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6 Struktur der Behandlung

6.1 Uberblick iiber den Behandlungsansatz

Voraussetzungen. Dieses Buch stellt eine Sammlung von kognitiv-verhaltensthera-

peutischen Strategien und Materialien dar, die es auf der Grundlage der »Grund-

elemente des therapeutischen Handelns« (s. Kap. 7) ermoglichen, die Verinderung

verschiedener Problembereiche bei depressiven Storungen zu planen und dabei die

spezifische Situation und die Bediirfnisse von diesen Patienten zu beriicksichtigen.

Obwohl die einzelnen Schritte des therapeutischen Vorgehens in diesem Buch aus-

fithrlich besprochen werden, werden die folgenden Kenntnisse fiir ein verantwor-

tungs- und sinnvolles Arbeiten vorausgesetzt:

» Verhaltenstherapeutisches Grundlagenwissen (z. B. Kanfer & Goldstein, 1977;
Hautzinger & Pauli, 2009; Linden & Hautzinger, 2021)

» Kenntnis der grundlegenden Depressionsliteratur (z. B. Hoffmann, 1976; Haut-
zinger, 2010; Brakemeier et al., 2012; Risch et al., 2012)

» Psychopharmakologisches Grundlagenwissen (z. B. Benkert et al., 2012)

Behandlungselemente. Bei der Planung des therapeutischen Vorgehens geben die

Abschnitte dieses Kapitels Hinweise dafiir, welche Verhaltensweisen und Einstel-

lungen in der Interaktion mit einem Patienten giinstig sind, wie einzelne Therapiesit-

zungen strukturiert werden sollten, wie bei der Gewinnung diagnostischer Informa-

tionen (s. Kap. 3) vorzugehen ist, wie eine Therapeutin auf Krisen wihrend des

Therapieprozesses reagieren sollte u. a. Diese Basiselemente bilden die Grundlage der

Therapie und sollten, unabhingig von der Anwendung bestimmter Interventions-

prinzipien oder der Bearbeitung verschiedener Problembereiche, der Therapeutin

prisent sein und von ihr beherrscht werden. Vor diesem Hintergrund beschreiben

die Kapitel 6 bis 10 Moglichkeiten (Phasen, Module) der Depressionsbehandlung in

Bezug auf fiinf Schwerpunkte:

» Modul 1: Therapeutisches Basisverhalten im Umgang mit depressiven Patientin-
nen und Patienten, Vermittlung des therapeutischen Rationals

» Modul 2: Verhaltensaktivierung, Tagesstrukturierung, Aufbau positiver Aktiviti-
ten, Abbau von Belastungen, Reduktion aversiver Bedingungen

» Modul 3: Verinderung von Kognitionen, kognitive Umstrukturierung, Werte,
Ziele, Akzeptanz, metakognitive Vorgehensweisen

» Modul 4: Kompetenzsteigerung, Erlernen neuer Fertigkeiten, Verbesserung sozia-
ler Fertigkeiten, Kommunikation, Achtsamkeit, Problemlosen

» Modul 5: Erkennen von depressiven Einbriichen und Beginn neuer Episoden,
Notfallplanung, Beibehaltung des Therapieerfolgs

Diese fiinf Module der Behandlung verstehen sich als Vorschldge zum Vorgehen bei der

Behandlung depressiver Storungen und der Uberwindung der dabei typischerweise

auftretenden Probleme. Im Rahmen dieser Strategiensammlung sollte eine Therapeu-

6 Struktur der Behandlung



Leseprobe aus: Hautzinger, Kognitive Verhaltenstherapie bei Depressionen, ISBN 978-3-621-28814-9
© 2021 Beltz Verlag, Weinheim Basel
http://www.beltz.de/de/nc/verlagsgruppe-beltz/gesamtprogramm.html?isbn=978-3-621-28814-9

tin je nach den individuellen Erfordernissen immer patientenzentriert vorgehen.
Abbildung 6.1 gibt einen zusammenfassenden Uberblick iiber die Module, Phasen
und Bausteine dieser modernen Kognitiven Verhaltenstherapie.

In den meisten Fillen steht die Alltagsstruktur, die Steigerung positiver bzw. die
Umstrukturierung alltaglicher Aktivitdten (Verhaltensaktivierung) am Anfang der Depres-
sionsbehandlung. Sie liefert meist viel Material und Information fiir das weitere Vorgehen,
das je nach Patient mehr auf soziale und interaktive Fertigkeiten oder mehr auf kognitive
Verdnderungen zielt. Die Reihenfolge der Darstellung stellt daher keine Abfolge von
Behandlungsschritten dar. Selbstverstindlich steht das Modul 5, die Sicherung und
Aufrechterhaltung therapeutischer Erfolge, die Vorbereitung auf Krisen und Notfille sowie
die Ubertragung des Erreichten auf alltégliche Situationen eher am Ende der Behandlung.

Voraussetzungen

» Verhaltenstherapeutisches Grundlagenwissen

» Storungswissen Depression
(Diagnostik, Epidemiologie, Verlauf, Atiologie, Therapie)
(Kap. 1 bis 5)

Grundlage fiir Psychotherapie
Grundelemente therapeutischen Handelns (Kap. 7)

l

Typische Behandlungselemente (KVT bei Depression)
Verhaltensaktivierung, Tagesstrukturierung (Kap. 8)

Kognitive Interventionen (Kap. 9)

Kompetenzforderung, Verhaltensaufbau (Kap. 10)

Chronische Depressionen (Kap. 11)

Umgang mit Krisen, Notfallplanung, Stabilisierung (Kap. 12)
Rezidivierende Depressionen (Kap. 13)

Depressionen komorbid zu kérperlichen Erkrankungen (Kap. 14)
Supervision und Kontrolle (Kap. 15)

VVYVYVYVYVYVYY

Abbildung 6.1 Die KVT bei Depression im Uberblick

6.2 Planung der Therapie

Schwerpunkte setzen. Auf der Basis der durch eine Problem- oder Verhaltensanalyse
gewonnenen diagnostischen Informationen tiber die depressive Storung eines Patien-
ten hat ein Therapeut die Aufgabe, die Reihenfolge der Bearbeitung einzelner Problem-
bereiche (AB 1) des Patienten und den Einsatz verschiedener Therapiemethoden zu
planen. Dabei ist diese Planung als vorldufig aufzufassen, da im Therapieverlauf
gewonnene neue Informationen und aktuelle Veranderungen im Leben eines Patien-
ten beriicksichtigt werden miissen. Entscheidungen iiber die konkrete Therapiepla-
nung sind mit dem Patienten zu besprechen (Prinzip der »Transparenz des therapeu-
tischen Handelns«). Aufgrund der Problemanalyse und erster Erfahrungen im Thera-
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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 Verdnde-
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 Verinderung
von Kognitionen ins Zentrum des therapeutischen Vorgehens zu stellen und entlang
dieses Vorgehens die Rate positiver Aktivitdten und sozialer Fertigkeiten zu erh6hen.

Die Entscheidung fiir einen Schwerpunkt oder die Gewichtung der verschiedenen
Interventionsprinzipien sollte von der Therapeutin stindig kontrolliert und hinter-
fragt werden und somit entsprechend den Erfordernissen veranderbar sein.

Unabhingig von der Wahl eines Schwerpunktes sind folgende Grundelemente der

einzelnen Problem- bzw. Interventionsbereiche des kognitiv-verhaltenstherapeuti-

schen Vorgehens bei Depression im Verlauf einer Therapie zu bearbeiten, um wichtige

Themen durch die einseitige Wahl eines Schwerpunkts nicht zu vernachléssigen:

> die Selbsteinschitzung des Aktivititsniveaus, die Planung positiver Aktivititen
(Verhaltensaktivierung) und der Einsatz von Verstirkern beim »Aufbau po-
sitiver Aktivitdten«

> 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 zunichst mit der Verhaltensaktivierung (»Aufbau
positiver Aktivitaten«, Tagesstrukturierung) begonnen, da dies rasch zur Verbesserung
des Befindens beitrigt und aulerdem damit Informationen tiber automatische
Gedanken oder kognitive Fehler bzw. Verhaltensdefizite, soziale Schwichen oder
Starken aufgedeckt werden. Wann diese einzelnen therapeutischen Grundelemente
dann durch die Therapeutin 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.
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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. Konnen
positive Konsequenzen von Titigkeiten oder sozialen Interaktionen aufgrund extre-
mer Selbstabwertung nicht wahrgenommen werden, dann sollte rasch zur »Verande-
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 losen. Meiner Erfahrung nach
dauert eine derart durchgefithrte Depressionsbehandlung meist zwischen 35 bis
45 Sitzungen verteilt tiber ein 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 tiber einen Zeitraum von acht bis neun Monaten.
Bevor dariiber hinausgehende Therapiekontakte vereinbart werden, sollten Therapeut
und Patient gemeinsam priifen, welche zentralen Probleme bei Behandlungsbeginn
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 selbststdndigen
Zurechtkommens fuir einen Patienten ist, bevor weitere Therapiesitzungen 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 verstdndlichen 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 Veranderung — ein Problembereich, der
je nach Patient Schwierigkeiten bereitet. Sollte dies der Fall sein, dann werden einige
Sitzungen, u. U. in grofleren Abstinden, zur (kognitiven) Bearbeitung benétigt.

6.4 Erweiterung therapeutischer Interventionen

Angstbewaltigung. Bei manchen Patientinnen und Patienten mit starker innerer
Unruhe oder hoher sozialer Angst sind therapeutische Interventionen angebracht,
die hier nicht beschrieben werden (vgl. Linden & Hautzinger, 2021). So kann es
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erforderlich sein, Techniken der Angstbewiltigung durch systematische Desensibili-
sierung, Reiziiberflutung oder Entspannungsverfahren anzuwenden, um ein erfolg-
reiches Vorgehen bei der Bearbeitung bestimmter Problembereiche zu férdern.
Zwange 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 GewShnung
fithren, woraus sich neben der Depression ein weiteres Problem auftut und therapeu-
tisch bearbeitet werden muss. Hierftr haben sich Elemente der Stimuluskontrolle, des
Aufbaus von Verhaltensalternativen, auch kognitive Interventionen, Alltagsgestaltung
und ggf. Reizexposition bewihrt (vgl. Lindenmeyer, 2005, 2012; Petry, 2011).
Schlafstorungen. 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 Schlafstorungen 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 Bewdltigung 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 daftr sind die Vorschlige von Hermann
und Flor (2011) sowie von Kroner-Herwig (2009), die 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 fiir 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).
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7 Grundelemente erfolgreicher Psychotherapie

7.1 Grundmerkmale des Therapeutenverhaltens

Das kognitiv-verhaltenstherapeutische Vorgehen stellt eine Reihe von Anforderungen
an die Therapeutinnen und Therapeuten, die sowohl die Beherrschung verschiedener
Behandlungstechniken einschlief3en als auch zwischenmenschliche Qualititen, beson-
dere Verhaltensweisen und Einstellungen verlangen. Im Folgenden sollen therapeuti-
sche Grundelemente, wiinschenswerte Therapeutenmerkmale und spezielle Richtli-
nien fiir das Handeln des Therapeuten charakterisiert werden. Dabei sind die Arbeiten
von Truax und Carkhuff (1967), Goldstein (1977) und Stravinsky und Greenberg
(1992) zur Beziehungsgestaltung, zum Vertrauen und zu den wesentlichen Merkmalen
psychotherapeutischer 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,

(8) 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) ruckversichernd, erfragend,
(16) zusammenfassend,

(17) fertigkeiten- und ressourcenorientiert,

(18) neulernend, Kompetenzen erweiternd,

(19) iibend 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-
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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 fiihlen sich durch derartige Auflerungen entwertet
und nicht ernst genommen. Sie zeugen davon, dass ein Gegeniiber kein Einfiihlungs-
vermdogen 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 Gesprichsfiihrung« umschrieben und spielt im gesamten
Therapieprozess eine zentrale Rolle (s. Tab. 7.1).

Tabelle 7.1 Falsche und hilfreiche TherapeuteniufSerungen

Patientenauferung

Falsche Therapeuten-
aufierungen

Hilfreiche Therapeuten-
dufderungen

»Das schaffe ich niel«

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

»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?«

»Ich bleibe lieber »Jetzt sind Sie doch akti- [ »Wie geht es Thnen wohl,

liegen.« verl« wenn Sie noch eine weitere
»Das hilft doch nicht Stunde auf dem Sofa
weiter!« liegen?«

»Ich weif3, das ist anstren-
gend! Was wiirden Sie mir
raten, was ich tun soll, wenn
ich so kraftlos bin?«

»Ich bin dazu nicht »Jetzt zweifeln Sie doch | »Woher haben Sie diese
fahig.« nicht stindig an sich!« Uberzeugung? Hilft diese
»Denken Sie doch nicht | Einschitzung?«

S0.«
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Allgemeine Therapeutenmerkmale

Ein guter Psychotherapeut muss empathisch, patientenzentriert, aufrichtig, interes-
siert und interaktionsfihig sein. Dies ist eine wesentliche Voraussetzung fiir die
Anwendung der fiir die Therapieform spezifischen Techniken. Ein Patient muss sich
verstanden und ernstgenommen fiihlen, damit die Therapietechniken wirksam einge-
setzt werden konnen. Fiihlt ein Patient sich technizistisch behandelt oder gar kritisiert
und manipuliert, gerit er in die Defensive und wird eher auf seinen depressions-
fordernden Vorstellungen und Befiirchtungen beharren, als bereit zu sein, diese mit
dem Therapeuten zu bearbeiten. Die Gefahr, sich von der Vielzahl der Techniken
blenden zu lassen, ihre Anwendung perfekt beherrschen zu wollen und die zwischen-
menschlichen Aspekte zu vernachlissigen, ist fiir Therapeuten grof3, doch sollte klar
sein, dass therapeutische Techniken erst dann Verdnderungen bei Patienten bewirken,
wenn Therapeuten auch tiber die Basiskompetenzen verfiigen.

Empathie. Therapeuten miissen versuchen, die Gedanken und Gefiihle der Patienten,
also ihre »Welt«, zu verstehen und dieses Verstindnis den Patienten auf moglichst
eindeutige, prizise, konkrete, klare und einfithlende Weise zu vermitteln. Ein hohes
Ausmafl an empathischem Verstehen zeigen Therapeuten, die sich intellektuell,
affektiv und interaktiv auf die Ebene des jeweiligen Patienten begeben, zuhoren,
verbale und non-verbale Auerungen beachten und sich auf die Fahigkeiten und das
Sprachverhalten der Patienten einstellen. Dieses Verhalten fordert die therapeutische
Beziehung. Die gebriuchlichsten Methoden, Verstindnis auszudriicken, sind Para-
phrasieren, Fokussieren auf die (dahinter liegenden, implizit enthaltenen) Emotionen,
Zusammenfassen des Besprochenen und die angemessene Wiedergabe der vom
Patienten geduflerten Gefiithle und Empfindungen.

Interaktionskompetenz. Gute Interaktionsfihigkeit zeigt sich in Aufmerksambkeit,
Interesse, Aufrichtigkeit, Wiarme, Vertrauen und einer tiberzeugenden professionellen
Kompetenz. Es sollte Therapeuten gelingen, Vertrauen und Professionalitit dadurch
zu vermitteln, dass sie gelassen, ruhig, sicher und beruhigend sind. Exzessives Fragen,
Feindseligkeit, Kritik, Vorwiirfe oder auch Therapeuten, die ungeduldig, herablassend,
ignorierend und distanziert sind, stehen solchen zwischenmenschlichen Fahigkeiten
entgegen. Die Atmosphire ist akzeptierend und, wenn nétig, fiirsorgend, unterstiit-
zend, versichernd und erklirend.

Interesse, Wiarme, Direktivitit. Geschickte Verhaltenstherapeuten zeigen ein Gleich-
gewicht zwischen Interesse, emotionaler Wirme und Direktivitit. Kithles, distanzier-
tes Verhalten erschwert die Entwicklung einer kooperativen, entspannten Beziehung,
die eine Grundvoraussetzung fiir den Therapieprozess darstellt. Schlechte Therapeu-
ten behandeln Patienten auf distanzierte, uninteressierte Art und Weise, spulen ihr
Programm ab, sind ausschliefflich bemiiht, die Tagesordnung oder irgendwelche
organisatorischen Abldufe einzuhalten. Kompetente Therapeuten erméglichen den
Patienten, ihre Anliegen vorzubringen und darauf vom Therapeuten Antwort und
Riickmeldung zu erhalten. Trotz eines interessierten Eingehens auf Patienten verliert
ein Therapeut die Struktur der Therapiestunde dennoch nicht aus dem Auge. Es
herrscht ein adidquates Verhiltnis von Interesse und Aufgabenorientierung.
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Fachliche Kompetenz

Jede therapeutische Arbeit setzt voraus, dass ein Patient einen Therapeuten fir fachlich
kompetent halt. Dieser Expertenstatus wird einerseits dadurch erzeugt, dass ein The-
rapeut die Basiskompetenzen (s. 0.) beherrscht, d. h., den Patienten versteht, interes-
siert ist und gute Interaktionsfihigkeiten zeigt. Andererseits sollte ein Therapeut zu
Beginn der Behandlung den Patienten einige persénliche Informationen hinsichtlich
der Ausbildung, der Erfahrungen und ggf. der Funktion geben.

Depressive Patienten begegnen Therapeuten oft mit depressionstypischen negativen
Einstellungen, negativen Erwartungen und einer Hoffnungslosigkeit, die sich in einer
Ambivalenz gegeniiber der Behandlung ausdriickt. Als wichtige, kurzfristige Interven-
tionsmoglichkeiten dafiir bieten sich so genannte beruhigende Versicherungen an
(Hoffmann & Hofmann, 2011; s. folgenden Kasten). Diese beruhigenden Versicherun-
gen konnen natiirlich nicht in der dargestellten Form vorgetragen (vorgelesen) werden.
Vielmehr miissen diese Aulerungen in Sitze gefasst und dabei mit gelassener Sicherheit
ausgedriickt werden. Etwa: »Das verstehe ich sehr gut, dass Sie keine Hoffnung auf
Besserung haben. Dies ist typisch fiir eine Depression. Doch wir behandeln hier sehr
viele Menschen mit Depressionen und sind dabei meist erfolgreich. Depressionen sind,
obwohl Sie sich das jetzt gar nicht vorstellen konnen, sehr gut behandelbar!«

Beruhigende Versicherungen (thematisch, nicht wortlich zu verstehen)

Der Patient ist kein Einzelfall.

Depressionen sind gut behandelbar.

Depressionen lassen sich gut verstehen und erkléren.

Depressionen sind eine ernsthafte, doch keine gefihrliche Krankheit.
Verschlechterungen sind tblich.

Verschlechterungen und Krisen werden durch Behandlung aufgefangen.
Ziele und Wege aus der Depression werden schrittweise erreicht.

Die Patienten erfahren unkonditionale Verstirkung und Unterstiitzung.
Die Patienten sollen Erfolge (Positives) erleben.

Der Therapeut kniipft an Erfahrungen des Patienten an.

Dem Patienten werden (neue) Perspektiven vermittelt.

VVYVVYVVYVYVYVYYVYY

Derartige Formulierungen, die oft wiederholt gedufert werden miissen, setzen voraus,
dass ein Therapeut gelassen, nicht defensiv und akzeptierend reagiert, dadurch fiir
kompetent gehalten wird, die Aulerungen glaubhaft wirken und iiberzeugend darge-
stellt werden. Therapeuten sind wenig kompetent, wenn sie Anzeichen von Distan-
ziertheit, Misstrauen, Hierarchiedenken, Arroganz, »Ja-aber-Haltung« oder dhnliche
Verhaltens- und Einstellungsmerkmale zeigen.

Transparenz und Strukturiertheit
Wiederholt wurde darauf hingewiesen, dass iiber verschiedene psychotherapeutische
Vorgehensweisen hinweg der Aspekt der Transparenz des therapeutischen Handelns
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sowie der zeitlichen und inhaltlichen Strukturiertheit des Vorgehens zentrale Merk-
male erfolgreicher (Depressions-)Therapien sind.
Unter Transparenz wird verstanden:
» Offenheit und Bereitschaft des Therapeuten, Angaben zu seiner Person zu machen
» Erklirung der Depressionsentstehung darstellen
» kognitiv-verhaltenstheoretisches Therapiemodell fiir die individuelle Problemlage
ableiten
» Begriindung des therapeutischen Vorgehens wihrend der Behandlung
» Verinderungen, Schwierigkeiten und Erfahrungen auch wiederholt zu begriinden
und verstehbar zu machen
» Sinn und Zweck von Vorschligen (z. B. Aufgaben) konkret darzulegen bzw. auf
Nachfragen zu beschreiben
Transparenz in diesem Sinn erzeugt und verbessert nicht nur die vertrauensvolle
Beziehung, sondern liefert tiber die konkreten Erfahrungen hinaus auch Hilfe bei der
Anwendung des Gelernten im Alltag und in der Zukunft. Transparenz ist also
Voraussetzung fiir die Generalisierung therapeutischer Inhalte und den Erwerb von
priventiven Bewiltigungsfertigkeiten.
Strukturiertheit beinhaltet neben dem zeitlichen Aspekt auch den Versuch, therapeu-
tische Themen nach Problembereichen zu organisieren, konkrete Ziele fiir die Sitzung
und die gesamte Behandlung zu formulieren und damit einer Bearbeitung und Losung
zuginglich zu machen. Dahinter verbirgt sich neben der Hilfe im therapeutischen
Problemloseprozess das Ziel, Patienten »Strukturierung« als wichtige Bewiltigungs-
strategie zu vermitteln. Ein weiterer Aspekt von Strukturiertheit stellt die therapeuti-
sche Fertigkeit dar, eine Therapiesitzung als Gesamtheit im Blick zu behalten. Es ist
ausgesprochen ungeschickt, sich allein von den Befindlichkeiten, Einfillen und
Themenangeboten eines Patienten leiten zu lassen. Das Ergebnis daraus ist ein
»herumschippern«, ohne dass ein Thema, ein Problem bzw. eine Ubung ausreichend
bearbeitet wird. Unstrukturierte Therapiesitzungen fiihren meist dazu, dass es den
Patienten danach kaum besser geht und die Therapeuten oft von den dysphorischen
Befindlichkeiten der Patienten angesteckt werden.

Therapeutische Grundregel: »Don’t ship around!«

Ferner sind gut strukturierte Psychotherapeuten solche, die immer wieder durch
(geschickte, knappe) Zusammenfassungen (s. u.) die Sitzungsstruktur und Problem-
bearbeitung auf »Linie« halten bzw. voranbringen.

Zusammenfassungen
Depressive Patienten bekommen oft nicht mit, was um sie herum geschieht, was
gefragt bzw. gesagt wurde, was sich ereignet hat, welche Zusammenhinge erkennbar

7.1 Grundmerkmale des Therapeutenverhaltens | 77



Leseprobe aus: Hautzinger, Kognitive Verhaltenstherapie bei Depressionen, ISBN 978-3-621-28814-9
© 2021 Beltz Verlag, Weinheim Basel
http://www.beltz.de/de/nc/verlagsgruppe-beltz/gesamtprogramm.html?isbn=978-3-621-28814-9

78

werden, welche Schlussfolgerungen zu ziehen sind. Ferner besteht bei depressiven
Patienten immer die Tendenz abzuschweifen, zu klagen, wie schwer alles fallt, und tiber
die Lust- bzw. Antriebslosigkeit zu berichten. Wiederholte Zusammenfassungen
helfen Therapeut und Patient, in der Analyse- und Problemlésespur zu bleiben. Sie
verdichten das Gesagte und Erlebte. Angemessene Schlussfolgerungen werden méglich
bzw. nochmals auf den Punkt gebracht.

Bei einer Zusammenfassung kann man nach einem festen Schema vorgehen. Etwa
alle zehn Minuten einer Sitzung bittet der Therapeut einen Patienten, das bislang bzw.
in den letzten Minuten Erfahrene, Gesagte, Erlebte in eigenen Worten kurz zusammen
zu fassen. Dabei hilft und ergidnzt der Therapeut. Zusammenfassungen konnen jedoch
auch flexibel, wiederholt und mehrfach eingesetzt werden. Selbst alle paar Minuten
kénnen knappe, oft nur aus ein bis zwei Sitzen bestehende Zusammenfassungen helfen
und eine Problemanalyse bzw. die Bearbeitung von Ubungen, die kognitive Umstruk-
turierung (etwa Reattribuierung) voranbringen. Dabei kann ruhig formuliert werden:
»Lassen Sie mich nochmals zusammenfassen ...«, oder »Fassen Sie doch noch mal kurz
zusammen ...«. Diese Einleitung kann jedoch auch entfallen, indem z. B. gefragt wird:
»Was wird daran deutlich ...?«, oder »Habe ich richtig verstanden, dass ...«.

Schliefilich sollte eine Sitzung immer mit einem kurzen Riickblick abgeschlossen
werden, verbunden mit einer Zusammenfassung der bearbeiteten Themen, den
gemachten Erfahrungen, den neuen Einstellungen bzw. Interpretationen, den Ubun-
gen zwischen den Sitzungen. Meist kann dabei auf die verwendeten bzw. ausgeteilten
Materialien Bezug genommen werden.

Problemorientierung und Schliisselprobleme herausarbeiten
Psychotherapeuten bemiihen sich, die Berichte von Patienten zu konkretisieren,
sodass aus vagen Berichten tiber Befinden, Belastungen usw. moglichst konkret
benennbare und abgrenzbare Probleme herausgearbeitet werden. Diese Problem-
orientierung erlaubt einerseits, die Lage von Patienten, die als tiberwiltigend erlebt
werden, in bestimmte problematische (bzw. als problematisch erlebte) Bereiche zu
unterteilen, andererseits die Voraussetzung fiir Losungen zu schaffen. Dies wird von
Patienten meist unmittelbar als eine Erleichterung erlebt. Ein zweiter Aspekt der
Problemorientierung stellt die Herausarbeitung bzw. das Erkennen von zentralen, sich
wiederholenden, also von »Schliisselproblemen« dar.

Problemorientierung beinhaltet folgende Schritte:
» Ausrichtung der Aufmerksamkeit auf zentrale Probleme
Ein- bzw. Abgrenzung verschiedener, meist gegenwirtiger Problembereiche
Benennen problematischer Verhaltensweisen, Defiziten, automatischer Gedanken
und Denkmuster
Hierarchisieren von Problemen nach Bedeutung und Wichtigkeit
Sammeln von Losungsmoglichkeiten und Alternativen
Setzen von konkreten Zielen
Durchfithren und Erproben von Verhaltensalternativen
Bewerten dieser neuen Erfahrungen

vy

vVVvyYyyvyy
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Ein zu bearbeitendes Problem im Rahmen einer Psychotherapie kann daher nicht
»die Depression« sein, sondern Bereiche des Verhaltens (z. B. Aktivititen, Tatigkei-
ten, Durchsetzen, Partnerschaft, Kommunikation), des Denkens (z. B. Einstellungen,
Erwartungen, Anspriiche, Misserfolgsorientierung, Schuld, Unfihigkeitsannahmen
usw.), der Umwelt- und Lebensbedingungen (z. B. Arbeit, Familie, Freizeit), von
Krisen und Ereignissen (z. B. Verluste, Verinderungen) sowie von Anforderungen
und Verpflichtungen (z. B. Erledigung von Aufgaben, Beendigung von Arbeiten,
Ausbildung). Therapeuten miissen sich daher wiederholt konkrete Beispiele, Abldufe
und Bewiltigungsprozesse hinsichtlich eines Lebensbereichs schildern lassen. Erst
daraus ergeben sich die zur Losung anstehenden Probleme, Ziele und Alternativen.
Typischerweise werden gegenwirtige Schwierigkeiten und Probleme bearbeitet.
Schliisselprobleme benennen. Verbunden mit der Strukturiertheit des Vorgehens ist es
wichtig, dass der Therapeut sich nicht in Einzelheiten des Verhaltens und Erlebens von
Patienten verliert, sondern diese im Zusammenhang mit zentralen Schwierigkeiten,
Konflikten und Problemen des Patienten sieht und entsprechend formuliert. Dieses
Benennen und Herausarbeiten von zentralen Problembereichen fokussiert die Auf-
merksamkeit von Therapeut und Patient. Es erlaubt, die Therapiezeit effektiver
auszunutzen und inhaltliche Zusammenhinge verschiedener diskreter Schwierigkei-
ten aufzuzeigen.

Ein optimales Therapeutenverhalten beim Herausarbeiten zentraler Problemberei-
che ist, dass der Therapeut ein oder zwei Schliisselprobleme in einer Sitzung benennt
und dazu weitere Beispiele erfragt. Danach wird der Patient tber seine Meinung
hinsichtlich der Formulierung der Schliisselprobleme befragt. Therapeuten erkliren
auch bestimmte Ubungen und Aufgaben, die sich auf Schliisselprobleme beziehen.

Zusitzlich ist in diesem Zusammenhang wichtig, konkrete Hypothesen iiber
spezielle Verarbeitungsmuster, Denkgewohnheiten, Verhaltensweisen und Wahrneh-
mungsstrategien des Patienten zu formulieren. Hierbei ist entscheidend, dass Vorstel-
lungen iiber die Entstehung und Aufrechterhaltung bestimmter Problembereiche von
Patienten bzw. deren Folgeerscheinungen entwickelt und diese Hypothesen dem
Patienten mitgeteilt werden, um sie mit ihm gemeinsam den individuellen Bedingun-
gen anzupassen bzw. um iiberhaupt zu entscheiden, ob sie als mogliche Erklarung fiir
einen bestimmten Sachverhalt dienen konnen. Anhand der Berichte der Patienten tiber
Verhalten und Denken kann ein Therapeut bestimmte Vorstellungen tiber den
Zusammenhang zwischen Aktivititen, Verhalten, Interpretationen, Grundannahmen
und Gefiihlen von Patienten entwickeln.

Ein Patient berichtet iiber fortgesetzt automatische Gedanken, die sich darauf
beziehen, ob andere Leute ihn gern haben oder nicht. Der Therapeut kann dazu
folgende Hypothese anbieten: »Sie verbringen viel Zeit mit Vermutungen dariiber,
wie die einzelnen Personen, denen Sie begegnen, tiber Sie denken. Offensichtlich
konzentriert sich Thre Aufmerksamkeit fiir die Ereignisse in Threr Umgebung vor
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allem auf die Frage, ob Sie ein liebenswerter Mensch sind oder nicht. Sogar
Begebenheiten, die damit kaum oder gar nicht in Zusammenhang stehen, z. B. wie
sich die Aufsicht im Supermarkt verhilt, werden von Thnen als bedeutsam fiir die
Frage, ob Sie liebenswert sind oder nicht, interpretiert.«

Angemessenes Therapeutenverhalten

>
>

>

Der Therapeut benennt ein oder zwei Schliisselprobleme des Patienten.

Der Therapeut erbittet Riickmeldung iiber sein Verstindnis der Probleme
durch den Patienten.

Der Therapeut erbittet weitere relevante Beispiele zu den Schliisselproblemen
bzw. duflert selbst Hypothesen dariiber.

Die Schliisselprobleme werden vom Therapeuten klar umrissen und exakt
definiert.

Der Therapeut bemiiht sich, Gedanken, Annahmen, Bilder, Situationen, Be-
dingungen oder Verhaltensweisen in Zusammenhang mit Schliisselproblemen
zu identifizieren.

Der Therapeut formuliert, vom kognitiv-verhaltenstheoretischen Hintergrund
aus, Hypothesen zu den Schliisselproblemen und erfragt deren mégliche
Richtigkeit.

Der Therapeut entwickelt mit dem Patienten gemeinsam Moglichkeiten der
Uberpriifung (Korrektheit, Hilfe bei Problembewiltigung) von Hypothesen.

Ungiinstiges Therapeutenverhalten

>

>

Es werden in einer Sitzung tiberhaupt keine konkreten Probleme bzw. iiber-
greifende Schliisselprobleme definiert.

Der Therapeut formuliert ganz allgemeine, globale Hypothesen tiber depressi-
ves Verhalten, ohne auf die individuellen Besonderheiten des Patienten Riick-
sicht zu nehmen.

Der Therapeut erbittet kein Feedback zu seinem Verstindnis der Schliissel-
probleme des Patienten.

Die vom Therapeuten mit dem Patienten gemeinsam entwickelten Moglich-
keiten zur Uberpriifung spezieller Hypothesen besitzen nur geringe Chancen
der (Realitits-) Uberpriifung und tragen so nicht zu einer Entscheidung bzw.
Problemlosung bei.

Der Therapeut benennt sehr viele Schliisselprobleme und springt wahrend der
Sitzung zwischen den verschiedenen Themenbereichen hin und her (ist un-
strukturiert), ohne ein bestimmtes Problem konsequent zu Ende zu fiihren.
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