiir Expositionsverfahren dar — wenn entsprechende Kli-
rungsarbeit vorangestellt wurde.

» In der Riickschau von Fillen, bei denen eigentlich Exposition indiziert schien,
sich dann aber doch (wechselnden) anderen Themen zugewandt wurde, wird in
der Supervision oft (selbstkritisch) reflektiert, dass man eventuell doch zu sehr
auf Beziehungsgestaltung und immer neue aktuelle Probleme geachtet und
umgrenzte Konfrontationsiibungen erst zu spit angesetzt habe.

Wie gehe ich vor, wenn ein Patient, bei dem man eigentlich gerne interozeptive
Exposition sowie massierte Exposition in vivo einsetzen wiirde, eine Herz-Kreislauf-
Erkrankung hat oder schon recht alt oder schwanger ist, oder wenn andere poten-
zielle Kontraindikationen vorliegen?

Die Planung der Behandlung sollte in enger Riicksprache mit dem behandelnden
Arzt erfolgen. Dabei sollte der Arzt tiber das konkrete Vorgehen in der Exposition
und die dadurch zu erwartenden physiologischen Aktivierungen unterrichtet
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werden, damit er eine fundierte Einschitzung vornehmen kann. Kommt der Arzt
zu dem Schluss, dass z.B. eine interozeptive Exposition bei einem Patienten mit
Panikstorung aufgrund seiner korperlichen Verfassung nicht méglich ist, muss das
angedachte Expositionsverfahren durch ein kognitives Verfahren ersetzt werden.
Kann eine massierte Exposition nicht durchgefiihrt werden, sollte gepriift werden,
ob eine gestufte Exposition mdglich ist.

Allgemein sollte beachtet werden, dass die kurzzeitigen korperlichen Belastun-
gen durch eine Expositionsiibung deutlich niedriger liegen, als normalerweise
angenommen wird (auch bei Alteren; Eindecker & Gerlach, 2009). Hingegen ist
das dauerhafte Erleben von z.B. Erwartungsangst langfristig deutlich belastender.
Sollten Expositionsverfahren dennoch nicht einsetzbar sein, kénnen aus verhal-
tenstherapeutischer Perspektive Exposition in sensu, kognitive Verfahren oder
Copingstrategien zum Finsatz kommen. Zur Expositionsbehandlung bei Schwan-
gerschaft siehe Arch et al. (2012); zu Besonderheiten der Exposition in Kindes- und
Jugendalter siehe Bouchard et al. (2004).

Was macht das mit der therapeutischen Beziehung, wenn ich meinen Patienten in
Expositionen begleite (und so einerseits mich auch sehr personlich zeige und
zweitens ggf. Zeuge seines »Heulens und Zihneklapperns« werde)?

Bei Stérungen, fiir die Expositionsverfahren besonders indiziert sind, steht hin-
sichtlich der Beziehungsgestaltung ein produktives Arbeitsbiindnis im Vorder-
grund, innerhalb dessen transparent und quasi »kollegial« gemeinsam praktische
Maoglichkeiten erortert und ausprobiert werden. Es wird also weniger »durch« eine
therapeutische Beziehung therapiert, wie dies etwa bei Personlichkeitsstorungen
relevant ist (vgl. Kap. 49), sondern eher informiert, motiviert, unterstiitzt usw.
Erfahrungsgemifl wird ein solches Arbeitsbiindnis bei gemeinsamer Durchfiih-
rung von Konfrontationsiibungen nicht gefihrdet, sondern eher gestirkt.
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23 Situationsanalyse

Eva-Lotta Brakemeier

23.1 Hintergrund und allgemeine Merkmale

Die Situationsanalyse (SA) kann als eine Basistechnik der Verhaltenstherapie bezeich-
net werden, da hier verhaltensbezogene und kognitive Strategien eingesetzt werden —
kombiniert mit interpersonellen (Kiesler-Kreis; vgl. Kap. 4) und iibenden Techniken.
Die SA ist eine strukturierte, mehrstufige, interpersonelle Problemlgseaufgabe bzw.
Situation-Reaktion-Konsequenz-Technik, die ihre Wurzeln in der Verhaltensanalyse
von Kanfer und Saslow (1969, vgl. auch SORKC-Modell, Abschn. 9.3.1) findet. Im
Gegensatz zur Verhaltensanalyse wurde die SA jedoch nicht als diagnostisches Instru-
ment entwickelt, sondern als therapeutische Lernstrategie zur direkten Veranderung
von Verhalten und Interpretationen.

Situationsanalyse aus CBASP

Die Form der SA, die im Folgenden beschrieben wird, wurde von James McCullough
(2000, 2006) im Rahmen der Psychotherapie Cognitive Behavioral Analysis System of
Psychotherapy (CBASP, vgl. Kap. 56) fiir chronisch depressive Patienten entwickelt. In
CBASP gilt die SA als zentrale Technik, weil sie ca. 75 Prozent der gesamten Therapie-
zeit in Anspruch nehmen sollte.

Beschreibung und Bezug zum Stérungsmodell. Wihrend der SA wird die Aufmerk-
samkeit der Patienten auf den Umgang mit konkreten, schwierigen Situationen
gelenkt. Chronisch depressive Patienten zeigen hiufig ein ungenaues Beobachten
verbunden mit globalem, transsituationalem, praoperationalem Denken (z.B. »Alles
in meinem Leben geht schief, daran kann ich nichts dandern«; vgl. Abschn. 56.1). Dieses
soll durch die Aufmerksamkeitsfokussierung allmihlich aufgelost werden und dazu
beitragen, die bei den Patienten oft vorherrschenden Gefiihle der Hilf- und Hoff-
nungslosigkeit zu beheben. Die Patienten lernen, dass ihr Verhalten entgegen ihrer
Erwartung und Lerngeschichte Konsequenzen auf die Umwelt hat: What you do
matters! Dieser Mechanismus wird auch als »wahrgenommene Funktionalitit« be-
zeichnet. Patienten lernen so, mit ihrer Umwelt wieder in Verbindung zu treten.
Insbesondere bei chronisch depressiven Patienten erscheinen diese Strategien so
wertvoll, da diese hdufig aufgrund von frithen traumatisierenden Beziehungserfah-
rungen (vgl. Kap. 4 und 56) negative Erwartungen gebildet haben, wie Menschen auf
sie reagieren. Die Folge ist oft eine Ineffektivitit in sozialen Situationen, welche direkt
in der SA bearbeitet wird.
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Hauptziele der Situationsanalyse

(1) Genau hinschauen. Patienten sollen in interpersonell schwierigen Situationen
lernen, ihre Wahrnehmung zu verbessern und dadurch Wahrnehmungsver-
zerrungen aufzuldsen.

(2) Ziele setzen. Patienten sollen lernen, sich in sozialen Situationen Ziele zu
setzen, die realistisch und in ihnen selbst verankert sind.

(3) Ziele erreichen. Patienten sollen erkennen, dass sie durch konstruktive, auf die
Situation bezogene Interpretationen und angemessenes Verhalten diese Ziele
auch tatsichlich erreichen konnen (wahrgenommene Funktionalitit).

(4) In Verbindung treten mit der Umwelt. Patienten konnen so erleben, dass sie —
hiufig entgegen ihrer Erwartung — Einfluss auf die Umwelt haben und dieser
nicht hilflos ausgeliefert sind.

Negative Verstirkung nutzen. McCullough hat beobachtet, dass chronisch depressive
Patienten meist kaum oder gar nicht auf positive Verstirkung reagieren; ein Lob
scheint oft an den Patienten abzuprallen. Es wird vermutet, dass dies durch das
»Abgetrenntsein« von der Umwelt bedingt wird (vgl. Kap. 56). Wenn jedoch die
Patienten wihrend der SA erleben, dass durch eigene Gedanken- und Verhaltens-
anderungen negative Gefiihle plotzlich abnehmen (negative Verstirkung), entstehen
sogenannte Erleichterungsmomente. Diese erscheinen als Schliissel fiir dauerhafte
Verhaltensinderungen.

23.2 Indikation, Kontraindikation und Nebenwirkungen

Indikation. Da die SA im Rahmen von CBASP entwickelt wurde, gilt die chronische
Depression als primire Indikation. In den letzten Jahren wurde die SA auch in
CBASP-Gruppentherapien verwendet, wobei Manuale fiir das ambulante (Schramm
et al,, 2012; Sayegh et al., 2012) sowie das stationire Setting (Brakemeier & Normann,
2012) existieren. Zudem wurde die SA auch als Internettherapie zur Aufrecht-
erhaltung des Behandlungserfolgs nach einer stationdren CBASP-Therapie eingesetzt
(CBASP@home; Brakemeier et al., 2013).

Aus klinischer Perspektive betrachtet erscheint der Einsatz der SA jedoch bei allen
Patienten mit interpersonellen Problemen sinnvoll und hilfreich. Das Vorliegen von
frithen traumatisierenden Beziehungserfahrungen muss dabei keine notwendige Be-
dingung sein. Folgende Indikationen werden bereits erprobt (vgl. Kap. 56):
> episodische Depression
komorbide Substanzstérungen
komorbide Personlichkeitsstorungen
hochbetagte Patienten

vVYyy
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Kontraindikation. Als Kontraindikationen erscheinen simtliche Stérungen, bei denen
das Empathievermogen bzw. die Beziehungsgestaltung fundamental gestort sind, wie
psychotische Storungen, manische Phasen, schizoide und schizotype Stérungen sowie
antisoziale Personlichkeitsstorung. Fiir Patienten mit Autismus-Spektrum-Stérungen
sollte die SA in der Hinsicht modifiziert werden, dass bei dem erwiinschten Ergebnis
(EE) die Besonderheiten dieser Patientengruppe (weniger interpersonelle Ziele, eher
Nischenfindung, vgl. Kap. 53) beriicksichtigt werden.

Suizidalitit ist per se keine Kontraindikation. Ganz im Gegenteil kann die SA bei
Suizidalitit oft hilfreich genutzt werden, indem Situationen, in denen der Patient
suizidale Gedanken oder gar Pline hatte, analysiert werden (vgl. Brakemeier & Knoop,
2016).

Zeitpunkt des Einsatzes der Technik. Die SA sollte moglichst frith in einer Psycho-
therapie gemeinsam mit dem Kiesler-Kreis eingefiihrt werden. Die Patienten sollen
diese Technik moglichst haufig durchfithren (auch vermehrt als Hausaufgabe) und am
Ende der Psychotherapie ohne therapeutische Hilfe durchfithren konnen und auch
nach ihrer Therapie weiter fiir sich anwenden, da es Hinweise gibt, dass die Durch-
fithrung von SA einen groflen Anteil am Behandlungserfolg hat und zusitzlich riick-
fallpraventiv wirkt (vgl. Abschn. 23.6).
Nebenwirkungen. Folgende Nebenwirkungen wurden bei der klinischen Anwendung
beobachtet:
> kurzfristige Verschlechterung bedingt durch
— Versagensgefiihle, die Schritte nicht korrekt durchfiihren zu kénnen
— Schamerleben und/oder Selbstwerterleben, das Ziel wieder nicht erreicht zu
haben
> langfristige Verschlechterung bedingt durch
— gehéuft frustrane Erlebnisse bei der Durchfithrung der SA
— die Erkenntnis, die personlichen Ziele bedingt durch verzerrte Interpretationen,
inaddquates Verhalten oder unrealistische, nicht verankerte Zielsetzung dauer-
haft nicht erreicht zu haben

Zu beachten gilt, dass kurzfristige Verschlechterungen aufgrund der Wirkung der
negativen Verstirkung am Ende der Explorationsphase sogar erwiinscht sind. Den
langfristigen Nebenwirkungen kann in der Regel durch addquates, individualisiertes
und empathisches Anwenden der SA vorgebeugt werden (s. Abschn. 23.4).

23.3 Praktische Durchfiihrung

Der Ablauf einer Situationsanalyse ist manualisiert. Die interpersonelle SA ist die
wichtigste Form. Bei den ersten Durchfithrungen kann der Therapeut auf einem
entsprechenden Arbeitsblatt oder einem Flipchart die Schritte ausfiillen, fortgeschrit-
tene Patienten konnen auch selbst mitschreiben.
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Die interpersonelle Situationsanalyse

Im Folgenden wird eine interpersonelle SA am Beispiel der chronisch depressiven
Patientin Frau V. exemplarisch dargestellt (vgl. Fallbeispiel aus Kap. 56), wobei im

Anschluss die jeweiligen Schritte genau erldutert werden.

Tabelle 23.1 Beispiel einer interpersonellen Situationsanalyse von Frau V.

Explorationsphase

(1) Situations-
beschreibung

(2) Interpreta-
tionen

(3) Verhalten

(4) Tatsich-
liches Ergebnis
(TE)

(5) Erwiinschtes
Ergebnis (EE)

Ich schliefle meine Wohnungstiir auf. Meine Nach-
barin schaut aus ihrer Wohnung und sagt: »Hallo,

Ulrike. Am Samstag ist ja schon meine Party! Ich habe
gerade nur so einen Arbeitsstress. Kannst du bitte zwei

Salate mitbringen?« Ich sage leise: »Mmh, ich habe
eigentlich auch keine Zeit!« Sie antwortet: »Ach
komm, deine Salate sind die allerbesten! Bitte!« Ich
sage sehr leise: »Okay« und gehe in meine Wohnung.

Ich will keine Salate machen.

. Ich muss fiir alle da sein und allen helfen!

3. Wenn ich sie enttiusche, habe ich bald keine
Freunde mehr.

N —

Schliefle Tiir auf, stehe gebiickt, schaue sie kurz an,
antworte ihr das erste Mal leise und zogernd, das
zweite Mal noch leiser ohne Blickkontakt und gehe
schnell in meine Wohnung.

Kiesler-Kreis: eher verschlossen und

distanziert = feindselig-unterwiirfig

. . .
Femc!sellg - Freundlich -
Dominant ‘ i

Dominant
OFFEN

\
Feindselig [ } DISTANZ NAHE {\l Freundlich
\\ I,'
\ /
Feindselig - \\"Ekscumsszr/ Freundlich -
Unterwiirfig v Unterwiirfig

P

Unterwiirfig

Ich sage sehr leise: »Okay« und gehe in meine Woh-
nung.

Kriterien

>

>

v

|

Ich sage ihr: »Dieses Mal schaffe ich es leider wirklich P

nicht, zwei Salate zu machen, da ich auch keine Zeit
habe.«

Anfangspunkt und
Endpunkt festlegen
Situation rein be-
schreibend, kurz
und prignant das
Wesentliche zu-
sammenfassen

in »Ich-Forme«

maximal drei In-
terpretationen
jeweils ein Satz

Korpersprache,
Gestik, Mimik,
Sprache etc.
einordnen im
Kiesler-Kreis

in Verhaltens-
begriffen formulie-
ren (Vergleich letz-
ter Satz bei 1)

EE ist durch den
Patienten selbst
realistisch erreich-
bar und in ihm
selbst verankert
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Tabelle 23.1 (Fortsetzung)

Explorationsphase

(6) EE erreicht?
Warum nicht?

Losungsphase

(1) Revision der
Interpretationen

Revision des
Verhaltens

Was habe ich
gelernt?

Ist das Gelernte
auf andere Si-
tuationen an-
wendbar?

Nein. Weil ich es nie schaffe, mich abzugrenzen. Ich
stelle immer meine Bediirfnisse zuriick. Daher nutzen
mich ja immer alle aus.

—_

Ich will keine Salate machen!
in der Situation verankert und hilfreich
2. Ich muss fiir alle da sein und allen helfen!
Priigung von meiner Mutter, aber nicht in der
Situation verankert und nicht hilfreich
Revision: Ich will mich mehr immer fiir alle da sein
und mich ausnutzen lassen, also sage ich Nein!
3. Wenn ich sie enttiusche, habe ich bald keine
Freunde mehr.
nicht in der Situation verankert und nicht hilfreich
Revision: Ich darf auch mal Nein sagen und auf
mich achten. Wenn sie mich dann nicht mehr
mag, war sie keine richtige Freundin!

Verhaltensinterpretationen (»Schlachtrufe«):
Achte auf dich! Sag auch mal Nein! Schau, wer die
wahren Freunde sind!

Ich richte mich auf, schaue sie an und sage freundlich,
aber bestimmt: »Dieses Mal schaffe ich es leider wirk-
lich nicht, zwei Salate zu machen, da ich auch keine
Zeit habe.«

Kiesler-Kreis: freundlich-dominant

Anschliefend Durchfithrung von mehreren Rollen-
spielen (s. unten)

Ich muss lernen, auch mal Nein zu sagen, denn wenn
ich immer alles mache, ist es ja auch kein Wunder,
dass mich immer alle fragen. Ich habe verstanden, dass
mich meine fritheren Prigungen bzw. Erfahrungen
hindern, Nein zu sagen, aber da muss ich jetzt gegen
ansteuern.

Ja, auf viele Situationen, denn ich sage ja nie Nein und
mache immer alles. (...)
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Kriterien

>

| 2

moglichst nur ein
Satz, in Verhal-
tensbegriffen for-
mulieren

Gegeniiberstellen
von (4) und (5)
subjektive Sicht des
Patienten

Patient soll lernen,
in einer Situation
nur das zu lesen,
was de facto ab-
lauft, und hilfrei-
che Interpretatio-
nen zu formulie-
ren, die ihn zum
neuen EE bringen
kurze prignante
Aufforderungen,
die Patienten er-
mutigen bzw. auf-
fordern, ins » Tun«
zu kommen

zielfiihrendes Ver-
halten tiberlegen
im Kiesler-Kreis
einordnen
mindestens 2-5
Rollenspiele unter
Nutzung von
Shaping

»Take-home-Mes-
sage« formulieren

Generalisierung
und Ubertragung
des Gelernten auf
andere Situationen
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Explorationsphase

Die Explorationsphase ist dhnlich wie das SORKC-Modell von Kanfer und Saslow
(1976) bzw. das »ABC-Schema« von Albert Ellis (1955, 1962) eine Mikroanalyse (vgl.
Abschn. 9.3.1), in welcher ein Problemverhalten in Zusammenhang mit seinen
antezedenten und konsequenten Bedingungen in einer exemplarischen spezifischen
Situation durch sechs Schritte analysiert wird. Hilfreich hat sich dabei erwiesen, die im
Folgenden erlduterte Filmmetapher zu verwenden.

Schritt 1: Situationsbeschreibung. Zu Beginn sollen die Patienten ein problematisches,
interpersonelles Ereignis (meist aus der jiingsten Vergangenheit, in manchen Fillen
bietet sich auch ein Ereignis aus der Kindheit an ) mit einem klar definierten Anfangs-
und Endpunkt beschreiben. Fiir Patienten ist es oft hilfreich, sich diesen konkret
umschriebenen Zeitabschnitt als einen Filmausschnitt vorzustellen, wobei im ersten
Schritt nur das beschrieben werden sollte, was ein Zuschauer sehen kann. Der Patient
wird also ermutigt, als Regisseur zundchst rein deskriptiv zu beschreiben, was
beobachtbar war.

Schritt 2: Interpretationen. Der zweite Schritt wird wie folgt angeleitet:

> »Wie haben Sie die Situation interpretiert (oder gelesen oder bewertet)?«

> »Welche zentralen Gedanken schossen Thnen durch den Kopf?«

Die Interpretationen, um die es hier also geht, sind die Gedanken, die dem Patienten in

der Situation moglichst wortwortlich »durch den Kopf schieen«. Analog der Film-

metapher kann hier vom »inneren Film« gesprochen werden, wobei die Patienten diese

Interpretationen auch gerne als »Kopfkino« bezeichnen. Hilfreich ist es auch, die

Patienten darauf hinzuweisen, dass sie die Gedanken zeitlich einordnen konnen:

> »Was haben Sie jeweils ganz am Anfang, wihrend der Situation und am Ende
gedacht?«

Schritt 3: Verhalten. Nun wird der Fokus auf das konkrete Verhalten des Patienten
gerichtet. Es soll festgehalten werden, wie sich der Patient hinsichtlich Mimik, Gestik,
Blickkontakt, Stimme etc. verhalten hat (nonverbale und paralinguistische Aspekte).
Hier kann dem Patienten nun gesagt werden, dass sich der Scheinwerfer auf ihn richtet
oder die Kamera ihn heranzoomt. Wir haben die Erfahrung gemacht, dass hier der
Kiesler-Kreis (vgl. Kap.4) hilfreich heran gezogen werden kann (Brakemeier &
Normann, 2012): »Wo wiirden Sie sich im Kiesler-Kreis einordnen? Waren Sie eher
offen oder verschlossen (dominant oder submissiv)? Ist durch Ihr Verhalten eher Nihe
oder Distanz entstanden (freundlich oder feindselig)?«

Schritt 4: Tatsichliches Ergebnis (TE). An dieser Stelle wird das TE in Verhaltens-
begriffen festgehalten. Als Hilfestellung oder »Trick« sollte dem Patienten vermittelt
werden, dass das TE meist dem letzten Satz in der Situationsbeschreibung entspricht
(wie auch in der Beispielsituation).

Schritt 5: Erwiinschtes Ergebnis (EE). Dieser Schritt ist therapeutisch der wichtigste,
denn hier soll der Patient sein EE benennen, wobei dieses EE realistisch umsetzbar und
im Patienten verankert sein soll (bedeutet: in seiner Macht, unter seiner Kontrolle).
Hiufig wihlen Patienten zuerst ein Ergebnis, das nicht in ihnen verankert ist.
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Welches Ergebnis wollten Sie erzielen?
P:  Na ja, meine Nachbarin soll endlich aufhéren, mich immer auszunutzen.

Diesen Wunsch kann ich gut verstehen. Jedoch haben wir Thre Nachbarin ja nicht hier. Was
wire denn ein EE, das Sie direkt beeinflussen kénnen?

P:  Mmbh, stimmt. Ich miisste wohl mal Nein sagen.

Anmerkung: Bei einer Gruppentherapie bietet es sich an, an dieser Stelle zunichst die
anderen Gruppenmitglieder zu ermutigen, EEs zu benennen, um den Patienten
aufzuzeigen, wie viele unterschiedliche Méglichkeiten des Handelns zur Verfiigung
stehen. Erst danach wird der Index-Patient aufgefordert, ein EE auszuwihlen bzw. ein
eigenes zu formulieren.

Schritt 6: Vergleich TE mit EE. SchlieSlich wird das TE mit dem EE verglichen: »Haben
Sie erreicht, was Sie wollten?« Dies muss gerade in der Anfangsphase von den Patienten
meist verneint werden, was beim Patienten zunichst zum unbehaglichen Gefiihl fiihrt,
auf einem »heiflen Stuhl« zu sitzen, woran sich die diagnostische Frage anschlief3t:
»Warum haben Sie Thr erwiinschtes Ergebnis nicht erreicht?« Die Antwort der
Patienten bleibt unkommentiert. Dadurch soll der subjektive Leidensdruck der
Patienten noch einmal bewusst intensiviert werden, um ihn wihrend der anschlie3-
enden Losungsphase bis zum Erleichterungsmoment zu verringern (vgl. negative
Verstirkung, s. Abschn. 23.1).

Losungsphase

Schritt 1: Revision der Interpretationen. Hier kommen kognitive Techniken zur An-
wendung (vgl. Kap. 19), wobei diese Techniken vergleichsweise wenig Zeit in An-
spruch nehmen sollten. Die Therapeuten erdrtern mit den Patienten zwei Fragen:
Inwieweit ist die Interpretation aus Schritt 2 der Explorationsphase in der spezifischen
Situation

(1) verankert (heifst: entspricht der beobachtbaren Realitit)?

(2) hilfreich (funktional) fiir das Erreichen des neuen erwiinschten Ergebnisses?

Bei Zeitknappheit sollte nur die zweite Frage gestellt werden (McCullough et al., 2015).

Im Beispiel ist die erste Interpretation in der Situation verankert, denn die Patientin
wollte tatsidchlich keine Salate machen, da sie auch viel Stress hatte. Zudem ist der
Gedanke hilfreich, um das EE (Nein sagen) zu erreichen. Derartige verankerte und
hilfreiche Interpretationen kénnen mit einem roten Hikchen versehen werden. Die
zweite Interpretation: »Ich muss fiir alle da sein und allen helfen!« ist nicht direkt in der
Situation verankert, da ihre Nachbarin sie nur fragt, ob sie Salate mache (Denkfehler =
Generalisierung, vgl. Kap. 19). Hier kann kurz der Zusammenhang zu vergangenen
Beziehungserfahrungen hergestellt werden, da dieser Satz genau die Pragung durch die
Mutter und den Bruder ist (vgl. Kap. 56). Es empfiehlt sich, die Patienten nicht-ver-
ankerte und nicht-hilfreiche Gedanken mit einem roten Stift durchstreichen zu lassen.
Zudem sollte der Patient ermutigt werden, zusitzlich hilfreiche Verhaltensinterpreta-
tionen bzw. Handlungsinstruktionen (englisch: action interpretation) zu generieren,
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was Patienten gerne als Schlachtrufe oder Mutmachsitze bezeichnen (z.B. Sag was!
Wehr dich! Raus aus der Vermeidung!).

Schritt 2: Revision des Verhaltens durch Rollenspiele. Im zweiten Schritt lautet die
entscheidende Therapeutenfrage: »Mit welchem Verhalten wollen Sie zum EE kom-
men?« Der Patient kann planen, mit welchen Verhaltensweisen er am wahrschein-
lichsten zum EE unter Nutzung des Kiesler-Kreises gelangt. Hiufig werden hier
Verhaltensdefizite aufgedeckt, die nun durch Rollenspiele bearbeitet werden. Diese
Rollenspiele kénnen vergleichbar sein mit dem Training sozialer Kompetenzen (vgl.
Kap. 20) oder auch dem Kommunikationstraining (vgl. Kap. 22). Allerdings sind die
SA-Rollenspiele spezifisch auf die individuellen Bediirfnisse und Ziele des Patienten in
der jeweiligen Situation zugeschnitten. Bei vielen Patienten spielt dabei ein Training in
Durchsetzungsvermogen, in Selbstsicherheit und in Abgrenzung (Nein sagen wie in
unserem Beispiel) gewohnlich die grofite Rolle. Einige Patienten miissen jedoch auch
lernen, Kontrolle iiber reflexartige, feindselige Reaktionen zu bekommen bzw. sich fiir
Wutausbriiche entschuldigen lernen (vgl. Beispiel Zukunfts-SA im Kap. 56).
Shaping. Meist benotigen Patienten mehrere Versuche, um durch ein adaptives
Verhalten zum EE zu gelangen. Hier versucht der Therapeut nach dem jeweiligen
Rollenspiel, in dem er selbst die Rolle des Gegentibers tibernimmt, durch empathisches
Shaping (= Verhaltensformung) tiber positive Riickmeldung, aber auch durch weitere
Verbesserungsvorschlidge dem Patienten zu helfen, sein Verhalten immer weiter zu
optimieren.

Schritt 3: Zusammenfassung. Schlieflich sollte der Patient formulieren, was er durch
die SA gelernt hat — im Sinne einer Take-home-Message: »Was nehmen Sie mit?«
Schritt 4: Lerntransfer und Generalisierung. Abschlieflend erfolgen folgende Fragen:
»Kennen Sie so etwas auch aus anderen Situationen? Wie wiirden Sie sich jetzt in
diesen Situationen verhalten?«

Positive SA. Wenn ein Patient erstmals eine SA in die Stunde mitbringt, in der er sein
Ziel erreicht hat — also TE = EE ist —, dann sollte dies gefeiert werden (positive
Verstarkung). Auch bei positiven SAs konnen die Interpretationen und das Verhalten
hinsichtlich Verankerung und Funktionalitit iiberpriift werden, da sich trotz Errei-
chen des Ziels beispielsweise ein nicht hilfreicher Gedanke eingeschlichen haben
konnte. Das Ziel der Therapie besteht darin, dass die Patienten am Ende moglichst
viele positive SAs erleben.

Zukunfts-SA. Bei der Zukunfts-SA wird eine schwierige zukiinftige interpersonelle
Situation vorbereitet. Das Vorgehen entspricht in vielen Aspekten der interpersonellen
SA, allerdings wird die Reihenfolge der Schritte geindert (vgl. Kap. 56).

Innere SA. Wenn Patienten die interpersonelle SA hiufig erfolgreich angewendet
haben, jedoch vermehrt tiber schwierige Situationen ohne Interaktionspartner klagen
(insb. bei Einsamkeit), kann nach unseren Erfahrungen die innere SA hilfreich sein
(Brakemeier & Normann, 2012). Der Unterschied zur interpersonellen SA besteht
darin, dass die Revisionen der Interpretationen entscheidend sind und am meisten Zeit
in Anspruch nehmen sollten — zumal Rollenspiele meist entfallen bzw. kurz ausfallen
konnen.

23.3 Praktische Durchfithrung

339

Teil 1



Teil 11

Leseprobe aus: Brakemeier/Jacobi, Verhaltenstherapie in der Praxis, ISBN 978-3-621-28447-9
© 2017 Beltz Verlag, Weinheim Basel

23.4 Typische Schwierigkeiten und Fehler

In Tabelle 23.2 sind typische Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung, Losungsansitze
bzw. Supervisionsempfehlungen zusammengefasst.

Tabelle 23.2 Typische Schwierigkeiten bei der Durchfithrung von Situationsanalysen

Typische Schwierigkeit

Explorationsphase

Losungsansatz / Supervisionsempfehlung

1. Schritt: Situation ist zu lang > Patienten fragen, welche Situation am allerschwierigsten fiir
bzw. nicht aus der Beobachter- ihn war; Situation kurz davor beginnen und bei seinem
perspektive geschildert schwierigen Verhalten enden lassen
» Filmmetapher nutzen: Was konnen Zuschauer auf der
Leinwand sehen?
4. Schritt: Tatsachliches Ergebnis » Den »Trick« anwenden und den letzten Satz aus der Situa-
ist nicht in Verhaltensbegriffen tionsbeschreibung tibernehmen
formuliert
5. Schritt: Das erwiinschte Er- » Patient immer wieder auf die beiden Kriterien hinweisen:
gebnis ist zu vage formuliert, zu (1) in ihm verankert = der Patient muss es tun kénnen, also
schwer fiir den Patienten, wird in Verhaltensbegriffen formulieren; (2) realistisch umsetz-
vom Patienten nicht gefunden bar, d.h. durch Ubungen erreichbar.
» Vorsicht: gerade bei Patienten mit chronifizierten Verldufen
EE mit geringem Schwierigkeitsgrad wéhlen, damit Patien-
ten nicht durch zu schwierige Ziele tiberfordert werden
Losungsphase
1. Schritt: Fir die Revision der ~ » Inder Praxis hat es sich als hilfreich erwiesen, nur kurze Zeit
Interpretationen wird zu viel mit der Revision der Interpretationen zu verbringen, um
Zeit benotigt anschliefend ausreichend Zeit fiir Rollenspiele zu haben
(Ausnahme: innere SA).
» Bei Zeitmangel daher nur die Frage stellen, inwieweit der
Gedanke hilfreich / funktional fiirs Erreichen des EE ist
» Fokussieren auf das Formulieren neuer Interpretationen
und vor allem auf kurze Handlungsinstruktionen
2. Schritt: Patient mochte keine  » »Psychologischen Trick« anwenden: den Patienten nicht
Rollenspiele machen, zeigt sich explizit fragen, ob er ein Rollenspiel machen mochte,
uiberfordert, erreicht sein EE sondern moglichst im Fluss und wie selbstverstindlich ins
nicht Rollenspiel iibergleiten
» Bei Uberforderung/ Nicht-Erreichen des EE wurde das
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Rollenspiel entweder nicht gut genug vorbereitet oder der
Schwierigkeitsgrad zu hoch angesetzt; sehr gute Vorberei-
tung (z.B. die neuen Interpretationen und Schlachtrufe
vorher wiederholen) und angemessene Schwierigkeit — die
der Therapeut ja selbst durch seine Reaktion im Rollenspiel
bestimmen kann — sind wichtig!





