Hautzinger

Kognitive
" Verhaltenstherapie
bei Depressionen

Leseprobe aus: Hautzinger, Kognitive Verhaltenstherapie bei Depressionen, ISBN 978-3-621-28075-4
© 2013 Beltz Verlag, Weinheim Basel
http://www.beltz.de/de/nc/verlagsgruppe-beltz/gesamtprogramm.htmli?isbn=978-3-621-28075-4



66

Leseprobe aus: Hautzinger, Kognitive Verhaltenstherapie bei Depressionen, ISBN 978-3-621-28075-4
© 2013 Beltz Verlag, Weinheim Basel

tischen Handelns«). Aufgrund der Problemanalyse und erster Erfahrungen im Thera-
pieprozess bietet es sich bei vielen Patienten an, Schwerpunkte beim therapeutischen
Vorgehen zu setzen.

So ist es z. B. sinnvoll, bei sehr passiven und zuriickgezogenen Patienten, denen es
jedoch prinzipiell nicht an sozialen Fertigkeiten mangelt, zunichst das Hauptaugen-
merk auf die Erhéhung des Aktivititsniveaus zu richten und im Zuge der Bearbeitung
dieses Problembereichs auf die Verbesserung sozialer Fertigkeiten und die Veridnde-
rung kognitiver Verzerrungen zu achten. Bei vielen anderen Patienten kann es aufgrund
der Problemanalyse offensichtlich werden, dass ihre depressive Stimmung in engem
Zusammenhang mit selbstabwertenden Gedanken und depressionsférdernden Grund-
annahmen steht. Bei solchen Patienten empfiehlt es sich, Methoden zur Verdnderung
von Kognitionen ins Zentrum des therapeutischen Vorgehens zu stellen und entlang
dieses Vorgehens die Rate positiver Aktivititen und sozialer Fertigkeiten zu erhéhen.

Die Entscheidung fiir einen Schwerpunkt oder die Gewichtung der verschiedenen
Interventionsprinzipien sollte vom Therapeuten stindig kontrolliert und hinterfragt
werden und somit entsprechend den Erfordernissen veranderbar sein.

u Unabhingig von der Wahl eines Schwerpunktes sind folgende Grundelemente

der einzelnen Problem- bzw. Interventionsbereiche des kognitiv-verhaltens-

therapeutischen Vorgehens bei Depression im Verlauf einer Therapie zu bearbeiten,

um wichtige Themen durch die einseitige Wahl eines Schwerpunkts nicht zu

vernachlissigen:

> Die Selbsteinschitzung des Aktivititsniveaus, die Planung positiver Aktivitidten
(Verhaltensaktivierung) und der Einsatz von Verstirkern beim »Aufbau positi-
ver Aktivititen«.

» Die Identifikation und Kontrolle automatischer Gedanken und Grundannah-
men sowie metakognitiver Strategien bei der »Verdnderung von Kognitionenc

» Die Einschitzung der individuellen Kompetenz und Vermittlung von Grund-
fertigkeiten bei der »Verbesserung sozialer und kommunikativer Fertigkeiten«

> Der Abschnitt »Beibehalten der Therapiefolge« steht am Ende jedes Therapie-
prozesses

Individuell vorgehen. Sprechen keine wichtigen Griinde (z. B. Suizidalitit, Krisen)
dagegen, so wird in der Regel zunidchst mit der Verhaltensaktivierung (»Aufbau
positiver Aktivitdten«, Tagesstrukturierung) begonnen, da dies rasch zur Verbesserung
des Befindens beitrigt und auflerdem damit Informationen iiber automatische
Gedanken oder kognitive Fehler bzw. Verhaltensdefizite, soziale Schwichen oder
Stirken aufgedeckt werden. Wann diese einzelnen therapeutischen Grundelemente
dann durch den Therapeuten in den Therapieprozess eingebaut werden, sollte jeweils
vom individuellen Verlauf der Behandlung abhingig gemacht werden.

Ein Ubergang von einem Behandlungselement zum anderen sollte dem Patienten
mitgeteilt und begriindet werden. Dies kann notwendig sein, wenn ein Behandlungs-
element erfolgreich bearbeitet worden ist oder wenn mit einem neuen begonnen wird.

6 Struktur der Behandlung
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Erscheint die Erhohung positiver Aktivititen aufgrund gravierender Verhaltensliicken
(z. B. sozialer Schwichen) kaum erfolgversprechend, sollte gleich zum Kompetenz-
aufbau (z. B. Verbesserung sozialer Fertigkeiten) iibergegangen werden. Kénnen
positive Konsequenzen von Tétigkeiten oder sozialen Interaktionen aufgrund extre-
mer Selbstabwertung nicht wahrgenommen werden, dann sollte rasch zur »Veriande-
rung von Kognitionen« gewechselt werden.

6.3 Dauer der Therapie

Kognitive Verhaltenstherapie stellt einen zeitlich begrenzten Versuch dar, wesentliche
Probleme der Patienten gemeinsam (kooperativ) zu 16sen. Meiner Erfahrung nach
dauert eine derart durchgefiihrte Depressionsbehandlung meist zwischen 35 bis
45 Sitzungen verteilt tiber 1 Jahr. Eine vorldufige Festlegung auf diese Sitzungszahl,
mit anfangs zwei wochentlichen, spiter einmal wochentlichen oder sogar vierzehntig-
lichen Kontakten, ist therapeutisch sinnvoll. Wird die KVT vor allem als Riickfall-
prophylaxe, nach Uberwindung der akuten depressiven Episode eingesetzt, dann
reichen meist 20 bis 25 Sitzungen iiber einen Zeitraum von acht bis neun Monaten.

Bevor dariiber hinausgehende Therapiekontakte vereinbart werden, sollten Thera-
peut und Patient gemeinsam priifen, welche zentralen Probleme bei Behandlungs-
beginn vorlagen und welche davon inzwischen bearbeitet sind. Es ist weiter zu priifen,
ob eine Unterbrechung von z. B. zwei Monaten nicht eine wichtige Erfahrung des
selbststindigen Zurechtkommens fiir einen Patienten ist, bevor weitere Therapiesit-
zungen stattfinden.

Beendigung der Therapie

Die Beendigung der Therapie sollte nicht abrupt erfolgen, sondern ausreichend
vorbereitet werden. Hierbei ist es notwendig, die wesentlichen Schritte in der Therapie
noch einmal zusammenzufassen, die zentralen Problembereiche und die dazu in der
Therapie erarbeiteten Losungswege zu rekapitulieren und die vom Patienten erreich-
ten Erfolge herauszustellen. Die verstindlichen Angste von Patienten vor dem Thera-
pieende sollten schon vor der letzten Therapiestunde thematisiert werden. Wichtig ist
es hierbei, auf eventuelle (wiederkehrende) kognitive Verzerrungen bei Patienten zu
achten, darauf aufmerksam zu machen und zu selbststindigen Losungen zu ermuntern
(s. a. Kap. 11). Die Bearbeitung des Therapieendes wird so zu einer exemplarischen
Situation der Trennung, des Verlusts und der Verinderung — ein Problembereich, der
je nach Patient Schwierigkeiten bereitet. Sollte dies der Fall sein, dann werden einige
Sitzungen, u. U. in groferen Abstinden, zur (kognitiven) Bearbeitung benotigt.

6.4 Erweiterung therapeutischer Interventionen
Angstbewiltigung. Bei manchen Patienten mit starker innerer Unruhe oder hoher

sozialer Angst sind therapeutische Interventionen angebracht, die hier nicht beschrie-

6.4 Erweiterung therapeutischer Interventionen
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ben werden (vgl. Linden & Hautzinger, 2011). So kann es erforderlich sein, Techniken
der Angstbewiltigung durch systematische Desensibilisierung, Reiztiberflutung oder
Entspannungsverfahren anzuwenden, um ein erfolgreiches Vorgehen bei der Bearbei-
tung bestimmter Problembereiche zu férdern.

Zwinge und zwanghafte Verhaltensweisen. Zur Korrektur zwanghafter Verhaltens-
weisen, die oft in Verbindung mit Depressionen auftreten konnen, ist es unter
Umstinden notwendig, auf Exposition mit Reaktionsverhinderung, gelenktes Uben
und Gedankenstopp zuriickzugreifen. Es versteht sich von selbst, dass vor Anwendung
dieser Verfahren eine ausfiihrliche Verhaltensdiagnostik und Aufklirung mit Psycho-
edukation stattfinden sollte (vgl. Oelkers & Hautzinger, 2013).

Substanzmissbrauch. Die unterschiedlichsten Substanzen (meist Alkohol, doch auch
Nikotin oder Medikamente) werden zur Linderung von Beschwerden, zur Distanzie-
rung und zur Ablenkung eingesetzt. Meist geht mit dem Substanzkonsum eine
kurzfristige Besserung, d. h. negative Verstirkung einher. Dies kann zur Gewéhnung
fithren, woraus sich neben der Depression ein weiteres Problem auftut und therapeu-
tisch bearbeitet werden muss. Hierfiir haben sich Elemente der Stimuluskontrolle, des
Aufbaus von Verhaltensalternativen, auch kognitive Interventionen, Alltagsgestaltung
und ggf. Reizexposition bewihrt (vgl. Lindenmeyer, 2005, 2012; Petry, 2011).
Schlafstérungen. Durchschlafschwierigkeiten und Fritherwachen verschwinden meist
mit den ersten Therapiefortschritten im Rahmen der KVT (vor allem wenn diese mit
antidepressiver Medikation kombiniert wird). Stehen hartnickige Schlafstérungen im
Vordergrund, sollten diese therapeutische Aufmerksamkeit finden. Wichtig dabei ist,
die genaue und gezielt auf das Schlafverhalten abgestimmte funktionale Verhaltens-
analyse. Erginzend zur Uberwindung von Schlafstdrungen bieten sich hypnothera-
peutische, schlathygienische und sportliche Mafinahmen an (vgl. Riemann, 2011;
Spiegelhalder et al., 2011).

Chronische Schmerzen. Korperliche Beschwerden konnen bei Depressionen ganz im
Vordergrund stehen. Eine starke somatische Orientierung von Patienten erfordert
hiufig, dass die Behandlung ganz auf den Korper und die Bewiltigung von Schmerzen
ausgerichtet ist. Die Depression wird meist als Reaktion auf die chronischen Schmer-
zen gesehen. Entsprechend miissen die Erkldrung (Modell) und die Therapie ganz auf
die Schmerzen ausgerichtet sein. Hilfreich dafiir sind die Vorschlige von Hermann
und Flor (2011) sowie von Kréner-Herwig (2009), welche u. a. kognitive, aktivierende
und ablenkende Interventionen umfassen.

Einbezug enger Sozialpartner. Der Einbezug enger Sozialpartner eines Patienten in die
Therapie kann sich als sinnvoll erweisen, wenn schwerwiegende Probleme in der
Beziehung des Patienten mit diesem Sozialpartner ein Hindernis fir den Fortgang
der Therapie darstellen oder die Mitarbeit des Sozialpartners eine unverzichtbare Hilfe
oder Unterstiitzung fiir den Therapieprozess bedeutet. Das hier beschriebene Vorgehen
kann daher um paar- oder familientherapeutische Elemente erweitert werden (s. dazu
Kap. 10).

6 Struktur der Behandlung
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7 Grundelemente erfolgreicher Psychotherapie

7.1 Grundmerkmale des Therapeutenverhaltens

Das kognitiv-verhaltenstherapeutische Vorgehen stellt eine Reihe von Anforderungen
an die Therapeuten, die sowohl die Beherrschung verschiedener Behandlungstech-
niken einschliefen als auch zwischenmenschliche Qualititen, besondere Verhaltens-
weisen und Einstellungen verlangen. Im Folgenden sollen therapeutische Grundele-
mente, wiinschenswerte Therapeutenmerkmale und spezielle Richtlinien fiir das
Handeln des Therapeuten charakterisiert werden. Dabei sind die Arbeiten von Truax
und Carkhuff (1967), Goldstein (1977) und Stravinsky & Greenberg (1992) zur
Beziehungsgestaltung, zum Vertrauen und zu den wesentlichen Merkmalen psycho-
therapeutischer Interaktionen mit Depressiven (Hofmann & Hoffmann, 2007; Beck
et al., 1986; Stavemann, 2002) hilfreich.

Erfolgreiche Psychotherapeuten (KVT) (mit depressiven Patienten) sind
(1) problemorientiert,

(2) strukturiert,
(3) zielorientiert,
(4) aktiv,
(5) direktiv,
(6) interessiert, neugierig,
(7) sokratisch fragend,
)

erklirend, informierend (Psychoedukation zu Atiologie, Verlauf, Prognose),
(9) (therapiebezogenes) Modell der Depression aus Biografie ableitend,

(10) beziehungsfokussiert, selbsteinbringend,
(11) gegenwarts- und alltagsnah,
(12) konkret,

(13) zusammenarbeitend (kooperierendes Arbeitsbiindnis),
(14) professionell, interaktionell sicher,
(15) riickversichernd, erfragend,
(16) zusammenfassend,

(17) fertigkeiten- und ressourcenorientiert,

(18) neulernend, Kompetenzen erweiternd,

(19) tiibend und Verhalten verindernd,

(20) Aufgaben zwischen den Sitzungen absprechend und abmachend.

Eine grofle Gefahr bzw. ein Missverstindnis des der KVT bei Depression zugrunde-
liegenden (recht einfachen) Therapiemodells (s. Abb. 4.6) besteht darin, dass ange-

7.1 Grundmerkmale des Therapeutenverhaltens
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nommen werden kann, diese Psychotherapie mache eigentlich nichts anderes als
Patienten zu raten: »Sei doch aktiver.«, »Denk doch nicht so komisch.«, »Trau dir
doch mehr zu.« So ein therapeutisches Verhalten kann niemals funktionieren, denn
derartige »Ratschldge« erhalten depressive Patienten stindig, ohne dass eine Besserung
eintritt. Im Gegenteil, Patienten fithlen sich durch derartige Aufferungen entwertet
und nicht ernst genommen. Sie zeugen davon, dass ein Gegeniiber kein Einfithlungs-
vermogen und kein Wissen zu der Erkrankung Depression besitzt. Psychotherapeuten
geben keine Ratschlige oder versuchen Patienten zu tiberzeugen. Im Gegenteil, sie
versuchen, dem Patienten dadurch zu helfen, selbst zu entdecken, was eine geeignetere
Strategie zur Problemlosung ist, als resignativ und depressiv zu sein. Das wird
allgemein mit »sokratische Gesprichsfithrung« umschrieben und spielt im gesamten
Therapieprozess eine zentrale Rolle (s. Tab. 7.1).

Tabelle 7.1 Falsche und hilfreiche Therapeuteniduflerungen

PatientenduBerung

Falsche Therapeuten-
duBerungen

Hilfreiche Therapeuten-
auBerungen

»Das schaffe ich niel«

»Ich bleibe lieber
liegen.«

»Ich bin dazu nicht
fahig.«

»Jetzt trauen Sie sich
doch mehr zu!«
»Einfach mal probieren!«

»Jetzt sind Sie doch akti-
ver«

»Das hilft doch nicht
weiter!«

»Jetzt zweifeln Sie doch
nicht stindig an sich!«
»Denken Sie doch nicht
0.«

70 | 7 Grundelemente erfolgreicher Psychotherapie

»Wie kommen Sie denn
darauf?«

»Wiirden Sie mir so eine
Selbstbewertung auch emp-
fehlen?«

»Halten Sie das fiir eine
hilfreiche Art und Weise,
sich aufzumuntern?«

»Wie geht es Thnen wohl,
wenn Sie noch eine weitere
Stunde auf dem Sofa
liegen?«

»Ich weifd, das ist anstren-
gend! Was wiirden Sie mir
raten, was ich tun soll, wenn
ich so kraftlos bin?«

»Woher haben Sie diese
Uberzeugung? Hilft diese
Einschitzung?«

»Wiirden Sie Threr Tochter
raten, so iiber sich zu den-
ken?«
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depressiven Patienten bemiiht und versucht nicht, fiir ihn zu denken oder gar fiir ihn

zu entscheiden (s. folgenden Kasten).

Gestaltung der Tagesordnung. Bei der Gestaltung der Tagesordnung sind folgende

Aspekte zu berticksichtigen:

» Die Erstellung der Tagesordnung sollte nicht linger als fiinf Minuten dauern.

» Die Tagesordnung bietet fiir Patient und Therapeut einen Orientierungsrahmen,
der nach Moglichkeit eingehalten werden soll, der aber nicht vom Therapeuten und
vom Patienten als statische, unverinderbare, einengende Struktur begriffen werden
darf.

» In einer einstiindigen Sitzung sind selten mehr als zwei Tagesordnungspunkte
(aufler den retrospektiven Teilen) zu bearbeiten. Oft reicht die Zeit nicht einmal fiir
die Bewiltigung eines Themas.

» Bei einzelnen Fillen bzw. zu einzelnen Sitzungen kann es auflerdem sinnvoll sein,
bereits zu Beginn der Sitzung gemeinsam mit dem Patienten festzulegen, wie viel
Zeit fiir jeden der anstehenden Punkte eingeplant werden soll.

Angemessenes Therapeutenverhalten

» Der Therapeut erfragt Erkenntnisse, Probleme und Schwierigkeiten es Patienten
bei der Aufgabendurchfithrung und schligt dies eventuell als Punkt der Tages-
ordnung vor.

» Der Therapeut erfragt Erkenntnisse, Eindriicke, Erlebnisse und Probleme des
Patienten als Reaktion auf die letzte Therapiestunde.

» Der Therapeut fragt nach bedeutsamen Ereignissen und Erlebnissen des Pa-
tienten in der Zeit nach der letzten Therapiestunde.

» Der Therapeut fragt nach Aufgaben und Ereignissen, die auf den Patienten
zukommen werden.

» Der Therapeut fragt den Patienten, tiber welche weiteren Themenbereiche er
sprechen mochte.

» Der Therapeut schligt die Besprechung von Themen vor, die in der letzten
Therapiestunde nur sehr kurz oder nicht mehr behandelt werden konnten.

» Der Therapeut schldgt eigene Themenbereiche vor.

> Der Therapeut erstellt gemeinsam mit dem Patienten eine Priorititenliste, wobei
entschieden wird, welche Themen in dieser Stunde behandelt und welche auf
spéter vertagt werden sollen.

» Therapeut und Patient legen gemeinsam eine Reihenfolge der in dieser Stunde zu
behandelnden Themen fest.

» Der Therapeut fasst noch einmal die erarbeiteten Tagesordnungspunkte zu-
sammen und beginnt mit der Besprechung des ersten Punktes.

Ungiinstiges Therapeutenverhalten
> Der Therapeut legt die Tagesordnung fest, ohne sich mit dem Patienten
abzustimmen.

7 Grundelemente erfolgreicher Psychotherapie



Leseprobe aus: Hautzinger, Kognitive Verhaltenstherapie bei Depressionen, ISBN 978-3-621-28075-4
© 2013 Beltz Verlag, Weinheim Basel

> Der Therapeut erkundigt sich nicht nach Ereignissen und Problemen bei der
Aufgabenfiihrung und erfragt keine weiteren Eindriicke zur letzten Therapie-
stunde, wenn nicht der Patient von selbst darauf zu sprechen kommt.

» Der Therapeut erfragt keine zukiinftigen schwierigen Aufgaben und Probleme
des Patienten.

» Der Therapeut geht an wesentlichen Bediirfnissen des Patienten bei der Erstel-
lung der Tagesordnung vorbei.

> Kaum oder nicht behandelte Themenbereiche aus der letzten Stunde werden
nicht mehr angesprochen (»vergessen«).

> Die speziellen Therapieziele fiir diese Stunde werden nur sehr ungenau benannt.

> Bei der endgiiltigen Erstellung der Tagesordnung werden keine Prioritit und
keine Reihenfolge festgelegt.

> Es wird vom Therapeuten iiberhaupt keine Agenda erarbeitet, sondern er
beginnt sofort mit der Therapie, obwohl hierfiir keine Griinde feststellbar sind
(z. B. sehr verzweifelte Grundstimmung des Patienten).

» Der Therapeut beharrt auf der Bearbeitung einer Tagesordnung, obwohl der
Patient aktuell dazu nicht in der Lage ist (z. B. wegen einer Krise, starker
Verzweiflung etc.).

Die Erstellung der Tagesordnung sollte mit Ausnahme der ersten Therapiestunde jedes
Mal erfolgen. Lediglich bei akuten depressiven Krisen kann die explizite Stunden-
planung wegfallen. Ferner ist die Tagesordnung als Rahmen zu verstehen, d. h., neue,
wichtige Themen, die wihrend der Therapiestunde angesprochen werden, kénnen die
vorher erarbeitete Tagesordnung veridndern (neue Themen kdnnen sich ergeben oder
der zeitliche Rahmen fiir die Besprechung der einzelnen Themen kann sich verdndern
etc.). Einhalten und Bearbeiten der Tagesordnung in der Sitzung ist gemeinsames Ziel
von Therapeut und Patient. Es stellt eine betrichtliche Anforderung an einen
Therapeuten dar, trotz Beachtung der gemeinsamen Sitzungsplanung ausreichende
Flexibilitdt zu zeigen, um Probleme, die wihrend des Therapieverlaufs auftauchen,
noch zu berticksichtigen. Fine gute und richtige Strukturierung ermoglicht Raum fiir
nicht vorhersagbare Themen und Schwierigkeiten.

Die effektive Verwendung der Therapiezeit

Die optimale Verwendung der Therapiezeit ist sehr wichtig, da die Kognitive Ver-
haltenstherapie sich von den meisten anderen Psychotherapien durch eine relativ
geringe Anzahl von Therapiesitzungen unterscheidet. Fiir die Durchfithrung bedeutet
dies konkret, dass die vorherige Grobplanung der Therapiestunden in den meisten
Fillen auch in die Tat umzusetzen ist. Die Tagesordnungspunkte sollten in der Regel
nacheinander behandelt und die vorher u. U. eingerdaumte Therapiezeit fiir die Dauer
der einzelnen Punkte weitestgehend eingehalten werden (wobei sich natiirlich Ver-
anderungen aufgrund aktueller Ereignisse ergeben konnen).

7.2 Struktur der Sitzungen
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Der Therapeut leitet in der verfiigbaren Zeit das Gesprich auf die therapeutisch
wesentlichen Aspekte und Problembereiche und versucht, dem Patienten zu neuen
Einsichten und Erkenntnissen zu verhelfen, ohne jedoch zu iiberfordern. Er beendet
einen Themenbereich moglichst zu der vorgegebenen Zeit oder aber auch frither, wenn
sich keine wesentlich neuen Aspekte ergeben, und geht nach einer kurzen Zusammen-
fassung zum néchsten Tagesordnungspunkt tiber. Der Therapeut iibernimmt tiber-
wiegend die (aktive, direktive, sokratische) Gesprichsfithrung (vor allem in der ersten
Phase der Therapie) und fithrt immer wieder auf das Kernthema zuriick (strukturiert,
fasst zusammen), wenn der Patient abschweift (z. B. durch Auflerungen wie: »Lassen
Sie uns doch noch einmal zum Ausgangspunkt zuriickkommen. Sie haben eben
gesagt, ...«). Zu einem optimalen Therapeutenverhalten gehort hier auch die Flexibi-
litat, eine urspriingliche Strukturierung zugunsten eines neuen wichtigen Themas zu
verdndern. Diese Anderung muss jedoch so erfolgen, dass noch geniigend Zeit
(mindestens zehn Minuten) verbleibt, um an dem neuen Punkt zu arbeiten.

Angemessenes Therapeutenverhalten

» Der Therapeut unterbricht den Patienten, wenn er wiederholt abschweift, und
fithrt ihn auf das Thema zurtick.

» Der Therapeut versucht, die Struktur der Therapiestunde themen- und zeit-
mifig einzuhalten.

> Wenn wesentliche neue Erkenntnisse und/oder bisher nicht bekannte Problem-
bereiche angesprochen werden, ist der Therapeut flexibel genug, dieses neue
wichtige Thema zielorientiert weiterzuverfolgen, statt das Gesprich abzubrechen
und zu einem neuen Punkt tiberzugehen.

» Der Therapeut unterbricht lingere (unproduktive) Schweigephasen des Patien-
ten.

Ungiinstiges Therapeutenverhalten

» Der Therapeut hilt sich ohne ersichtlichen Grund nicht an die festgelegte
Tagesordnung.

» Der Therapeut springt von einem Thema zum anderen, ohne auf eines niher
einzugehen.

» Dem Therapeuten gelingt es nicht, den stindig abschweifenden Patienten auf das
Thema zuriickzubringen.

» Der Therapeut unterbricht lingere Schweigephasen des Patienten nicht.

» Der Therapeut orientiert sich ausschliefSlich an den Inhalten der Tagesordnung
und ist nicht flexibel genug, wichtige neue Themen aufzugreifen.

7.3 Aufgaben und Ubungen zwischen den Sitzungen

Als Ubung zwischen den Sitzungen wird jegliche Aufgabe verstanden, die au8erhalb
der direkten Therapiekontakte selbststindig zu leisten ist. Die Bedeutung von der-
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artigen Aufgaben fiir eine wirksame Psychotherapie ist wiederholt hervorgehoben und
als Wirkfaktor belegt worden. Die systematische Anwendung und Einhaltung von
Aufgaben scheint wesentlich dazu beizutragen, dass eine Besserung eintritt und der
Erfolg nach Beendigung der Behandlung anhilt. Dauerhafte Verdnderungen sind
leichter zu erreichen, wenn ein Patient aktiv an Erfahrungen auflerhalb der Therapie-
stunde beteiligt ist. Aulerdem erhdlt ein Patient dadurch Gelegenheit, die speziellen
Techniken und Fertigkeiten anzuwenden, die zuvor wihrend der Therapie gelernt und
eingeiibt wurden. Ubungen und Aufgaben dienen zur Verstidrkung und Erginzung des
Lernens in der Therapie.

Der Patient wird angehalten, die Aufgaben als einen wesentlichen Bestandteil der
Behandlung zu betrachten. Therapeuten sollten ausreichend Zeit fiir die Begriindung
und Besprechung von Ubungen zwischen den Sitzungen einplanen. Wihrend einer
Behandlung wird immer wieder betont, wie wichtig es ist, sich jeder Ubung zu
unterziehen. Patienten engagieren sich mit groflerer Wahrscheinlichkeit fiir eine
Aufgabe, wenn sie die Griinde dafiir verstehen und wenn sie Gelegenheit erhalten,
ihre Einwdnde dagegen vorzubringen.

Formulierung der Aufgaben

Therapeut und Patient formulieren moglichst gemeinsam die Ubungen und Aufgaben.
Dies gestattet es dem Therapeuten, die Aufgaben auf die Situation des Patienten
zuzuschneiden. Durch dieses gemeinsame Vorgehen werden die Aufgaben zu einer
Vereinbarung, und man vermeidet »Machtkdmpfe« zwischen Patient und Therapeut.
Patienten sollen erfahren, dass sie bei der Formulierung der Ubungen und Aufgaben
eine wichtige Rolle spielen und sie dazu immer gefragt werden.

Wenn immer moglich, legt der Therapeut die theoretischen und therapeutischen
Griinde fiir die Aufgaben dar. Um zu erreichen, dass die Ubungen gemacht werden,
konnen die Aufgabe als Experiment dargestellt werden. Statt zu sagen: »Das wird Thnen
gut tung, oder: »Sie sollten diese Aufgabe bin nichstes Mal auf jeden Fall machen,
konnte der Therapeut sagen: »Warum versuchen Sie es nicht damit?«, oder: »Was
haben Sie zu verlieren und was haben Sie zu gewinnen?«, oder: »Sehen wir einmal, ob
wir gemeinsam einen Weg finden, um diese Gedanken zu tiberpriifen (bzw. diese neue
Erfahrung zu machen)«.

Jede Ubung ist auf den einzelnen Patienten zugeschnitten. Stirker depressiven

Patienten werden einfachere Aufgaben gestellt. Es ist wichtig, dass der Patient
jede Aufgabe als einen relativen Erfolg erlebt. Soweit dies moglich ist, sollte der
Therapeut versuchen, Probleme bei der Ausfithrung der Hausarbeiten vorher zu
sehen, vorher zu besprechen und vorher auszurdumen.

Therapeuten sollten bei der Beschreibung der Aufgabe sich klar und genau ausdrii-
cken. Es ist besser zu sagen: »Schreiben Sie zwanzig Tétigkeiten auf«, als: »Halten Sie
einige Aktivitaten fest«. Es ist oft niitzlich, Patienten die Aufgabe in eigenen Worten
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wiederholen und Hindernisse bei der Erledigung beschreiben zu lassen. Manchmal
kann man Patienten veranlassen sich vorzustellen, wie sie die Aufgabe ausfiihren,
sodass mogliche Hindernisse, mit denen der Patient rechnet, festgestellt und durch
sorgfiltigere Planung vermieden werden kénnen.

Das Interesse des Therapeuten an den Aufgaben beeinflusst erfahrungsgemifs die
Ausfiihrung (»Compliance«) von Aufgaben. Uber jede Ubung sollte zu Beginn einer
Sitzung berichtet werden. Gegen Ende jeder Sitzung sollten neue Aufgaben vereinbart
werden. Durch die Berichterstattung iiber jede Aufgabe kann der Therapeut Patienten
sozial verstirken. Aulerdem liefert der Austausch iiber die Ubungserfahrungen, ob die
jeweiligen Instruktionen verstindlich waren, die erwarteten Effekte eintraten und Ziele
erreicht wurden.

Es ist ferner wichtig, die Einschdtzungen (Gedanken) von Patienten zu erfahren, die
durch die Aufgaben ausgelost werden. Empfindet ein Patient beispielsweise die
Aufgabe als zu einfach oder zu schwierig? Obwohl die Aufgabe dem Therapeuten
einfach erscheinen mag, kann sie dem Patienten als fremdartig, kompliziert oder nicht
fiir die eigenen Probleme passend erscheinen. Therapeuten sollten darauf achten, dass
der Patient nicht oder nur teilweise erledigte Aufgaben, nicht als Misserfolg »ver-
bucht«. Diese Bewertung muss korrigiert werden. Jeder Versuch, eine neue Aufgabe
auszufiihren, ist bereits als Erfolg anzusehen. Aus unerledigten bzw. nur teilweise
erledigten Aufgaben und Ubungen lassen sich viele Informationen iiber die Anspriiche
(z. B. »perfekt sein zu miissen«), das Krankheitsmodell (z. B. passive Heilungserwar-
tung) und die Selbstbewertungen (z. B. »Das bisschen zadhlt doch gar nichtl«). Die
Berichte von Patienten tber nicht bzw. unvollstindig ausgefithrte Aufgaben sind
genauso niitzlich wie ausgefithrte Ubungen. Wenn ein Patient die Aufgabe gar nicht
zu machen versucht, sollte der Therapeut iiberpriifen, ob die Instruktionen miss-
verstindlich waren und ob der Patient die Relevanz der Aufgabe fiir die Uberwindung
eigener Probleme sehen kann bzw. verstanden hat.

Typische Aufgaben wéhrend der Behandlung depressiver Patienten

> Selbstbeobachtungen verschiedenster Art (z. B. Verhaltensweisen, Aktivititen,
Stimmungen, Gefiihle, Gedanken)

> Notizen zu bestimmten Erlebnissen, Eindriicken und Gedanken (z. B. Tage-
buch)

» Ubungsprotokolle der Anwendung bestimmter Techniken (z. B. sozial kom-
petentes Verhalten, Selbstverstarkung)

» Planungen von Aktivititen (z. B. Tages-/Wochenpline)

> Analysen von Erfahrungen (z. B. Zusammenhang von Situationen-Gefiihlen-
Gedanken)

> Realititstests (z. B. Erprobung neuer Fertigkeiten unter anspruchsvollen, realis-
tischen Bedingungen, Uberpriifung von Annahmen, Entkatastrophisierungs-
iibung)
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