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1  Einleitung

1.1 Ist dieses Buch etwas fiir mich?

Psychische Storungen treten wahrscheinlich hdufiger bei Frauen
als bei Mannern auf (Jacobi et al. 2004), mehr Frauen als Manner
nehmen psychotherapeutische Hilfe in Anspruch, und es gibt ein-
deutig mehr Frauen als Minner, die diese Hilfe anbieten. Ange-
sichts dieser Situation hétte es sich fiir uns unpassend angefiihlt,
ausschliellich von ménnlichen »Therapeuten« und »Patienten« zu
sprechen, wie es in der deutschen Sprache {iblich ist. Stattdessen
mochten wir durch den gezielten Einsatz des grammatikalischen
Geschlechts in diesem Buch einerseits die grofie Gruppe an Thera-
peutinnen und Patientinnen ansprechen, andererseits aber auch
Therapeuten in ihrer Berufswahl und Patienten in ihrer Entschei-
dung fiir eine Therapie bestarken. Alle Menschen, die sich nicht
in diesen Kategorien wiederfinden, sollen keineswegs ausgeschlos-
sen werden, wir denken sie mit und verwenden die Geschlechter
»Mann« und »Frau« als zwei Pole, zwischen denen jede*r sich den
eigenen Platz suchen kann. So findet im einleitenden Teil dieses
Buches ausschliefllich das weibliche grammatikalische Geschlecht
Verwendung, um der groflen Gruppe an Frauen, die den Beruf tra-
gen und voranbringen, gerecht zu werden. Bei den Interventionen
wechseln sich Mdnner und Frauen in ihren Rollen ab.

Geordnet nach neun Bereichen werden in diesem Buch auf we-
nig Raum viele Interventionen so beschrieben, dass sie schnell und
sicher durchfithrbar sind. Die Interventionen wurden gewéhlt,
weil sie transdiagnostisch wirksam sind - stimmen Indikation und
Durchfiithrung, diirfte sich bei den meisten Patientinnen ungeach-
tet ihrer Diagnose etwas bewegen. Das Buch richtet sich somit an
alle, die genau das suchen.
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In erster Linie sind das Psychotherapeutinnen in Ausbildung,
die unbedarft ans Werk gehen und viel probieren wollen. Ebenso
bekommen fertige oder in Ausbildung befindliche Psychiaterin-
nen, die zwar psychotherapeutisch arbeiten sollen, dafiir aber ein
etwas diinnes Curriculum haben, schnelle und hilfreiche Anre-
gungen. Gruppentherapeutinnen haben mit dem Griff zu diesem
Buch Methoden an der Hand, um vor der Gruppe Einzelarbeit
durchzufiithren. Da sich die Interventionen auf Prozesse beziehen,
die bei Patientinnen wie Klientinnen wirken, erweitern Coaches
und Trainerinnen ihr Repertoire um Interventionen aus der mo-
dernen Psychotherapie. In Beratungsstellen ist das Buch ein niitz-
licher Werkzeugkoffer, wenn nur wenige Sitzungen zur Verfiigung
stehen. Es mag auch erfahrene Psychotherapeutinnen geben, die
sich nach neuem Input umsehen und in diesem Buch fiindig wer-
den.

Das Buch soll Sie ermutigen, neue Dinge auszuprobieren und
spontan zu sein in der Therapie. Vor allem geht es aber darum, Be-
gegnung und Bewegung mit Thren Patientinnen und Klientinnen
zu erzeugen. Und das ist ja das Ziel iiberall dort, wo therapiert, be-
raten und gecoacht wird.

Schliefllich sucht das Buch nicht allein aufseiten der Patientin-
nen das Gemeinsame, es soll auch zwischen den therapeutischen
Schulen Briicken schlagen und helfen, die antiquierten Mauern
zwischen den Verfahren zum Brockeln zu bringen.

1.2 Wie verwende ich dieses Buch?

Die ersten Kapitel dieses Buches zeichnen den Hintergrund, vor
dem die Interventionen durchgefiithrt werden. Der transdiagnosti-
sche Ansatz zur Beschreibung und Therapie von psychischen Sto-
rungen bildet den theoretischen Ankerpunkt. Die moderne thera-
peutische Haltung, die nichts mehr mit der weiflen Wand der
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Verhaltenstherapeutin oder der Abstinenz der Psychoanalytikerin
zu tun hat, ist der personliche Ankerpunkt. Die Abschnitte tiber
die psychotherapeutische Beziehung und Indikationen fiir Psycho-
therapie leiten den Hauptteil des Buches ein: die transdiagnosti-
schen Interventionen der Psychotherapie.
Die Interventionen sind folgenden Bereichen zugeordnet:
e Motivation und Therapiegefdhrdung
¢ Biografie
¢ Emotion
¢ Kognition
e Verhalten
¢ Imagination
e Korper
o Zwischenmenschliche Beziehungen
e Ressourcen

In jedem Bereich werden vier Interventionen fiir bestimmte Indi-
kationen vorgestellt und ihre Durchfithrung beschrieben. Mit In-
dikationen sind nicht Diagnosen, sondern psychische oder kérper-
liche Prozesse, zwischenmenschliche Problembereiche, Potentiale
tir die personliche Entwicklung oder Fragen an das eigene Leben
gemeint. Die Indikationen wurden ausgewahlt, weil sie empirisch
als transdiagnostisch bestétigt wurden, in verschiedenen stérungs-
spezifischen Manualen genannt werden, fiir jeden Menschen rele-
vant sind oder sich in unserer klinischen Arbeit als wiederkeh-
rende Themen erwiesen haben.

Natiirlich ist dies nicht die erste Sammlung psychotherapeuti-
scher Interventionen. Das Verhaltenstherapiemanual (Linden &
Hautzinger 2015) und die Psychotherapeutischen Schitze (Fliegel &
Kammerer 2014; 2015) sind hervorragende Werke sowie Inspiration
und Quellen fiir das vorliegende Buch. Anders sind bei den Trans-
diagnostischen Interventionen der Psychotherapie der theoretische
Rahmen und vor allem der direkte Zugriff auf die Interventionen.
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Mochten Sie mit einer Patientin kognitiv arbeiten, reicht ein Blick
im Inhaltsverzeichnis unter dem Stichwort Kognition auf die ver-
schiedenen Indikationen, um die passende Intervention zu finden.
Querverweise fithren Sie zu den Interventionen, die vorbereitend,
begleitend oder nachbereitend durchgefithrt werden konnen. Wir
haben unser Bestes getan, um die Interventionen so zu wiéhlen,
dass mit hoher Wahrscheinlichkeit etwas fiir Thre Patientin dabei
ist. Dieser unmittelbare Zugang sowie die tibersichtliche Beschrei-
bung der Interventionen erlauben es, das Buch tatsdchlich in der
Therapiestunde zur Hand zu nehmen und, dem Grundsatz der
Transparenz folgend, die Ubung sogar mit der Patientin zusam-
men auszuwahlen.

Uns ist wichtig anzumerken, dass dieses Buch kein transdiag-
nostisches Therapiemanual darstellt und auch keine stérungsspe-
zifischen Programme ersetzen soll. Es ist als wertvolle Ergdnzung
gedacht, als Erweiterung der Manuale, um flexibel reagieren zu
konnen. Vielleicht schickt es manche Patientinnen und Therapeu-
tinnen auch auf neue Wege, die zu neuen Tiiren fiithren. Im besten
Fall wird es seinem Anspruch der transdiagnostischen Wirksam-
keit im doppelten Sinne gerecht, indem es in der Behandlung von
verschiedenen Patientinnen mit einzelnen Diagnosen sowie einzel-
nen Patientinnen mit verschiedenen Diagnosen hilft.



2  Hintergrund

2.1 Komorbiditat und transdiagnostische
psychopathogene Prozesse

Angststorungen, unipolare Depression und Alkoholstérungen
sind die am héufigsten vergebenen psychiatrischen Diagnosen
(Wittchen & Jacobi 2012). Zusammen mit den somatoformen und
den Essstérungen sind sie in bis zu 60 % der Fille mit anderen psy-
chischen Stérungen verschwistert (Bastine 2012). Demgemaf stellt
sich etwa die Hélfte aller Patientinnen mit mehr als einer diagnos-
tizierbaren und behandlungswiirdigen psychischen Stérung vor;
im Schnitt entfallen auf jede Patientin zwei Diagnosen (denn eine
grofle Gruppe erfiillt die Kriterien von bis zu sechs Diagnosen)
(Bastine 2012). Diese Ergebnisse deuten einerseits darauf hin, dass
psychische Stérungen sich gegenseitig bedingen und verstirken
konnen sowie dass Betroffene ein hoheres Risiko haben, eine wei-
tere Storung zu entwickeln. Andererseits lassen sie auch eine an-
dere Interpretation zu. Die Tatsache, dass Komorbiditit bei psychi-
schen Storungen eher die Regel als die Ausnahme zu sein scheint,
konnte zu einem guten Teil auch die Folge des diagnosefokussierten
Ansatzes von DSM (American Psychiatric Association 2013) und
ICD (World Health Organization 1992) sein.

Die Nosologie von DSM und ICD geht davon aus, dass psychi-
sche Stérungen klar getrennte Entitdten sind. Diese Vorstellung ist
zutreffend, solange sich die Storungsbilder eindeutig darstellen.
Zum Beispiel lasst sich eine Patientin mit ausschliellich depres-
siver Symptomatik phanotypisch meist gut von einer Patientin mit
isolierter Angstsymptomatik unterscheiden. Welche Diagnose je-
weils am besten zutrifft, ist jedoch schon die erste knifflige Frage.
Sobald die jeweiligen Symptome bei ein und derselben Person vor-
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liegen, wird es noch komplizierter. Die Diagnostikerin, die nach
ICD-10 arbeitet, hat nun folgende Optionen: einzelne affektive
(F32) und neurotische (F40, F41) Diagnosen einschliefilich der An-
passungsstorung (F43.2) kombiniert; dngstlich-vermeidende Per-
sonlichkeitsstorung (F60.6) mit komorbider Depression (F32) oder
Anpassungsstorung (F43.2); Dysthymia (F34.1) mit komorbider
Angststorung (F40, F41) oder Anpassungsstorung (F43.2); kombi-
nierte Personlichkeitsstorung (F61); Angst und depressive Stérung,
gemischt (F41.2). Es ist kaum vorstellbar, dass sich fiir alle Patien-
tinnen die richtigen Diagnosen finden lassen.

Trotz der diagnostischen Unschirfe haben DSM und ICD unbe-
streitbare Vorteile. Sie erlauben eine einigermaflen reibungslose
Kommunikation tiber Linder- und Berufsgrenzen hinweg, verein-
fachen Fallklassifikation und Abrechnung und machen klinische
Studien interpretierbar und replizierbar. Fiir manche Patientinnen
bedeutet eine Diagnose Erleichterung, suggeriert sie doch, man
wisse, was das Problem und wie dies zu behandeln sei. Was passiert
jedoch, wenn mehrere Stérungen diagnostiziert werden? Moglicher-
weise hat die Betroffene das Gefiihl, ein besonders kranker und
hoffnungsloser Fall zu sein. Fiir Therapeutinnen wirft solch eine
Situation ebenfalls Fragen auf, praktische wie personliche. Welche
Storung sollte ich zuerst behandeln? Und kann ich diesem Men-
schen tiberhaupt helfen angesichts des Ausmafles der Psychopatho-
logie?

Vor dem Hintergrund der hohen Komorbiditatsraten und der
manchmal unklaren therapeutischen Implikationen von Diagno-
sen hat sich eine alternative Form der Nosologie psychischer
Storungen entwickelt, die moglicherweise naher am klinischen
Alltag liegt. Statt sich auf die Differentialdiagnostik der nur schein-
bar getrennten klinischen Entitdten zu konzentrieren, versucht
dieser Ansatz psychopathogene Prozesse zu identifizieren, die tiber
verschiedene Storungsbilder hinweg (d.h. transdiagnostisch) auf-
treten (Harvey et al. 2004). Die von Harvey und Kollegen (2004)
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in der ersten umfassenden Publikation zum transdiagnostischen
Ansatz vorgeschlagenen Ebenen, auf denen diese Prozesse ablau-
fen, sind Aufmerksamkeit (z.B. selektive Aufmerksamkeit), Ge-
ddchtnis (z.B. selektives Erinnern), Schlussfolgerungen (z.B. Heu-
ristiken), Gedanken (z.B. Griibeln) und Verhalten (z.B. Vermei-
dung).

Das US-amerikanische National Institute of Mental Health
(NIMH) entwickelt derzeit mit den Research Domain Criteria
(RDoC) einen theoretischen Rahmen, innerhalb dessen mensch-
liches Verhalten — und somit auch psychische Storungen — mittels
dimensionaler Konstrukte und zugehoériger neurobiologischer
Substrate beschrieben werden soll (Cuthbert & Insel 2013). Die
RDoCs beinhalten negative valence systems fiir Reaktionen auf
aversive Stimuli, positive valence systems fiir Reaktionen auf appe-
titive Stimuli, cognitive systems einschliefSlich Aufmerksamkeit,
Gedéchtnis und Sprache, systems for social processes einschliefllich
Bindung, Kommunikation und Selbstwahrnehmung und arousal/
regulatory systems einschliefSlich Erregung, zirkadianem Rhyth-
mus und Schlaf.

Die transdiagnostischen Prozesse kénnen ebenso den {iblichen,
in einer Verhaltensanalyse betrachteten Dimensionen zugeordnet
werden. So finden sich tiber verschiedene Diagnosen hinweg dhn-
liche Storungen von Emotion (z.B. Emotionsvermeidung; Dysre-
gulation; Unfdhigkeit, Emotionen zu erkennen), Kognition (z.B.
Griibeln, selektive Aufmerksamkeit, Glaubenssitze), Verhalten
(z.B. Sicherheitsverhalten, Flucht, Vermeidung) und kérperlichen
Empfindungen (z.B. Anspannung, Erschopfung, Erregung). Thre
Auswirkungen schlagen sich in Leidensdruck, zwischenmensch-
lichen Problemen und Schwierigkeiten bei der Alltagsbewiltigung
nieder. Tabelle 1 zeigt eine beispielhafte Auswahl an transdiagnos-
tisch gestorten emotionalen Prozessen.

Da unterschiedliche Lebensphasen und -situationen uns mit un-
terschiedlichen Problemen konfrontieren, konnen gleiche Prozesse
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Tab.1 Beispiele transdiagnostisch gestorter emotionaler Prozesse und relevanter
Diagnosegruppen (ICD-10)

Gestorte emotionale Relevante Diagnosegruppen
Prozesse

Vermeidung unange-  Angststorungen (F40—F41), Zwangsstérungen (F42),

nehmer Emotionen Depression (F32), somatoforme Storungen (F45),
Essstorungen (F50), Substanzsiichte (F10—F19),
Belastungs- und Anpassungsstorungen (F43),
dissoziative Storungen (F44), manche Personlich-
keitsstorungen (F60) insh. emotional instabile
Personlichkeitsstorung (F60.3), Storungen der
Impulskontrolle (F63)

UbermaBige Emotions-  Depression (F32), Zwangsstérungen (F42), Anorexia
regulation nervosa (F50.0), somatoforme Stérungen (F45),
dissoziative Storungen (F44)

Mangelnde Emotions- ~ Bulimia nervosa (F50.2), Binge Eating Strung

regulation (F50.4), Substanzsiichte (F10—F19), Belastungs- und
Anpassungsstorungen (F43), emotional instabile
Personlichkeitsstorung (F60.3), Storungen der
Impulskontrolle (F63)

Unféhigkeit, Ambi- Angststorungen (F40—F41), Zwangsstorungen (F42),
valenz zu tolerieren zwanghafte Personlichkeitsstérung (F60.5)

zu phénotypisch sehr ungleichen Stérungsbildern fithren (Mansell
et al. 2008). Ebenso miissen nicht alle Prozesse bei allen Stérungen
betroffen sein, eher liegen phianotypisch dhnliche Diagnosen auch
dhnlichen Prozessen zugrunde.

Der transdiagnostische Ansatz soll nicht den diagnosefokussier-
ten Ansatz von DSM und ICD ablésen. Wihrend ersterer weniger
fur Fallklassifikation und Abrechnung geeignet ist (obwohl auch
dies moglich wire), gibt er Behandlerinnen eine Systematik an die
Hand, die Problembereiche bei Patienteninnen prézise beschreibt
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und unmittelbare Implikationen fiir die Therapie liefert. Stellt sich
Thnen eine Patientin mit sowohl depressiver als auch dngstlicher
Symptomatik vor, vermeidet sie mit hoher Wahrscheinlichkeit un-
angenehme Gefiihle, hat eine Tendenz, innere und duflere Stimuli
in einer katastrophisierenden und negativen Weise zu interpretie-
ren, zeigt ein Muster dysfunktionaler Verhaltensweisen in Reaktion
auf unangenehme Emotionen und hat Schwierigkeiten, Emotionen
wahrzunehmen und zu benennen (Barlow et al. 2011). Anstatt erst
die Angststérung und dann die Depression (oder andersherum)
mit storungsspezifischen Manualen zu behandeln, erlaubt der
transdiagnostische Ansatz eine effiziente und symptomorientierte
Fallkonzeption und Behandlung: die transdiagnostische Psycho-
therapie.

2.2 Transdiagnostische Psychotherapie

2.2.1 Explizit transdiagnostische Therapieansatze

Die stérungsspezifische Psychotherapie ist die logische Konse-
quenz des diagnosefokussierten Ansatzes von DSM und ICD. Die
Patientin stellt sich mit einer bestimmten Diagnose vor und be-
kommt die passende manualbasierte Therapie, die sich im Idealfall
in mehreren streng kontrollierten und randomisierten Studien als
die wirksamste erwiesen hat. Fiir die meisten Diagnosen wurden
entsprechende Manuale entwickelt und gemessen an wissenschaft-
lichen Kriterien stellen sie die beste evidenzbasierte Behandlung
dar. Ein héufig geduferter Kritikpunkt ist jedoch die zweifelhafte
Ubertragbarkeit der Ergebnisse von Studien mit Patientinnen, bei
deren Rekrutierung psychische Komorbiditit hiufig ein Aus-
schlusskriterium ist. Diese Methode erhoht die geschétzte Effekti-
vitdt der Behandlung und lasst die Anwenderin im Dunkeln darii-
ber, wie und in welchem Ausmafi ihre individuelle Patientin von
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dem Programm profitieren kann. Zudem ist man sich in der psy-
chotherapeutischen Community gar nicht einig dariiber, ob ma-
nualbasierte Psychotherapie in allen Fillen wirklich die letzte Ant-
wort ist. Vielmehr lauft seit vielen Jahre eine Diskussion dariiber,
was an der Psychotherapie denn nun eigentlich hilft (Wampold
2015). Sind es Faktoren, die allen Psychotherapieverfahren inhdrent
sind, allen voran die therapeutische Beziehung? Oder doch die st6-
rungsspezifischen Interventionen?

Wie oben beschrieben, wird bei den meisten Patientinnen mehr
als eine Stérung diagnostiziert. Was tun? Streng ausgelegt wiirden
storungsspezifische Programme eine Priorisierung der Diagnosen
und eine entsprechend sukzessive Behandlung empfehlen. Dieses
Vorgehen ist nicht besonders effizient und suggeriert eine klare
Trennung zwischen den Stérungen, als wiirde die Patientin sich
nicht mit Angst und Depression, sondern mit einem gebrochenen
Bein und einem Hautausschlag vorstellen. Selbstverstindlich funk-
tionieren psychische Stérungen so nicht. Die transdiagnostische
Psychotherapie bietet eine Méglichkeit, storungsspezifische Thera-
pien effektiv zu ergédnzen oder zu ersetzen. Die Behandlung von
Menschen mit bestimmten psychischen Diagnosen muss immer
storungsspezifische Elemente enthalten. So muss z.B. in der Psy-
chotherapie der Anorexia nervosa immer an iibertriebenen Schlank-
heitsidealen und der verzerrten Korperwahrnehmung gearbeitet
werden (Fairburn 2012). Besteht neben der Essstérung noch eine
komorbide Depression, diirften sich transdiagnostische Interven-
tionen, die die Toleranz von unangenehmen Gefiihlen fordern,
positiv auf beide Storungsbilder auswirken.

Explizit transdiagnostische Ansitze haben spitestens mit der
dritten Welle der Verhaltenstherapie ihren Einzug in die Praxis ge-
funden. Allen voran definiert sich die Akzeptanz- und Committ-
menttherapie (ACT) als transdiagnostisch (Hayes et al. 2012). Psy-
chisches Leiden resultiert nach der ACT aus und wird erhalten
durch
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¢ Erlebnisvermeidung (Vermeidung unangenehmer Zustdnde und
Situationen),

o kognitive Fusion (Annahme von Produkten mentaler Simulation
als Wahrheit),

e Anhaften an einem konstruierten Selbstbild,

o Untitigkeit und Impulsivitat,

o fehlende Klarheit iiber eigene Werte sowie

e Dominanz von mentaler Simulation zu Vergangenheit und Zu-
kunft (Wiedererleben von vergangenem Leid und Vorwegnahme
zukiinftigen Leids).

Gemeinsam fiihren diese sechs Prozesse laut der ACT dazu, dass
Menschen der Welt mit kognitiver Rigiditit begegnen. Ziel der Be-
handlung ist, kurz gesagt, das Erlernen von kognitiver Flexibilitat
durch die Akzeptanz von Leid als unvermeidbarem Teil mensch-
licher Existenz bei gleichzeitiger Verpflichtung zu einem werte-
orientierten Leben. Die mindestens ebenso gute Wirksamkeit der
ACT im Vergleich zu anderen Therapieansitzen wurde fiir ver-
schiedene Diagnosen bestitigt (Ost 2014).

Wie die ACT ist die Schematherapie ein transdiagnostischer
Therapieansatz aus der dritten Welle der Verhaltenstherapie
(Young et al. 2005). Urspriinglich entwickelt zur Behandlung von
Personlichkeitsstorungen, kombiniert die Schematherapie die psy-
chodynamische Lehre von Konflikt und Abwehr mit verhaltens-
therapeutischen Interventionen. Durch die Interaktion zwischen
dem Temperament des Kindes und den Einfliissen des sozialen
Umfelds (meist der Familie) entwickeln Kinder Schemata (Muster
aus Gedanken, Gefiithlen, Kérperempfindungen und Handlungs-
impulsen) zu Beziehungen zu anderen Menschen, den eigenen
Bediirfnissen und Gefithlen sowie Regeln und Normen. Diese
Schemata brennen sich ein und wirken im Erwachsenenleben in
bestimmten Triggersituationen wie eine Brille, durch die wir auf
die Welt blicken. Plotzlich ist man nicht mehr die kompetente Frau,
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sondern fiihlt sich wie ein kleines Méddchen. Das ist eine Regres-
sion in den Kindmodus, der gemeinsam mit dem Elternmodus,
dem Bewiltigungsmodus und der gesunden Erwachsenen die in-
neren Akteure darstellt, die sich auf der Bithne der Schemata bewe-
gen. Im Kindmodus werden Gefiihle und Bediirfnisse relativ unge-
filtert erlebt. Hierauf folgt haufig eine strafende oder fordernde
Botschaft aus dem Elternmodus, der das Gefiihl abwertet oder zur
Kontrolle mahnt. Diese Interaktion kann mit viel Schmerz verbun-
den sein, um dessen Regulation sich der Bewiltigungsmodus (die
Abwehr) kitmmert. Hier zeigen sich haufig die Symptome, die An-
lass zur Behandlung geben: Depression, Sucht, Zwénge, zwischen-
menschliche Konflikte etc. Die gesunde Erwachsene - die einem
Beruf nachgeht, einen Partner und Freunde hat, sich manchmal
gut um die Bediirfnisse des Kindmodus kiimmert, dem Eltern-
modus etwas entgegensetzen kann und die schliellich auch in
Therapie gekommen ist — hat das Ganze im Blick und eigentlich
schon verstanden. Dieses Modell ldsst sich fiir jeden Menschen und
somit auch fiir jede Stérung aufstellen. Obwohl bis jetzt noch wenig
untersucht, hat die Schematherapie ihre Wirksamkeit nachgewie-
sen in der Behandlung von Personlichkeitsstérungen im Einzelset-
ting (Bamelis et al. 2014; Giesen-Bloo et al. 2006) und Gruppenset-
ting (Farrell et al. 2009), in der Behandlung von Depressionen
(Carter et al. 2013; Malogiannis et al. 2014) und potentiell von
Angststorungen (Hawke & Provencher 2011) sowie von behand-
lungsresistenten Zwangsstorungen (Gross et al. 2012) und Esssto-
rungen (Simpson et al. 2010).

Wihrend die ACT und Schematherapie eine Theorie der Psy-
chopathologie sowie einen allgemeinen Rahmen fiir die Psycho-
therapie darstellt, entwickelten Barlow und Kollegen (2011) mit
dem Unified Protocol for the Transdiagnostic Treatment of Emo-
tional Disorders ein detailliertes Therapiemanual fiir die Behand-
lung von Angst- und affektiven Stérungen sowie anderen Stérun-
gen mit einer starken emotionalen Komponente (z. B. somatoforme



2.2 Transdiagnostische Psychotherapie

13

Storungen, Zwangsstorungen, dissoziative Storungen). Die Haupt-
elemente des Programms sind die Psychoedukation iiber Emotio-
nen, die Verbesserung der Wahrnehmung von Emotionen, die Er-
hoéhung der kognitiven Flexibilitdt in der Bewertung als gefdhrlich
wahrgenommener innerer und duflerer Stimuli, die Verdnderung
von dysfunktionalen, durch Emotionen ausgelosten Verhaltens-
weisen, Verbesserung der Wahrnehmung von und Toleranz fiir
korperliche Empfindungen sowie das Evozieren und Exponieren
von Emotionen. Ein Randomized Controlled Trial (RCT) mit einer
heterogenen Patientinnengruppe mit Angststérungen bestdtigte
die Wirksamkeit des Protokolls (Farchione et al. 2013). Mit seinem
transdiagnostischen Ansatz scheint das Protokoll somit fiir die Be-
handlung einer grofien Zahl von Patientinnen geeignet, treten
Angst- und affektive Storungen doch nicht nur allein, sondern
auch mit anderen Stérungen am hiufigsten auf. Ein dhnliches Pro-
tokoll fiir die Behandlung von Angststérungen wird gegenwartig
in einer multizentrischen Studie deutscher Universititen auf seine
Wirksamkeit untersucht (www.protect-ad.de). Fairburn und Kolle-
gen (2003) stellten ein transdiagnostisches Modell der Essstérun-
gen auf, das Perfektionismus, niedrigen Selbstwert, Affektintole-
ranz und zwischenmenschliche Probleme im Kern von Anorexie,
Bulimie und sonstigen Essstorungen sieht. Dieser Ansatz erganzt
die storungsspezifischen Modelle und weist zusatzliche Wege fiir
die Therapie auf.

Ein méglicher Vorzug, der tiblicherweise der stérungsbasierten
Therapie zugeschrieben wird und fiir die transdiagnostische Psy-
chotherapie noch untersucht werden muss, ist die Kosteneffizienz.
Ambulante transdiagnostische Gruppentherapien erlauben die ef-
fektive Behandlung heterogener Patientinnengruppen (Ejeby et al.
2014) und scheinen sich bei Angststorungen gleichermafien auf die
Primirdiagnose (Norton 2008) sowie auf komorbide depressive
Storungen auszuwirken (Norton et al. 2004).

In gewisser Weise dhnelt die transdiagnostische Psychotherapie
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der Psychopharmakotherapie. So werden Antidepressiva unter an-
derem verschrieben, um den Antrieb zu steigern und die affektive
Schwingungsfihigkeit zu erhdhen. Die pharmakologische Behand-
lung dieser gestorten Prozesse kann demzufolge bei so unterschied-
lichen Diagnosen wie einer depressiven Episode, einer Schizo-
phrenie oder einer Personlichkeitsstorung indiziert sein. Behandelt
wird also nicht die Diagnose, sondern der gestorte Prozess.

Angesichts der vielversprechenden Ideen und Ergebnisse zu
transdiagnostischen Therapien muss abschlieflend bemerkt wer-
den, dass noch weitere Studien nétig sind, um die anfédnglichen Er-
folge zu bestitigen und eine Evidenzbasis vergleichbar zu den etab-
lierten Verfahren zu schaffen (McEvoy 2009).

2.2.2 Transdiagnostische Perspektiven der
Therapieschulen

Auch wenn transdiagnostische Interventionen wegen ihre prinzi-
piellen Technik- und Methodenorientierung in den vergangenen
Jahren vorrangig in der Verhaltenstherapie ausgearbeitet wurden,
sind diagnoseniibergreifende Perspektiven von Anfang an in allen
Therapieschulen wichtig gewesen, wenn sie nicht sogar als Kern
des therapeutischen Vorgehens angesehen werden. Darauf soll in
einer kurzen Synopse transdiagnostischer Perspektiven der drei
wichtigsten Therapiekonzepte eingegangen werden.

> Gesprachspsychotherapie. Das wohl priagnanteste transdiagnos-
tisch ausgearbeitete Psychotherapiekonzept findet sich in der von
Carl Rogers begriindeten klientenzentrierten Psychotherapie.
Die Gesprichspsychotherapeutinnen hatten innerhalb der Psy-
chotherapieschulen von Anbeginn an die grofiten Vorbehalte ge-
gentiber einer an Diagnosen orientierten Klassifikation psychi-
scher Storungen. Fir viele Gesprichstherapeutinnen gilt nach
wie vor die Vorabdiagnostik als eine mogliche Storvariable der
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Therapie, in der es doch eigentlich darum gehe, der Patientin
moglichst unvoreingenommen zu begegnen.

Diese prinzipiell ablehnende Haltung wurde jedoch in den letz-
ten drei Jahrzehnten zunehmend aufgegeben. Die Gesprichsthe-
rapeutinnen haben erkannt, dass eine gute Diagnostik angesichts
zunehmender Kenntnisse tiber die biopsychosozialen Ursachen
psychischer Storungen Moglichkeiten bereitstellt, sich in beson-
derer Weise auf die spezifischen Besonderheiten diagnostizier-
barer Storungen und Storungsmuster der Patientinnen einzu-
stellen.

Dennoch stehen nach wie vor einige transdiagnostisch bedeut-
same Perspektiven im Behandlungskonzept der Gesprachsthera-
pie im Vordergrund, die auch in anderen Therapieschulen zu-
nehmend als wichtig erkannt und akzeptiert werden, wenngleich
sie nicht immer in dieser Striktheit betont werden. Demnach
sollte die Behandlung transdiagnostisch darauf abzielen, mit der
Betroffenen unter Behalt und Nutzung ihrer Personeigenarten
nach Handlungsalternativen fiir die Auflésung zwischenmensch-
licher Konflikte und Krisen zu suchen. Unter Behalt und Akzep-
tanz der Verhaltensgewohnheiten deshalb, weil es fiir die kon-
flikttrachtigen Stérungs- und Interaktionsmuster moglicherweise
akzeptierbare Motive (Selbstschutz und Kontrollbehalt) gibt. Die
Gesprachspsychotherapie geht entsprechend davon aus, dass die
storenden Verhaltensweisen und Interaktionsmuster von den Be-
troffenen und den Interaktionsteilnehmenden unterschiedlich
dekodiert und verstanden werden kénnen.

Fiir die Behandlung ergibt sich aus dieser Perspektive ein gang-
barer Weg, auszubrechen aus einer ungliickseligen Verfangenheit
der Negativkonnotation und Stigmatisierung, die vor allem bei
schweren Stérungen zu beobachten sind. Insbesondere bei Per-
sonlichkeitsstorungen lassen sich viele Besonderheiten einer ver-
meintlich gestorten Interaktion sinnvoller als Uberlebensstrate-
gien verstehen, die den Betroffenen zugleich erhebliche Anstren-
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gungen um den Behalt einer Selbstsicherheit abverlangen. Diese
transdiagnostisch sinnvolle Perspektivenanderung ermoglicht es
weiter, den Interaktionsstérungen einen Sinn (zuriick) zu geben.
Nur wenn die Sinnsetzung und Perspektivierung interpersonel-
ler Konflikte zusammen mit der Patientin gelingt, scheint eine
wichtige Voraussetzung fiir eine Durchfiihrung der Therapie mit
der Patientin gegeben.

Psychodynamische Therapieansétze. Auch die tiefenpsychologisch
und psychodynamisch orientierten Ansétze waren in ihren ur-
spriinglichen Konzeptualisierungen eher transdiagnostisch. Ins-
besondere in der auf Freud zuriickgehenden sog. strukturtheo-
retischen Konzeption bleiben stérungsiibergreifend betrachtet
bereits in der frithen Kindheit unausgelebte Bediirfnisse altersab-
héngig fixiert (d.h. gebunden an den Zeitpunkt ihrer ersten Ab-
wehr oder Verdrangung). Es kommt also, was die Moglichkeiten
und Fihigkeiten einer befriedigenden Bediirfnisauslebung be-
trifft, zunehmend zu einem Entwicklungsriickstand. Die in un-
bewusster Form weiterwirkenden Bediirftigkeiten gelten in ihrer
so fixierten Form den urspriinglich fiir die Bediirfniseinschrén-
kung mitverantwortlichen Bezugspersonen, zumeist den Eltern.
Dem zentralen Dreieckskonflikt zwischen Kind und Eltern wird
deshalb in der Psychoanalyse eine besondere Bedeutung beige-
messen.

Spéterhin dringen sich die abgewehrten Bediirfnisregungen dem
Jugendlichen oder Erwachsenen (im Extrem in Form von Symp-
tombildungen) vor allem in Lebenssituationen auf, die jenen Er-
fahrungskontexten sehr dhnlich sind, in denen er urspriinglich
sozial eingeschrinkt oder bestraft wurde. Die Prasentation neu-
rotischer Symptome stellt also jeweils eine Regression auf die ur-
spriingliche Situation der Bediirfnisversagung dar.

Diese Tendenz der Betroffenen, ihre an fritheren Bezugspersonen
erworbenen Gefiihlseinstellungen gegeniiber anderen Menschen,
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vor allem auch in der Therapie der Therapeutin gegeniiber, zu er-
leben und auszuleben, gab diesen Phanomenen unter anderem
die Bezeichnungen Objektbesetzungen fiir die Ausrichtung unbe-
wusster Bediirftigkeiten auf andere Personen und Ubertragungs-
neurose, bezogen auf das Phiénomen neurotischer Ubertragun-
gen in die therapeutische Beziehung.

Die Fihigkeit, Bediirfnisse und Gefiihle auf andere Menschen zu
iibertragen, z. B. einer Therapeutin gegeniiber eine Ubertragungs-
neurose entwickeln zu kénnen, gilt seither in der Psychoanalyse
als differenzialdiagnostisches und prognostisches Merkmal. Die
Ubertragung stellt namlich in der psychoanalytischen Therapie
eine der wichtigsten Einflussmoglichkeiten fiir die Therapeutin
bereit, da tiber sie Moglichkeiten und Wege fiir die Patientin ge-
sucht werden konnen, bisher unterdriickte, abgewehrte und un-
bewusste Bediirfnisse und Wiinsche in der direkten Interaktion
mit der Therapeutin zunichst regressiv wiederzuerleben, dann
deren Unterdriickung in der Vergangenheit zu bearbeiten und
schliefilich auflerhalb der Therapie neu zu entfalten.

Die Bearbeitung von Konflikten und Krisen in der Therapiebe-
ziehung, um zu einer befriedigenden und storungsfreien Zusam-
menarbeit in der Psychotherapie zu gelangen und diese dann er-
folgreich in den Lebensalltag zu integrieren, zahlt zu den
zentralen transdiagnostischen Aufgaben jedweder Psychothera-
pie, auch wenn es zwischen den schulspezifischen Therapieansit-
zen sicherlich zahlreiche Unterschiede gibt, wie das Ziel einer
wirksamen bzw. heilsamen Therapiebeziehung am besten er-
reicht werden konnte.

Kognitiv orientierte Verhaltenstherapie. Wie in den zuvor genann-
ten Therapieansitzen werden in der Verhaltenstherapie der Auf-
bau und Behalt einer funktionierenden therapeutischen Beziehung
fiir den Erfolg der Behandlung als wesentliche Voraussetzung be-
trachtet. Verhaltenstherapeutinnen sind von ihrem Grundansatz
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her jedoch dazu angehalten, eben unter transdiagnostischer Pers-
pektive genau zu untersuchen, ob beobachtbare Erschwernisse
im Autfbau einer tragfiahigen Arbeitsbeziehung mit der Patientin
wirklich vorrangig in moglichen eventuell personlichkeitsbe-
dingten Kooperations- bzw. Interaktionsstorungen zu suchen
sind. In der Verhaltenstherapie konnen therapeutische Krisen je-
doch auch anders erkldrt werden, z.B. durch ein ungiinstiges
oder wenig passendes Setting oder durch die Schwierigkeiten der
Therapeutin im interaktionellen Umgang mit moglichen Bezie-
hungsstorungen ihrer Patientinnen.

Insgesamt begegnet uns in der Verhaltenstherapie weiter ein
prinzipiell anderer Therapieansatz als in den zwei zuvor beschrie-
benen Therapieverfahren, der auf den ersten Blick nicht gerade
als transdiagnostisch angesehen werden kann. Ging es in Psycho-
analyse und Gespréachspsychotherapie um eine vornehmlich ein-
sichtstherapeutische Verbesserung psychischer Stérungen mittels
therapeutischer Gesprache, so wird dieses Ziel in der Verhaltens-
therapie zielstrebig durch eine direkte Eintibung alternativer Ver-
haltens- und Interaktionsmuster zu erreichen versucht, deren
Begriindung zumeist aus Kenntnissen iiber die Funktionsweise
diagnostizierbarer psychischer Stérungen und Symptomkonstel-
lationen erfolgt.

Vermutlich transdiagnostisch bedeutsam diirfte jedoch sein, dass
jede storungsspezifische Behandlung ausdriicklich auf die wei-
teren Lebensperspektiven und Lebensbeziige der Patientinnen
ausgerichtet wird. Dies schlief3t in aller Regel ein, auch Angeho-
rige und Bezugspersonen an einer Therapie psychisch schwerer
gestorten Menschen zu beteiligen, wo dies méglich ist. Schlief3-
lich spielen in der kognitiven Verhaltenstherapie ebenfalls sto-
rungsiibergreifend Formen der Transfersicherung eine heraus-
ragende Rolle. Der Absicherung therapeutischer Mafinahmen
dienen vielfiltige weitere MafSnahmen, wobei als wichtigste Maf3-
nahmen katamnestische Treffen gelten, die sowohl therapeutisch
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wie zu Evaluationszwecken genutzt werden (Booster-Sessions,
z.B. auch von Therapiegruppen, etwa in vierteljahrlichen Abstin-
den).

2.3 Selektive Indikation: Ist Psychotherapie
angemessen und hinreichend?

Bei welchen Patientinnen soll welche Therapiemethode in welchem
Behandlungssetting durchgefithrt werden? Unter welchen spezifi-
schen Bedingungen ist die Einzelbehandlung zu empfehlen, unter
welchen anderen Bedingungen ist eine Therapie in der Gruppe
vorzuschlagen? Wire es nicht vielleicht sinnvoller, die Angehori-
gen oder sogar die ganze Familie an der Therapie zu beteiligen?
Diese Indikationsfragen, ob itberhaupt und — wenn ja - welche Art
Therapie durchgefiihrt werden sollte, sind zumeist bereits vielfiltig
vorerwogen worden, wenn die Patientin zur Psychotherapeutin
kommt. Vieles wird dabei durch die Eigenarten und Strukturen
des Lebensumfeldes der Patientin und des Gesundheitssystems
vorweg entschieden: angefangen durch Ratschldge der Verwandten
und Bekannten, haufig weiter gesteuert durch sog. halbprofessio-
nelle Helferinnen wie Geistliche oder Angestellte der Gesundheits-
dienste, bis hin zur Hausdrztin, die schliefSlich zumeist als erste
Fachfrau konsultiert wird. Oft sind es Irrwege durch viele Instan-
zen des Versorgungssystems, bis schliefllich die Indikation zur
Psychotherapie durch eine Psychotherapeutin selbst gestellt wird.
Da viele dieser Voraberwagungen nicht fachlich-rational getroffen
werden, ist die Entscheidung der Psychotherapeutin, eine psycho-
logische Behandlung durchzufiihren, wohl zwingend stets erneut -
und méglichst unabhiingig von den (zumeist in Form einer Uber-
weisung) vorliegenden Vorabindikationen - zu begriinden.

Die hier jetzt im Mittelpunkt stehende selektive Indikation be-
trifft die Frage, ob und welche Art Psychotherapie bei einer Patien-
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tin indiziert ist. Dabei sind normalerweise mindestens die drei

nachfolgend diskutierten Fragen abzukliren.

e Ist bei der Patientin mit ihrer Problematik eine Psychotherapie
iiberhaupt indiziert? Indikative Entscheidungen sind nicht un-
abhingig vom jeweiligen sozialen, kulturellen und gesellschaft-
lichen Kontext der Patientin und der Therapeutin zu treffen. In
der Psychotherapie geht es zumeist um eine Veranderung der
personlichen Lebensgestaltung der Menschen, die um therapeu-
tische Hilfe nachsuchen. Dabei unterscheiden sich die jeweils
moglichen Therapieangebote zum Teil erheblich in grundlegen-
den Wert- und Zielvorstellungen. Die Frage also, welche Form
der psychosozialen Hilfestellung geeignet scheint, beinhaltet
deshalb immer zugleich eine Reihe wesentlicher Wertentschei-
dungen. Diese miissten giinstigenfalls ausfiihrlich vorab mit der
Patientin besprochen werden (z. B. die Frage realistischer Thera-
pieerwartungen, Unterschiede der Anspriiche der Patientin und
ihrer Angehorigen an einen Therapieerfolg). In der Folge solcher
Gespriche tiber mogliche Therapieziele konnte sich ergeben, dass
eine Psychotherapie nicht mehr sinnvoll und notwendig ist. Bei
vielen Menschen, die um psychotherapeutische Hilfe nach-
suchen, stellt sich zunéchst die Frage, ob deren Probleme auf
ungeniigende Kenntnisse und Wissensdefizite zuriickgefiihrt
werden konnen. Fiir die meisten psychosozialen Probleme stehen
in solchen Fillen Spezialistinnen in einem weit gefacherten Sys-
tem der psychosozialen Beratung zur Verfiigung. Hinzu kommt,
dass die Betroffenen entsprechende Hilfsangebote zumeist kos-
tenlos in Anspruch nehmen kénnen, weil ihr Beratungsanspruch
gesetzlich verankert ist (z. B. im Kinder- und Jugendhilfegesetz
und in der Bundessozialgesetzgebung). Dies betrifft insbesondere
die Beratung in Fragen der Erziehung, Familie, Partnerschaft,
Trennung und Scheidung, schulischen und beruflichen Lauf-
bahnplanung, ungewollten Schwangerschaft, Ausiibung der Per-
sonensorge sowie die Beratung von Pflegern, Vormiindern und
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Behinderten sowie Fragen der personlichen Hilfeleistung im
Rahmen der Sozialhilfe. Die Notwendigkeit einer zusatzlichen
Psychotherapie ist in solchen Féllen haufig erst nach Beratung
durch eine Spezialistin und gemeinsam mit ihr zu entscheiden.
Ist bei der Patientin mit ihrer Problematik eine selektive Indikation
zu einer storungsspezifisch ausgerichteten Psychotherapie sinnvoll?
Es ist vor allem einigen entscheidenden Verbesserungen in der
psychiatrischen Diagnostik zu verdanken, dass zunehmend st6-
rungsspezifische Behandlungskonzepte entwickelt werden. Vor
allem in der Verhaltenstherapie gibt es heute fiir die meisten
eindeutig definierbaren Stérungsbilder differenziert ausgearbei-
tete und gut evaluierte Behandlungsprogramme, die zumeist
bereits in Manualform vorliegen. Die Entwicklung und Evalua-
tion storungsspezifischer Behandlungsprogramme wurde jedoch
auch noch an stérungsiibergreifenden Aspekten ausgerichtet, wie
z.B. an demografischen Merkmalen oder an Problemen, die in-
nerhalb unterschiedlicher Stérungsbereiche étiologie- und ziel-
relevant sind (fiir konkrete Beispiele siche Kap. 2.1). Im Bereich
der Korpermedizin und Psychosomatik schlieflich hat die Ver-
haltenstherapie (als Verhaltensmedizin) eine wesentliche Funk-
tion der psychotherapeutischen Adjuvanz und Erginzung der
medizinischen Standardversorgung tiibernommen (z. B. mit Hil-
fen zur Krankheitsbewiltigung bei gastrointestinalen, kardiovas-
kuldren, dermatologischen und respiratorischen Stérungen).
Sind unabhingig oder erginzend zur Psychotherapie weitere Mog-
lichkeiten psychosozialer Hilfeleistung sinnvoll oder notwendig? In
vielen Fillen ist die Psychotherapie nur eine von mehreren Mog-
lichkeiten, die zur Anderung der Probleme, die die Patientin in
die Psychotherapie gefiihrt haben, in Betracht gezogen werden
miissen. Sind z.B. korperliche Ursachen fiir die Entstehung und
Aufrechterhaltung psychischer Stérungen nicht auszuschliefSen,
ist die konsultierende Kooperation der Psychotherapeutin mit
einer Fachmedizinerin selbstverstdndlich. Eine Reihe von Prob-
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lemen erfordert zwingend die Hinzuziehung weiterer Spezialis-
tinnen oder die Erginzung der Psychotherapie um eigenstidndige
Behandlungsanteile. Einige Beispiele: In der Behandlung des
pathologischen Spielens, das die Betroffenen haufig in eine ex-
treme Verschuldungsnotlage gefiihrt hat, wird die begleitende
Beratung einer speziell mit dem Problem der Entschuldung ver-
trauten Sozialarbeiterin oder Juristin erforderlich. Im Bereich der
Behandlung schwerer psychischer Stérungen (z.B. der Schizo-
phrenie) kann an die Einrichtung und Durchfithrung parallel-
laufender Angehorigengruppen oder zeitgleich laufender (psy-
choedukativer) Familientherapien gedacht werden. Im Bereich
der Behandlung von Alkohol- und Drogenabhingigkeit wird
allgemein die frithzeitige Integration der Patientin in bestehende
Selbsthilfegruppen als wesentliche Ergdnzung psychotherapeu-
tischer Mafinahmen betrachtet. Schliefllich kann die Psychothe-
rapie in Institutionen (Psychiatrie, Heimerziehung, Strafvollzug)
eine wesentliche Steuerungsfunktion innerhalb rehabilitativer
Mafnahmen zur Absicherung des Ubergangs von einer psycho-
edukativ-stiitzenden Behandlung hin zur Selbstbehandlung und
Selbstversorgung durch die Betroffenen einnehmen (z.B. beim
Eintritt in therapeutische Wohngemeinschaften oder bei der
Wiederaufnahme beruflicher Tétigkeiten).

2.4 Differenzielle Indikation: Behandlungs-
rahmen und Behandlungssetting

Die differenzielle Indikation betrifft die Entscheidung, welches
therapeutische Vorgehen und welches konkrete Behandlungsset-
ting bei den jeweils gegebenen Problemstellungen einer Patientin
die besten Behandlungseffekte versprechen konnten. Da sich die
meisten Kapitel dieses Bandes tiber transdiagnostische Interven-
tionen ausschliefllich mit Aspekten differenzieller Entscheidungen
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