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Vorwort zur 3. Auflage

Optimismus ist eine schone Sache, oder? Es fiihlt sich gut an, zuversichtlich und hoffnungsfroh zu sein,
und wir verfolgen in der Regel auch nur dann irgendwelche Ziele, wenn wir uns zumindest eine ge-
wisse Chance ausrechnen, diese auch erreichen zu koénnen. Kann Optimismus auch problematisch
sein? Ja, kann er, diese Auffassung vertrat zumindest die Kulturtheoretikerin Lauren Berlant (2011),
die sogar von einem grausamen Optimismus sprach. Problematisch, geradezu zerstorerisch, wird Op-
timismus, wenn er sich — so ihre These — an Ziele bindet, die verlockend erscheinen, aber letztendlich
nicht zu erreichen sind. Die Grausamkeit besteht darin, dass Einzelne oder auch ganze Gesellschaften
hohe und letztendlich sinnlose Opfer fiir das Erreichen dieser Ziele erbringen, anstatt ihre Ressourcen
fiir andere, sinnvolle Zwecke einzusetzen. Der Preis, den sie dafiir bezahlen, kann immens sein.

Ein wesentliches Ziel der Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT) ist es, eine besondere Form
dieses grausamen Optimismus aufzulosen, namlich die Vorstellung, dass es moglich sei, schwierige
und schmerzhafte psychologische Reaktionen in den Griff zu bekommen und ein Leben zu fithren,
das frei von Angst, Trauer, Wut, belastenden Erinnerungen und anderen Gedanken und Gefiihlen ist,
die wir »negativ« nennen — wobei da das Problem oft schon anfingt.

ACT ist duflerst skeptisch, was die Moglichkeiten betrifft, schmerzhafte Emotionen und Kognitio-
nen unter Kontrolle zu bekommen, und strebt das Aufgeben der »Kontrollagenda« an: weg von einem
grausamen Optimismus hin zu einer »kreativen Hoffnungslosigkeit, die ihr Momentum aus dem Los-
lassen eines unerreichbaren Ziels gewinnt. ACT verspricht also keine Befreiung von schmerzhaften
Gefiihlen, schon im Namen steckt das Ziel: Es geht nicht um Aufldsung, Uberwindung, Beseitigung,
sondern um Akzeptanz — und das ist vielleicht nicht unbedingt das, was leidende Menschen héren
wollen, die sich Hilfe von einem Therapieansatz versprechen. ACT ist eine ehrliche Haut und spricht
eine schwierige Wahrheit aus. Ist ACT also pessimistisch? Nein, keineswegs. ACT ist sogar duflerst op-
timistisch, was die Moglichkeit betrifft, eine andere Beziehung zu unserem Schmerz, unserer Traurig-
keit, unserer Angst und unserer Wut aufzubauen, Frieden mit diesen inneren Reaktionen zu schlieflen
und auch unter schwierigen dufleren und inneren Bedingungen das Handeln an personlichen Wert-
vorstellungen auszurichten und ein sinnerfiilltes, vitales und produktives Leben zu fithren. Nicht die
Person ist hoffnungslos, die Kontrollagenda ist es.

ACT stellt weitverbreitete Vorstellungen tiber Gedanken und Gefiihle und den Umgang mit ihnen
auf den Priifstand. In einer Therapie nach dem ACT-Modell geschehen Dinge, die dem, was unsere
Kultur an Vorgaben macht und an Losungen anbietet, diametral widersprechen. ACT ist komplex. ACT
ist kontraintuitiv. ACT ist kontrakulturell. Daher ist ACT interessant. Genau damit ist jedoch auch eine
Gefahr verbunden, ndmlich die, mehr tiber ACT zu reden als ACT zu praktizieren. Dies sind aber zwei
vollig unterschiedliche Dinge. Aus diesem Grund hat mir die Idee des Beltz Verlags, ein Buch iiber
ACT in der Reihe Therapie-Tools herauszubringen, von Anfang an gut gefallen. Das Grundkonzept
der Binde dieser Reihe legt den Fokus klar auf das unmittelbare Geschehen in der Therapie und lenkt
es durch konkrete, strukturierte und praktikable Handlungsanleitungen und Arbeitsmaterialien in eine
Richtung, die ein sinnloses Theoretisieren und eine noch tiefere Verstrickung in unniitze Gedanken-
schleifen vermeidet und Alternativen dazu unmittelbar erfahrbar macht.

In den Jahren seit Erscheinen der zweiten Auflage sind noch einmal zahlreiche Artikel und Biicher
zu ACT und seiner Anwendung erschienen, auch das Internet ist voll von ACT. Die neuen Erkennt-
nisse und Impulse, die ich durch die Rezeption der Veroffentlichungen, kollegialen Austausch und die
tagliche Arbeit in meiner eigenen Praxis machen durfte, sind in diese neue Auflage eingeflossen. Die
grundlegenden Ansatzpunkte und Zielsetzungen sind die gleichen geblieben, es sind jedoch eine Rei-
he von Ubungen, Metaphern und Formulierungen hinzugekommen, zu denen ich neue Arbeitsblitter
gestaltet habe. Um den Umfang des Buches in einem angemessenen Rahmen zu halten, habe ich an-
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dere Arbeitsblitter etwas verdichtet und einige, die mir redundant erschienen, aus dem Band heraus-

genommen. Zu den Neuerungen und Erginzungen dieser Auflage gehoren:

> eine Kategorisierung der verschiedenen Defusionstechniken auf der Grundlage einer Arbeit von
Assaz et al. (2023) (sowohl im Theorieteil als auch auf dem Arbeitsblatt mit dem Uberblick iiber die
verschiedenen Techniken)

> ein orientierendes Informationsblatt fiir den Beginn der Therapie

» ein Fragebogen fiir Angehorige zur Erganzung der Diagnostik

> ein Arbeitsblatt zur Erfassung des »konzeptualisierten Selbst« sowie des AusmafSes an Fusion mit
diesem, ebenfalls zur Ergidnzung der Diagnostik

» ein Bogen zur zeitdkonomischen Erfassung der Therapieeffekte im Verlauf (»Zensurenspiel«)

» neue Defusionstechniken (wie Gedanken abhaken, Ich-weif3-es-nicht-Sagen, Schreiben mit der
nicht-dominanten Hand, kurze »freche« Antworten)

> ein Arbeitsblatt fiir die ACT-konforme Arbeit mit dem biografischen Hintergrund (» Aufraumen
im Elternhaus«)

» die Darstellung der Essenz einer achtsam-akzeptierenden Haltung mithilfe einer schonen Metapher
von Kelly Wilson (Sonnenuntergang versus Matheaufgabe)

» neue Commitment-Metaphern (sich etwas versprechen; den Schalter umlegen anstatt darauf war-
ten, dass es klick macht)

» die Darstellung des DNA-V-Ansatzes von Louise Hayes und Ciarrochi in neuem Gewand (»Nicht
nur eine App«)

> Arbeitsblatter zur ACT-basierten Expositionsbehandlung

> Arbeitsblitter mit einem komprimierten Uberblick zu jedem Flexibilitatsskill (»Werkzeugkiste«)

> ein neues Kapitel (8 »Alles in allem«), das diejenigen Arbeitsblatter enthélt, die auf mehrere oder
alle Flexibilitatsprozesse abzielen

Bedanken fiir zahlreiche Verbesserungsvorschlige zum Manuskript méchte ich mich bei Barbel Wen-
genroth, Norbert Schneider, Manuela Kolla und Nathalie Klingen, fiir die gelungenen neuen Illustra-
tionen bei Boris Braun sowie fiir die gewohnt gute Zusammenarbeit bei Andrea Glomb vom Beltz
Verlag.

Zwei Hinweise zur Sprache sind hier noch angebracht. Erstens: Dieses Buch ist nicht gegendert. Die
geschlechterbezogenen sprachlichen Formen werden nach herkdmmlicher Art verwendet: Personen-
bezeichnungen, die auf -in/-innen enden (und die entsprechenden femininen Artikel und Pronomen)
sind weiblichen Personen vorbehalten. Fiir andere Personen und in den Fillen, in denen das Geschlecht
irrelevant ist, werden die unmarkierten, grammatikalisch maskulinen Formen benutzt. Und zweitens:
Alle Zitate aus nicht deutschsprachigen Quellen wurden von mir iibersetzt. Fiir simtliche Fehler (hof-
fentlich sind es nicht zu viele) bin ich daher selbst verantwortlich. Was natiirlich auch fiir das ganze
Buch und seinen Inhalt gilt. Ich fiirchte, es sind eine Menge Dinge drin, die man besser hitte machen
kénnen, und bitte um Nachsicht. Und ich bin zuversichtlich — das ist bestimmt kein grausamer Opti-
mismus -, dass Sie, liebe Leserin, lieber Leser, dennoch etwas Gutes damit anzufangen wissen.

Solingen, im Januar 2025 Matthias Wengenroth
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Einfithrung

Ein letztes Mal musste Aron Ralston das Messer ansetzen, ein letzter Schnitt, dann hatte er seine
Hand von seinem Arm getrennt. Die Schmerzen waren extrem, Ralston war aufgrund der unge-
heuren Anstrengung, die ihm dieser Akt abverlangt hatte, und der Dinge, die zuvor geschehen wa-
ren, am Ende seiner Krifte und er hatte berechtigte Zweifel daran, ob er die nichsten Stunden iiber-
leben wiirde. Dennoch war seine Freude grofi. Er hatte es geschafft.

Die Geschichte des Bergsteigers Aron Ralston, dessen rechte Hand auf einer seiner Touren in einem
Spalt zwischen zwei Steinen eingeklemmt wurde und der sich nur dadurch befreien konnte, dass er sie
sich in einer unglaublichen Kraftanstrengung amputierte, zeigt, dass wir das Verhalten von Individuen
immer in dem Kontext betrachten miissen, in dem es sich vollzieht. Sich selbst einen gesunden Kor-
perteil zu amputieren ist eine Handlung, die losgelost von der Gesamtheit der Umstédnde, in die sie
eingebettet ist, nicht nachzuvollziehen ist. Stellen Sie sich nur einmal vor, was geschehen wiirde, wenn
jemand die 112 wahlt und meldet: »Hier ist gerade jemand dabei, sich eine Hand abzuschneiden.« Der
Kontext einer Handlung wird zu einem Teil durch die duf3ere Situation gebildet. Wenn wir erfahren,
dass Ralston bereits fiinf Tage in dem Felsspalt feststeckte, dass er keine Nahrung mehr hatte, dass er
sich in einer abgeschiedenen Gegend befand, in der die Chancen auf Hilfe von aufSen duf3erst gering
waren, wird die Handlung verstindlicher: Nur so konnte er sein Leben retten. Dennoch reicht die-
ser dufSere Kontext wohl nicht aus, um zu erkldren, was ihn befihigte, diesen Schritt zu vollziehen.
Viele Menschen wiirden sagen, dass sie auch unter diesen Bedingungen nicht zu einer solchen Hand-
lung in der Lage gewesen wiren, vor allem wenn sie erfahren, mit welchen enormen Schwierigkeiten
Ralston zu kimpfen hatte. Das Messer, das er zur Verfiigung hatte, war alles andere als gut geeignet fiir
diesen Zweck, es war eher klein und hatte eine relativ stumpfe Klinge. Man kann sich vorstellen, was
das fiir die »Operation« bedeutete. Zum Durchtrennen der Knochen war es véllig ungeeignet, Ralston
musste sich die Knochen brechen. Wie kann ein Mensch zu so etwas fihig sein? In welchem »inneren
Kontext« ist eine solche Handlung moglich? Zwei Aspekte sind hervorzuheben. Ralston musste nicht
nur den Schmerz, sondern noch andere schwierige Gedanken und Gefiihle akzeptieren, die mit seiner
Situation und der Entscheidung zur Amputation verbunden waren: den Hunger, den Durst, die Zwei-
fel, ob es ihm gelingen wiirde, die Angst, was danach geschehen wiirde. In einem Interview spricht
Ralston, auf dessen Erlebnis in den Bergen der Spielfilm »127 Hours« basiert, tiber die Moglichkeit,
dass er das Messer auch auf eine andere Weise hatte benutzen konnen: Er hitte sich die Pulsadern auf-
schneiden kénnen, um zu sterben. Dies zu tun wire deutlich weniger anstrengend, weniger schmerz-
haft, weniger verunsichernd gewesen als weiter am Leben zu bleiben und zu tun, was er dafiir tun
musste. Hatte er sich umgebracht, hitten wir bestimmt grofes Verstdndnis dafiir gehabt. Es gibt eine
starke Tendenz sowohl in unserer Kultur im Allgemeinen als auch in einzelnen Individuen, unange-
nehme Gedanken, Gefiihle und korperliche Empfindungen zu regulieren und zu vermeiden. Ralston
aber konnte nur tun, was er tat, indem er sein Handeln nicht unter die Maxime der Vermeidung un-
angenehmer Empfindungen stellte, sondern ein ausgesprochen hohes Maf} an Bereitschaft zeigte, sich
den schwierigen Gefithlen und Gedanken zu stellen, die mit der Entscheidung zum Weiterleben und
zur Amputation der Hand verbunden waren. Um diese Bereitschaft aufzubringen, so beschreibt es
Ralston, musste er sich innerlich eng mit dem verbinden, was ihm im Leben am meisten bedeutete,
mit seinen tiefsten Wiinschen, Sehnsiichten, Traumen. Da es zweifelhaft war, ob er iiberleben wiirde,
nahm er mit der Videokamera, die er bei sich trug, Abschiedsworte fiir seine Familie und seine Freun-
de auf. Genau dies brachte ihn in Kontakt mit dem, was fiir ihn im Leben am meisten zdhlte: die Be-
ziehungen zu den Menschen, die ihm nahestanden. »Der Wert, den meine Familie, meine Freunde und
meine Leidenschaften fiir mich habenc, schreibt er in seinem Buch tiber die schwierigsten Tage seines
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Lebens, »verleiht mir eine Kraft, die ich sonst nur spiire, wenn ich einen Gipfel ersteige, nur fiihlt sich
diese neue Kraft zehntausendmal stirker an« (Ralston, 2006, S. 305). Verbindung aufzunehmen mit
dem, was ihm diese Beziehungen - existierende und zukiinftige, beispielsweise die zu einem Kind, das
er sich wiinschte — bedeuteten, machte es ihm moglich, zu tun, was er dann tat — trotz der enormen
Qualen, die er dabei aushalten musste.

Eine kontextuelle Therapie

Aron Ralstons Verhalten in dieser Situation ist eine extreme Handlung unter extremen Umstidnden.
Die Situationen, in denen sich Psychotherapiepatienten befinden, sind meist weniger extrem, aber auch
die Patienten stecken in gewisser Weise fest, haben sich verstrickt in eines oder mehrere Probleme und
alles, was sie tun, um sich zu befreien, scheint die Sache nur zu verschlimmern. Um loszukommen,
miissen sie sich keine Korperteile amputieren und auch in der Regel keine korperlichen Hollenqualen
erleiden, wie Ralston sie durchstehen musste. Aber der Kontext ihres Verhaltens muss sich dndern und
sich dem Kontext anndhern, der Voraussetzung dafiir war, dass Aron Ralston sich aus der Felsspalte
befreien und sein Leben fortfithren konnte. Die Akzeptanz- und Commitmenttherapie hat es sich zur
Aufgabe gemacht, einen Kontext zu beschreiben, unter dem pathologisches Verhalten ab- und gesun-
des Verhalten aufgebaut werden kann, und Techniken zu entwickeln, die der Schaffung eines solchen
Kontextes fiir das Individuum foérderlich sind. Akzeptanz von schwierigen Erlebnisweisen (z.B.
schmerzhaften Gefiihlen und negativen Gedanken) und Werte als Merkmale eines Kontextes, der der
psychischen Flexibilitidt und dem individuellen Wohlergehen dienlich sind, spielen dabei eine grofie
Rolle.

Sechs therapeutische Ansatzpunkte

Am Anfang einer Therapie erscheinen Patienten in mancher Hinsicht wie Marionetten, die vollstindig
durch die Fiaden gesteuert werden, an denen sie hingen. Einen Teil dieser Fiden machen bestimmte
Erlebnisweisen aus, d.h. Gefiihle, Gedanken, Impulse und korperliche Empfindungen. Beispielsweise
hat der Patient Angst vor etwas und er scheint keine andere Moglichkeit zu haben, als die Situation,
die ihm Angst bereitet, zu vermeiden. Oder er hat den Gedanken, dass alles, was er anfasst, schieflduft,
und dieser Gedanke bringt ihn dazu, nichts mehr auszuprobieren, was mit dem geringsten Risiko eines
Scheiterns verbunden wire. Vielleicht hat er oft den Impuls, einer bestimmten Gewohnheit nachzuge-
hen (z.B. eine bestimmte psychotrope Substanz einzunehmen oder sich zehnmal die Hande zu wa-
schen, wenn er etwas beriihrt hat, was auf dem Boden lag), und setzt diesen Impuls mechanisch in
Handlungen um. Bestimmte korperliche Reaktionen veranlassen ihn regelmiaf3ig dazu, ein Beruhi-
gungsmittel einzunehmen oder einen Arzt aufzusuchen, um sich bestétigen zu lassen, dass keine ernst-
hafte Erkrankung dahinter steckt. Andere Fiden stellen die soziale Umwelt dar - Erwartungen, die
andere Menschen vermeintlich oder tatsachlich an den Patienten haben und die ihn automatisch dazu
bringen, diese Erwartungen erfiillen zu wollen (oder dies gerade nicht zu wollen, wodurch er genauso
abhingig von ihnen ist). Auch von dem Bild, das sich der Patient im Laufe seines Lebens von sich selbst
gemacht hat, gehen Fiaden aus, die an ihm ziehen und ihn quasi zwingen, bestimmte Dinge zu tun oder
zu lassen, um diesem Bild treu zu bleiben. SchliefSlich héngt er auch noch an den Fiaden seiner Vergan-
genheit sowie seiner Zukunft. In der Vergangenheit mogen Dinge geschehen sein, die er bedauert, die
er nicht versteht oder die schmerzhafte Erinnerungen hinterlassen haben und die er klaren oder los-
werden will. Die Zukunft ist letztendlich immer ungewiss und fordert dazu auf, sich mit ihr zu beschaf-
tigen: Was wird werden, was kann alles passieren, wie kann ich verhindern, dass schlimme Dinge ge-
schehen?

Unsere Patienten unterscheiden sich dahingehend, in welchem Ausmaf3 sie sich durch die »Fadenx,
an denen sie hdangen, in ihrer Bewegungsfreiheit beeintrachtigen lassen, aber sie leiden alle unter ihrem
»Marionettendasein, oft so sehr, dass sie immer wieder versuchen, die Fiden zu kappen, etwa indem
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sie sich betduben, abstumpfen, zynisch werden oder sich mehr oder weniger aus ihren sozialen Bezie-
hungen zuriickziehen. Aber fiir diese »Losungen« zahlen sie einen hohen Preis, sollten diese denn
tiberhaupt funktionieren. Auf die Dauer ist es uns Menschen nicht méglich, bestimmte Gefiihle oder
Gedanken aus dem Inventar unserer Erlebnisweisen auszuschlieflen. Und als soziale Wesen sind und
bleiben wir auf andere angewiesen und konnen nicht verhindern, dass diese Einfluss auf uns haben.
Ebenso wenig lésst sich verhindern, dass sich aus den vielen gedanklichen Mosaiksteinchen, die wir
selbst und andere sammeln, ein Bild unserer Person ergibt und unser Verstand Antworten auf die Fra-
ge produziert, wer und was wir sind. Wir sind auch als historische Wesen in einen zeitlichen Verlauf
eingebettet, der nur eine Richtung kennt: vom Gestern iiber das Heute hin zum Morgen. Die Vergan-
genheit hat Spuren hinterlassen, die uns manchmal niitzlich sind und manchmal nicht - beseitigen
lassen sich diese Spuren nicht, ebenso wenig wie es uns moglich ist, zu »vergessen, dass eine Zukunft
auf uns zukommt, von der wir nicht wissen, wie sie sein wird, aber wissen, dass sie furchtbar sein konn-
te. Things might go terribly horribly wrong, es konnten furchtbare, grauenvolle Dinge geschehen, wie
Kelly Wilson und Troy Dufrene (2010) ihr Selbsthilfebuch fiir Patienten mit Angststérungen treffen-
derweise genannt haben. Nein, wir konnen die Fiden nicht kappen, als menschliche Wesen sind wir
darauf angewiesen, mit all dem in Verbindung zu sein, was da »an uns zieht«.

In einer Therapie nach dem ACT-Modell geht es, so konnte man es ausdriicken, zum einen darum,
die Faden geschmeidiger zu machen, sodass sie nachgeben, als wiren sie aus Gummi, nicht aus einem
festen, starren Material. So bleibt der Patient verbunden mit wichtigen Einfliissen, die sein Menschsein
ausmachen, aber ist nicht mehr Sklave seiner Gefiithle und Gedanken, seines Umfeldes, seines Selbst-
bildes, seiner Vergangenheit oder seiner Zukunft. Zum anderen stattet ACT die Marionette — die dann
keine mehr ist — mit Klarheit dariiber aus, was sie sich fiir sich selbst und ihr Leben erhofft, worauf sie
Wert legt. Die Behandlung zielt nicht zwingend darauf ab, dass der Patient sich besser fiihlt, sondern
dass er einerseits spiirt und akzeptiert, was es heifit, ein lebendiges menschliches Wesen zu sein, und
gleichzeitig die innere Freiheit hat, sein Verhalten in den Dienst seiner Werte zu stellen, seiner person-
lichen Vorstellungen von einem gut gelebten Leben. Innerhalb des ACT-Modells gibt es sechs Ansatz-
punkte fiir die Forderung psychischer Flexibilitdt, die voneinander unterschieden werden, wenngleich
alle auch miteinander in Zusammenhang stehen, wie in der nebenstehenden Abbildung (dem soge-
nannten Hexaflex) zum Ausdruck kommt.

Gegenwirtigkeit
Akzeptanz Werte
Psychische
Flexibilitit
Defusion Commitment

Selbst als Kontext
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> Akzeptanz bezieht sich auf die Fihigkeit, sich den eigenen inneren Reaktionen (Gefiihlen, Gedan-
ken, Impulsen, korperlichen Reaktionen) gegeniiber zu 6ffnen und sie so anzunehmen, wie sie sind,
anstatt sie vermeiden, loswerden oder veriandern zu miissen.

> Defusion bezeichnet eine bestimmte Haltung gegeniiber den »Produkten« des Verstandes, unseren
Gedanken: Diese werden nicht automatisch fiir bare Miinze genommen, sondern aus einem gewis-
sen Abstand heraus betrachtet, sodass sie nicht unausweichlich bestimmte Handlungen nach sich
ziehen miissen.

> Mit Gegenwartigkeit ist die Fahigkeit gemeint, von Augenblick zu Augenblick présent zu sein, an-
statt standig gedanklich in die Vergangenheit oder Zukunft abzutauchen.

» Die Fihigkeit, sich selbst als Kontext des eigenen Erlebens zu sehen, iiberwindet die haufig ein-
schrankende Tendenz, sich mit einem gedanklich konstruierten Bild von sich selbst (dem kon-
zeptualisierten Selbst) gleichzusetzen, und schaftt eine sichere, stabile Perspektive, aus der heraus
schwierige Erlebnisweisen nicht mehr als bedrohlich erlebt werden.

> Werte sind aus der Sicht von ACT erwiinschte, frei gewdhlte, verbal konstruierte Verhaltenskonse-
quenzen, an denen Menschen ihr Verhalten ausrichten konnen - anders ausgedriickt: die Summe
der Vorstellungen einer Person von einem gut gelebten Leben.

» Mit Commitment ist die innere Festlegung auf bestimmte Werte, Ziele und Handlungen bzw. Hand-
lungsweisen gemeint. Ein Commitment einzugehen bedeutet, die Wahl zu treffen, Schritte in eine
bestimmte Richtung zu gehen und den Kurs zu korrigieren, wenn man feststellt, dass man davon
abgewichen ist.

ACT als kontrakulturelle und kontraintuitive Therapie

Die Akzeptanz- und Commitmenttherapie ist der Familie der kognitiven Verhaltenstherapien zuzu-
rechnen und beruft sich wie andere Ansétze aus dieser Gruppe auf lerntheoretische Grundlagen. Es
wird auch von einer »dritten Welle« der Verhaltenstherapie gesprochen, zu der neben ACT eine Reihe
von Verfahren gerechnet werden, denen gemeinsam ist, dass sie Aspekte wie Werte, Akzeptanz und
die therapeutische Beziehung in den Vordergrund riicken sowie in ihrem methodischen Vorgehen
Elemente aus der urspriinglich im Buddhismus entwickelten Praxis der Achtsamkeitsschulung nutzen.
Anders als die Vertreter der frithen verhaltenstherapeutischen Ansitze (»erste Welle«), die sich vor
allem fiir das sichtbare Verhalten und dessen Beeinflussbarkeit durch duflere Reize interessierten, ha-
ben sich die Vertreter der »zweiten Welle« intensiv mit gedanklichen Prozessen auseinandergesetzt.
Aus der Verhaltenstherapie wurde die kognitive Verhaltenstherapie, die darauf abzielte, negative, ver-
zerrte oder fehlerhafte Einstellungen und Denkweisen zu verdandern, die als die Ursache fiir Stérungen
des Verhaltens und Erlebens betrachtet wurden. Auch ACT befasst sich mit den Gefiithlen und Gedan-
ken von Patienten, tut dies aber auf eine vollig andere Art und Weise als die kognitiv-behavioralen
Ansitze der »zweiten Welle«. ACT stellt sich damit nicht nur gegen den Mainstream in der Verhaltens-
therapie, sondern schwimmt auch gegen den Strom bestimmter Einstellungen tiber das Seelenleben
und einen »gesunden« Umgang mit Gefithlen und Gedanken, die in unserer Kultur weit verbreitet sind.
So ist es beispielsweise Allgemeingut, dass es erstens moglich und zweitens geboten sei, negative Ge-
tithle zu »managen« oder von vornherein zu vermeiden. Dariiber hinaus wird oftmals ein enger Bezug
zwischen Gedanken und Handeln hergestellt in dem Sinne, dass Gedanken Handlungen unmittelbar
verursachen und es daher enorm wichtig sei, »richtig« zu denken und falsche, verwerfliche, negative
oder in anderer Weise inakzeptable Gedanken erst gar nicht zu haben oder tunlichst abzustellen, falls
sie auftreten.

ACT hat, was unerwiinschte Gedanken und Gefiihle angeht, zwei Nachrichten fiir Therapeuten und
Klienten, eine gute und eine schlechte. Die schlechte: Es gibt kein wirksames Rezept, um sie zu verhin-
dern, loszuwerden oder auf andere Weise zu kontrollieren. Die gute: Es ist auch nicht nétig, dies zu
tun, um ein gutes, erfiilltes, »gesundes« Leben zu fithren. Wir werden noch darauf zuriickkommen,
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worin die ACT-Alternative zur Vermeidung unangenehmer Gefiithle und Anderung unerwiinschter
Gedanken besteht, insbesondere in den Kapiteln tiber Akzeptanz und Defusion. An dieser Stelle sollte
nur gezeigt werden, dass ACT eine kontraintuitive und kontrakulturelle Therapie ist, die den Patienten
einlddt, Haltungen einzunehmen und Strategien auszuprobieren, die in einem gewissen Widerspruch
zu dem stehen, was der Einzelne mit seinem »gesunden Menschenverstand« fiir richtig hélt und was
sich unsere Kultur im Ganzen auf ihre Fahnen geschrieben hat. In dieser Eigenschaft von ACT kann
man durchaus einen Vorteil sehen. Stellt sich nicht die Frage, ob der Patient von einer Therapie profi-
tieren kann, die von vornherein nur dieselben Erklarungen und Hilfen anbietet, die derjenige, der sich
von ihr Impulse zur Verdnderung verspricht, sowieso schon Tausende von Malen gehort hat? Ist nicht
anzunehmen, dass moglicherweise gerade die Ubernahme dieser weitverbreiteten Erklirungsmuster
bzw. die Anwendung der entsprechenden »Rezepte« {iberhaupt erst zum Entstehen seiner Probleme
beigetragen haben? Trosten wir uns also damit, dass das Kontrakulturelle und Kontraintuitive an ACT
kein Nachteil sein muss, sondern moglicherweise sogar eine ganz wesentliche Voraussetzung dafiir ist,
dass Menschen, die sich auf eine Behandlung nach dem ACT-Modell einlassen, davon profitieren kon-
nen. Herausforderung und Chance gleichermaf3en ist dieser Aspekt von ACT natiirlich nicht nur fiir
die Klienten, sondern auch fiir die Therapeuten. Auch sie miissen bereit sein, »einen Schritt zuriick-
zutreten und sich mit ihren géngigen und vielleicht liebgewonnenen Annahmen dariiber, wie sich
Menschen dndern konnen und was ihre Rolle dabei ist, auseinandersetzen« (Strosahl etal., 2012). Auch
im Handeln von Therapeuten reflektieren sich naheliegende und kulturell weit verbreitete, aber wenig
hilfreiche oder gar kontraproduktive Auffassungen und Reaktionsmuster, und auch sie miissen, wenn
sie erfolgreich mit dem ACT-Modell arbeiten wollen, einen Lernprozess durchlaufen, der anstrengend
sein kann, aber auch ausgesprochen interessant und fruchtbar — sowohl auf der beruflichen als auch
auf der personlichen Ebene.

Stand der Forschung zur Akzeptanz- und Commitmenttherapie

ACT ist ausgiebig beforscht worden. Auf der Homepage der Association for Contextual Behavioral
Science (ACBS) werden mittlerweile deutlich iiber 1000 randomisierte kontrollierte Studien zu ACT
aufgefiihrt. Die Wirksamkeit von ACT kann als belegt gelten — und zwar nicht nur in der Behandlung
von psychischen Stoérungen wie Depressionen, Zwangs-, Ess- und Angststérungen (vgl. z.B. die Aus-
wertung von 20 Metastudien von Gloster et al., 2020), sondern auch bei der Unterstiitzung von Men-
schen mit besonderen Herausforderungen, z.B. im Sport, in der Krankheitsbewiltigung, bei der Ver-
arbeitung von Diskriminierungserfahrungen oder der Erziehung von Kindern mit Einschrankungen
(vgl. zusammenfassend Hayes, 2019, S. 256). Wie Gloster et al. (2020) hervorheben, lief? sich die Wirk-
samkeit von ACT nicht nur im Vergleich mit Wartelistenkontroll- oder treatment as usual-Bedingun-
gen nachweisen, sondern zeigte sich insgesamt genauso wirksam, oft auch wirksamer als andere psy-
chotherapeutische Vorgehensweisen.

Natiirlich ist ACT auch kritisiert worden, so wurde etwa von verschiedenen Seiten eine unzurei-
chende Prizision der verwendeten Konzepte (»middle level terms«) wie z. B. Werte, Beobachter-Ich
oder Defusion beméngelt. Assaz et al. (2023) etwa kritisieren, es wére unklar, ob mit Defusion ein Pro-
zess, ein therapeutisches Vorgehen oder ein Zustand gemeint sei. Sie unterscheiden dariiber hinaus
sieben verschiedene Kategorien von Defusionstechniken und postulieren unterschiedliche Wirkme-
chanismen, auf denen diese beruhen.

Vielleicht ist das Nebeneinander von prézisen, wissenschaftlichen und »blumigen, allgemeinver-
standlichen Begriffen, wie es besonders scharf von O’ Donohue (2023) kritisiert wird, sogar eine Star-
ke von ACT. Die klar definierten und in der Forschung etablierten Konzepte sind fiir die wissenschaft-
liche Untermauerung, Uberpriifung und Weiterentwicklung der Interventionen unerldsslich. Die
eingingigen Bezeichnungen hingegen, in denen »Musik steckt, sind attraktiv und interessant, vor
allem fiir Laien, aber auch fiir das Fachpublikum. Auflerdem haben diese Begriffe ihren Platz in der
Kommunikation zwischen Patienten und Therapeuten und konnen auch dem Patienten bei der Neu-
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ausrichtung seines Verhaltens im Selbstmanagement dienlich sein. »Praktisch niemand, der kognitive
Verhaltenstherapie anwendet oder beforscht, kime mit den wenigen technischen behavioralen Begrif-
fen aus, die O’Donohue auf seiner Liste hat — und genau das ist auch einer der Griinde dafiir, dass sich
die kognitive Verhaltenstherapie tiberhaupt erst aus der traditionellen VT herausgebildet hat« (Hayes
et al., 2023).

Weitere Kritikpunkte beziehen sich auf die mangelnde Qualitit der in der ACT-Forschung verwen-
deten Messmethoden, insbesondere hinsichtlich der Erfassung von Wertvorstellungen, die behauptete,
aber unzureichende Verankerung von ACT in der Bezugsrahmentheorie (McLoughlin & Roche, 2023)
sowie auf die mangelnde Objektivitit der Forschung zu ACT insgesamt (O’ Donohue, 2023, vgl. auch
die Replik von Hayes et al., 2023). In den beiden letztgenannten Arbeiten wird dariiber hinaus der wis-
senschaftsphilosophische Ansatz des funktionellen Kontextualismus kritisch hinterfragt sowie dessen
Entsprechung im therapeutischen Konzept der Dienlichkeit (workability). ACT wird vorgeworfen,
damit einer amoralischen, machiavellistischen Haltung Vorschub zu leisten. Wenn »wahr ist, was niitz-
lich ist«, sei egoistischem, unsolidarischem und unethischem Verhalten seitens der Wissenschaftler
und Therapeuten (aber auch der Patienten) Tiir und Tor geo6ffnet. Hayes et al. (2023) verwahren sich
gegen diesen Vorwurf und bezeichnen ihn als Missverstindnis: Durch die Forderung, Ziele der For-
schung a priori und explizit offenzulegen, konnten die Rezipienten dieser Forschung »mit den Fiiflen
abstimmen« (S. 1043). Ebenso kénnen Therapeuten entscheiden, Patienten die Unterstiitzung bei der
Umsetzung von ausformulierten Zielen und Werten zu verweigern, die mit ihren eigenen Wertmaf3-
stiben unvereinbar sind.

Eine interessante Frage ist, ob und auf welche Weise sich ACT mit anderen Behandlungsstrategien
aus dem Methodenrepertoire der kognitiven Verhaltenstherapie kombinieren lasst, um problematische
Prozesse bei Patienten giinstig zu beeinflussen. Eine solche methodentiibergreifende »prozessbasierte
Therapie« (PBT, Hofmann et al., 2021) konnte der Verhaltenstherapie im Allgemeinen und ACT im
Besonderen in Zukunft noch fruchtbare Impulse liefern. In der Praxis werden zweifellos bereits heute
ACT-basierte Interventionen mit therapeutischen Methoden anderer Provenienz kombiniert. Mogli-
cherweise lassen sich die Konzepte und Vorgehensweisen der PBT in Zukunft nutzen, um ein solches
integratives Vorgehen zu systematisieren und durch Forschungsergebnisse zu untermauern.

Hinweise fiir die Arbeit mit diesem Buch

In diesem Buch finden sich viele Techniken, Ubungen und Metaphern, mit denen Therapeuten die
zentralen hilfreichen Verdnderungsprozesse, die das ACT-Modell identifiziert, bei ihren Klienten un-
terstiitzen konnen. Aus anderen Quellen — Artikeln, Biichern, Internetressourcen — lassen sich zahl-
reiche weitere Anregungen schopfen. Die weltweite ACT-Gemeinde war und ist hier ausgesprochen
kreativ und die schiere Vielfalt und die Originalitit des Fundus an solchen Anwendungshilfen macht
sicher einen Teil der Attraktivitdt von ACT aus. Allerdings besteht natiirlich auch eine Therapie nach
dem ACT-Modell nicht aus einer bloflen Aneinanderreihung verschiedener Einzelinterventionen, viel-
mehr miissen diese in einen therapeutischen Prozess eingebettet sein. AufSerdem reicht es nicht immer
aus, eine Interventionsméglichkeit wie eine bestimmte Ubung oder Metapher zu kennen, um sie auch
effektiv einzusetzen.

Dass ACT sechs verschiedene Ansatzpunkte fiir therapeutische Veranderungen benennt und diese
in diesem Buch in einer bestimmten Reihenfolge vorgestellt werden, konnte vermuten lassen, diese
Ansatzpunkte wiirden im Verlauf einer Therapie sukzessive behandelt. Man wiirde beispielsweise bei
der Akzeptanz anfangen und das Thema Commitment an den Schluss stellen. Tatsdchlich wurde in
der 1999er Ausgabe des ACT-Hauptwerks von Hayes, Strosahl und Wilson eine entsprechende Glie-
derung der Behandlung vorgeschlagen, die der Reihenfolge entsprach, wie die einzelnen Prozesse auch
in diesem Buch behandelt werden. Man arbeitete sich gewissermafien von der linken Seite des Hexa-
flexes zur rechten Seite vor. Als Gegenentwurf dazu wurde z. B. von Autoren wie Eifert und Forsyth
(2005) vorgeschlagen, das Thema Werte an den Beginn der Behandlung zu setzen. Mittlerweile wurde
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eine derartige Gliederung des therapeutischen Vorgehens weitgehend aufgegeben zugunsten einer fle-
xiblen Gestaltung, bei der in Abhidngigkeit vom Kontext und den therapeutischen Zielen der Fokus
mal mehr auf dem einen, mal mehr auf dem anderen Prozess liegt. Aus der systematischen Abfolge ist
ein »Tanz« (Hayes et al., 2012, S. 197) geworden, in dem die Starken und Schwichen des individuellen
Patienten den Takt und die Richtung vorgeben. Es muss auch nicht in jeder Therapie auf alle Hexa-
flexprozesse eingegangen werden, nicht selten ist es sinnvoll, sich auf einen oder wenige Prozesse zu
konzentrieren.

Uber ihre anfinglichen Schwierigkeiten beim Einsatz von ACT-Interventionen schreibt Darrah
Westrup (2014): »Was mich ziemlich tiberrascht hat: Wenn ich eine Metapher begriffen hatte, hief3 das
noch nicht, dass ich auch in der Lage war, sie meinen Klienten zu vermitteln. Gleiches galt fiir erfah-
rungsorientierte Ubungen: Dariiber zu lesen oder einen anderen Therapeuten bei der Durchfithrung
zu beobachten hat nicht automatisch dazu gefiihrt, dass ich sie meinerseits effektivanwenden konnte.«
Entsprechende Erfahrung machen wohl die meisten Therapeuten, wenn sie beginnen, ACT-Interven-
tionen einzusetzen — der Autor dieses Buches ist da keine Ausnahme.

Es folgen einige Hinweise fiir die Arbeit mit ACT-Ubungen und Metaphern, deren Beriicksichtigung
dazu beitragen kann, dass diese die gewiinschte Wirkung voll und ganz entfalten.

Nicht zu viel und nicht zu wenig erkliren. Klienten erwarten, dass ihnen Sinn und Zweck einer Ubung
vor deren Beginn erkldrt wird, und bis zu einem gewissen Grad ist es durchaus sinnvoll, dies zu tun.
Andererseits beruht die Wirkung vieler ACT-Interventionen gerade darauf, dass der Klient selbst Din-
ge beobachtet und eigenstandig Schlussfolgerungen daraus zieht. Letztendlich ist es ein tibergeordne-
tes Ziel von ACT, dass Patienten darin geschult werden, relevante Aspekte ihres Kontextes, insbesondere
die Konsequenzen ihres Handelns, zu beobachten, und dass sie lernen, das zu tun, was funktioniert.
Eine zu ausfiihrliche Erkldrung wiirde dem zuwiderlaufen, zumindest wenn sie vor der Durchfiithrung
der Ubung erfolgte. Dariiber hinaus besteht die Gefahr, dass der Patient die kognitive Beschiftigung
mit den Interventionen als Kontrollstrategie verwendet: »Ich muss das alles noch ein bisschen besser
verstehen, dann verschwinden meine Probleme - oder tun jedenfalls nicht mehr so weh.« Nach der
Durchfithrung einer Ubung kann es sinnvoll sein, mit dem Patienten iiber das Erlebte zu sprechen und
zu tiberpriifen, welche Schlussfolgerungen er daraus gezogen hat. Zu vermeiden ist es, dem Patienten
sein eigenes Erleben zu erklaren, vielmehr sollte er durch gezielte Lenkung seiner Aufmerksambkeit —
vor allem durch geeignete Fragen — darin unterstiitzt werden, selbst entsprechende Erkenntnisse zu
gewinnen. Achten Sie auch darauf, die Eindriicke und Erlebnisse nicht im Anschluss zu zerreden. Die
ACT-Ubungen und Metaphern sind nicht dazu da, einfach nur einen verbal vermittelten Inhalt zu un-
termauern - sie stehen fiir sich selbst. Darrah Westrup (2014) schreibt iiber Ihre Erfahrung als Super-
visorin: »Therapeuten fillt es manchmal schwer, fiir einen Moment das Tun, Fithlen oder Sein iiber
das Reden zu stellen. Oft erlebe ich, wie ein Therapeut erst sehr schon eine Metapher oder eine erleb-
nisbasierte Ubung vermittelt — und danach das Ganze durch einen Wust an Erklidrungen und Bewer-
tungen wieder zunichtemacht« (S. 196).

Beziige zu den konkreten Schwierigkeiten des Patienten herstellen. Wihrend man also Ubungen und die
dabei gesammelten Erfahrungen nicht tiberanalysieren und »zerreden« sollte, ist es auf der anderen
Seite wichtig, klare Beziige zu den Schwierigkeiten des Patienten herzustellen. Man sollte sich selbst
und dem Patienten jederzeit erklaren konnen, inwiefern die ausgewdhlten Interventionen »relevant
und hilfreich fiir die Losung seiner Probleme und das Erreichen seiner Therapieziele« (Harris, 2019,
S. 181) sind. Dies gilt umso mehr, als einige der Ubungen und Techniken, die in ACT eingesetzt wer-
den, zum einen kontraintuitiv sind und zum anderen eine hohe Bereitschaft vom Patienten verlangen,
sich aus seiner »Komfortzone« herauszubewegen.

Funktion geht iiber Inhalt. Der Therapeut sollte stets im Hinterkopf behalten, welchen Prozess er mit
einer spezifischen Intervention férdern will. Es geht nicht darum, dass der Patient eine bestimmte Me-
tapher auswendig lernt oder eine bestimmte Ubung exakt nach Anleitung durchfiihrt, sondern um die
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Haltung oder Fihigkeit, die damit geférdert werden soll. Patienten reagieren oft anders als erwartet auf
die Interventionen, sie machen sie sich zu eigen und passen sie an ihre personliche Situation an. Dies
kann sogar vorteilhaft sein, sofern diese Abweichungen mit dem tibergeordneten Zweck der Interven-
tion vereinbar sind.

Sich vertraut machen. Uben Sie die Durchfiihrung neuer Interventionen, indem Sie die Anleitung im
Kopf durchspielen. Erst dann fallen Thnen moglicherweise Dinge auf, die Thnen selbst noch unklar
sind. Fiihren Sie die Ubung nach Méglichkeit auch selbst durch, dies hilft Thnen, ein besseres Gefiihl
fiir den Nutzen, aber auch fiir mogliche Schwierigkeiten dabei zu bekommen und sich besser in den
Patienten hineinzuversetzen. Je erfahrener Sie in der Arbeit mit ACT-Interventionen werden, umso
hiufiger werden Ihnen spontan neue Metaphern und Ubungen einfallen. Noch einmal Darrah West-
rup: »Trauen Sie diesen Einfillen. Diese Art von Inspiration kommt nicht aus einer Beschreibung in
irgendeinem Text, einem Ubungsvideo oder einem Workshop. Sie ist ein Zeichen fiir die zunehmende
Fahigkeit, die zentralen ACT-Prozesse zu identifizieren und kreativ mit ihnen zu arbeiten, und es lohnt
sich, zu schauen, was sich daraus ergeben kann« (S. 195).

Sich aktiv beteiligen. Nutzen Sie Gelegenheiten, die Ubung mitzumachen und das, was Sie dabei erle-
ben, dem Patienten mitzuteilen, wenn es der therapeutischen Beziehung dient oder Sie damit einen
bestimmten Prozess fordern konnen. Wenn Sie beispielsweise dem Patienten Einblick in eigene schwie-
rige Gedanken oder Gefiihle gewédhren, normalisieren Sie damit dessen inneres Erleben und geben ein
Modell fiir Akzeptanz vor.

Die richtige Intervention wahlen. Stimmen Sie die Auswahl der Intervention auf die Moglichkeiten und
Bediirfnisse des Patienten ab und auf den Zeitpunkt im Therapieprozess. Es gibt sowohl bei den Me-
taphern als auch bei den erlebnisbasierten Ubungen einfachere und komplexere Interventionen. Zum
Beispiel zielt die Busfahrer-Metapher auf unterschiedliche ACT-Prozesse ab (Bereitschaft, Commit-
ment, Werte, Selbst als Kontext) und kann daher ihre volle Wirkung am besten entfalten, wenn die
einzelnen Elemente bereits bearbeitet worden sind.

Fortschritte verstarken. Fithren die Interventionen zu Fortschritten im Verhalten des Patienten kann es
hilfreich sein, Ansétze von neuem Verhalten zu verstirken. Im Idealfall geschieht dies dadurch, dass
Zusammenhinge zwischen geandertem Verhalten und den sich daraus ergebenden natiirlichen posi-
tiven Konsequenzen fiir den Patienten hervorgehoben werden, insbesondere dann, wenn der Patient
selbst diese nicht oder zu wenig beachtet.

Balance zwischen Validieren und Intervenieren: Aus der Dunkelheit ins Licht. Bieten Sie ACT-konforme
Losungen fiir die Probleme der Patienten an, aber tiberstiirzen Sie es nicht. Geben Sie ihnen genug Zeit,
um ihre Schwierigkeiten vor Thnen auszubreiten und ihre Situation und ihre Dilemmata in Worte zu
fassen. Manche benétigen viel Raum dafiir, vor allem am Anfang der Therapie. Moglicherweise miis-
sen sie auch erst einmal Vertrauen zu Thnen fassen, ehe sie Sie in intimere und beispielsweise schuld-
oder schambesetzte Einzelheiten ihrer Schwierigkeiten einweihen. Lassen Sie ihnen Zeit — aber natiir-
lich auch nicht zu viel. Wird der Grofiteil einer Therapiestunde oder gar einer ganzen Therapie mit
Zuhoren und validierender Anteilnahme verbracht, bleibt zu wenig Zeit fiir therapeutische Interven-
tionen. Russ Harris (2019, S. 158) driickt es so aus: Erst tanzen Sie gemeinsam mit Thren Patienten in
der Dunkelheit, dann fithren Sie sie ins Licht, z. B. durch eine werteorientierte, akzeptanz- oder defu-
sionsfordernde Intervention. Und wenn der Patient auf das eingeschaltete Licht mit starkem Wider-
stand reagiert, ist es vielleicht zu frith gewesen. Schalten Sie das Licht wieder aus und versuchen es
spdter langsam und behutsam erneut.

Einfihrung
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Aufbau des Buches

Dieser Band ist folgendermafien aufgebaut: Jedem der sechs therapeutischen Ansatzpunkte von ACT
ist ein Kapitel gewidmet. Jedes Kapitel beginnt mit einer Einfithrung, in dem der jeweilige Ansatzpunkt
definiert und erklart wird. Insbesondere wird darauf eingegangen, worin der Nutzen fiir den Patienten
besteht und bei welchen Problemen oder in welchen therapeutischen Situationen ein Fokus auf diesen
Ansatzpunkt besonders angeraten ist. Es folgen dann die »Tools, also die Arbeitsmaterialien. Ein Teil
der Arbeitsblitter enthilt Anleitungen fiir Ubungen, die der Therapeut in der Sitzung mit dem Pati-
enten durchfithren kann, zum Teil in Form von Meditationen bzw. Achtsamkeitsiibungen, die in wort-
licher Rede formuliert sind. Die iibrigen Arbeitsbldtter konnen den Patienten ausgehidndigt werden
und von ihnen entweder in der Sitzung selbst oder in der Zeit zwischen zwei Sitzungen als Hausauf-
gabe bearbeitet werden. Den Kapiteln iiber die einzelnen Hexaflex-Komponenten vorangestellt ist ein
Diagnostikteil mit Arbeitsbldttern, die vor allem der Erhebung eingangs- und verlaufsdiagnostisch
relevanter Informationen dienen. Ein letztes Kapitel (»Alles in allem«) enthidlt Arbeitsmaterialien, mit
denen verschiedene Flexibilitétsskills parallel vermittelt und getibt werden kénnen.

Um sich auf den Arbeitsblittern direkt zurechtzufinden, sind alle mit einem Icon im Arbeitsblatt-
kopf versehen. An diesem konnen Sie sofort erfassen, fiir wen das Arbeits- oder Informationsblatt ge-
dacht ist. Folgende Icons werden Thnen im Buch begegnen:

Icons zur Orientierung

Therapeut: Dieses Icon kennzeichnet Arbeitsbldtter, die nur fiir den Therapeuten selbst gedacht
sind.

E Patient: Mit diesem Icon ausgehindigte Arbeitsblitter werden dem Patienten zur Bearbeitung
ausgehindigt.

m Angehorige: Arbeitsblatter mit diesem Icon sind fiir Angehorige der Patienten bestimmt.

Arbeitsmaterial

AB1 Gut zu wissen

Dieses Arbeitsblatt konnen Sie dem Patienten zu Beginn der Therapie aushidndigen. Es werden wesent-
liche Merkmale einer ACT-basierten Therapie erwahnt und der Patient erhilt die Moglichkeit, eigene
Erwartungen und Fragen zuriickzumelden. Ziel ist insbesondere die Hervorhebung der Bedeutung
einer aktiven Mitarbeit des Patienten. Sie sollten sich mit dem Inhalt des Arbeitsblatts weitgehend
identifizieren konnen. Falls das nicht der Fall ist oder Sie noch Thnen wichtige Aspekte hinzufiigen
wollen, ist es sinnvoll, auf der Grundlage des Arbeitsblatts einen eigenen Text zu erstellen.

Einfihrung
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Gut zu wissen

Sie erwidgen oder haben sich schon dafiir entschieden, psychotherapeutische Unterstiitzung in An-
spruch zu nehmen, und fragen sich moglicherweise: Was geschieht eigentlich in einer Therapie, wie
lduft sie ab und wodurch hilft sie? Diese Frage ist berechtigt — und nicht ganz einfach zu beantworten.
Erstens unterscheiden sich die Menschen, die eine Therapie machen, und die Probleme, weswegen sie
es tun, stark voneinander. Und zweitens herrscht auch unter Fachleuten keine véllige Einigkeit dariiber,
was genau in einer Therapie geschehen sollte. Der hier vertretene Standpunkt ist einer, der von vielen -
aber nicht allen - Experten geteilt wird.

Therapie ist ein Lernort

In einer Therapie geht es darum, Moglichkeiten fiir neue Erfahrungen zu schaffen. Ausgangspunkt ist
die Erkenntnis, dass wir Menschen uns im Umgang mit uns selbst und unserem Leben bestimmte
Muster angewohnen, die vielleicht in einer bestimmten Situation hilfreich sind, uns aber in anderen
Situationen oder spdteren Lebensphasen eher zum Nachteil gereichen. Entweder erreichen wir mit
unserem Verhalten nicht, was wir erreichen wollen, oder der Preis, den wir dafiir bezahlen, ist hoch.
In der Therapie geht es darum, solche ungiinstigen Muster zu erkennen und zu verdndern. Dieses Ver-
dndern ist sehr konkret und wortlich gemeint. Es geht oft tatsichlich darum, dass Sie Ihr Verhalten
dndern, dass Sie bereit sind, mal etwas anderes auszuprobieren. Nur so konnen Sie neue Erfahrungen
machen und herausfinden, ob es Dinge gibt, die besser funktionieren als die, auf die Sie bisher zurtick-
gegriffen haben. Der Schwerpunkt liegt also nicht so sehr darauf, zu erforschen, wie die Probleme ur-
spriinglich entstanden sind, sondern eher darauf, herauszufinden, was Sie daran @ndern mochten und
wie Sie das schaffen kénnen.

Tipp
Nutzen Sie die Zeit, in der Sie sich in Therapie befinden, um ungiinstige Muster zu erkennen und
zu verdndern.

Therapie muss auf lhre Ziele und Méglichkeiten abgestimmt sein

Es gibt Vorgehensweisen in der Therapie, von denen wir wissen, dass sie im Allgemeinen bei bestimm-
ten Problemen niitzlich sein kénnen. Allerdings ist es unerldsslich, das Vorgehen auf Ihre personliche
Situation abzustimmen. Daher ist es hilfreich, wenn Sie méglichst offen Ihre Schwierigkeiten schildern,
auch wenn das verstiandlicherweise gerade am Anfang einer Therapie nicht ganz leichtfallt. Wichtig ist
auch, dass Sie die Therapeutin bzw. den Therapeuten wissen lassen, wenn Thnen etwas an der Therapie
nicht gefillt, wenn Sie Fragen zum Vorgehen haben oder wenn Ihnen etwas fehlt.

Tipp
Arbeiten Sie aktiv an der Gestaltung der Therapie mit, indem Sie offen tiber Ihre Schwierigkeiten

sprechen, Fragen einbringen und zuriickmelden, was Sie als hilfreich und nicht hilfreich empfin-
den.
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Gut zu wissen
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In der Therapie geht es hdufig um den Umgang mit schwierigen Gefiihlen und Gedanken

Viele seelische Schwierigkeiten haben ihren Ursprung darin, dass wir versuchen, schmerzhaftem Er-
leben auszuweichen oder es irgendwie unter Kontrolle zu bekommen. Auch schwierige Gedanken
konnen uns das Leben schwer machen. In der Therapie werden Sie neue Moglichkeiten kennenlernen,
mit solchen schwierigen Gefiihlen und Gedanken umzugehen. Einige davon werden Sie vielleicht zu-
néchst erstaunen, weil sie ganz anders sind als das, was Sie erwartet hatten.

Tipp

Seien Sie so offen wie moglich, wenn es darum geht, neue Moglichkeiten auszuprobieren und
einzuiiben, mit schwierigen Gedanken und Gefithlen umzugehen. Es ist unmoglich vorherzusa-
gen, ob diese Moglichkeiten, die sich in vielen anderen Fallen bewdhrt haben, auch Thnen helfen,
aber geben Sie ihnen zumindest eine Chance. Und je mehr Sie sich auch zwischen den Sitzungen
mit den Inhalten der Therapie beschiftigen, an Ihrem Verhalten arbeiten und Neues ausprobieren,
umso grofler sind die Erfolgsaussichten.

Auch nach einer Therapie werden Sie sich manchmal dngstlich, niedergeschlagen, traurig oder
unsicher fiihlen

Das Ziel einer Therapie ist nicht die Beseitigung aller schmerzhaften Gedanken und Gefiihle, das ist
nicht moglich. Ziel ist es, zu lernen, gut mit sich umzugehen - auch dann, wenn es Thnen gerade nicht
gut geht. Und dass Sie in die Lage kommen, das Leben zu fiithren, das Sie fithren mochten.

Tipp
Nutzen Sie die Zeit in der Therapie auch dazu, mehr Klarheit dariiber zu bekommen, was Thnen

eigentlich wichtig ist im Leben und welche Schritte Sie gehen konnen, um mehr von dem umzu-
setzen, worauf Sie Wert legen.

Haben Sie Fragen zu diesen Erlauterungen? Mochten Sie irgendetwas anmerken?
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Diagnostik

In diesem Kapitel ist eine Reihe von Arbeitsmaterialien zusammengefasst, die Therapeuten unterstiit-
zen sollen, Stirken und Schwichen ihrer Patienten einzuschitzen, Interventionen zu planen und die
Wirkung der Behandlung zu tiberpriifen. Dariiber hinaus erfiillen sie den Zweck, den Patienten fiir
solche Aspekte seines Erlebens und Verhaltens zu sensibilisieren, die aus ACT-Sicht fiir die Entstehung
und Aufrechterhaltung seiner Probleme relevant sind.

Ebenso wie fiir alle anderen Arbeitsmaterialien gilt: Nicht alle Arbeitsblatter sind fiir alle Patienten
in jeder Situation der Therapie geeignet oder notwendig. Ob ein bestimmtes Arbeitsblatt die Therapie
voranbringt, hdngt von einer Reihe von Faktoren ab, insbesondere natiirlich von der Relevanz des In-
haltes fiir die Probleme des Patienten, aber auch von seinen kognitiv-sprachlichen Fahigkeiten und
seiner Bereitschaft, sich auch mit emotional belastenden Fragen in dieser Form auseinanderzusetzen.

Es handelt sich bei den hier abgedruckten Materialien nicht um empirisch validierte Messinstru-
mente. Sie konnen daher hochstens eine gewisse inhaltliche Plausibilitdt und Augenscheinvaliditét fir
sich beanspruchen. Es wurde daher auch kein Versuch unternommen, irgendwelche numerischen In-
dizes zur Verfiigung zu stellen, die iiber eine Auswertung auf Itemebene hinausgehen. Bemiithungen,
ACT-relevante Prozesse mithilfe empirisch validierter Instrumente zu erheben, werden zusammenfas-
send von Hayes et al. (2012) dargestellt.

Arbeitsmaterial

AB 2 Eingangsinterview

Das Interview dient dazu, ACT-relevante Informationen zu den Problemen und den Ressourcen des
Patienten zu erfassen. Es enthélt unter anderem Fragen, die der Einschétzung der Flexibilititsskills
dienen. Es bedarf einiger Erfahrung, Fragen auszuwéhlen und so zu stellen, dass die Antworten des
Patienten tatsdchlich eine entsprechende Einschitzung ermoglichen. Haben Sie Geduld mit sich - und
mit dem Patienten: Vor allem, wenn er es nicht gewdhnt ist, iiber sich und sein Erleben nachzudenken,
ist die Wahrscheinlichkeit gro3, dass er zunichst nicht versteht, worauf Sie hinauswollen. Ubersprin-
gen Sie diesen Teil, wenn Sie merken, dass Sie den Patienten damit iiberfordern, vielleicht ergibt sich
im weiteren Verlauf der Diagnostikphase noch einmal eine Gelegenheit, das Thema aufzugreifen.

AB 3 Ein Minus auf dem Konto der Lebensqualitit?

Dieses Arbeitsblatt dient der Einschédtzung von Belastungen und Verlusten, die als auslosende Kon-
textfaktoren relevant sein konnten, und enthalt zugleich eine akzeptanzférdernde Botschaft an den
Patienten: Die »Symptome« selbst sind nicht unbedingt das Problem, das es zu beseitigen gilt. Sie kon-
nen sogar niitzlich sein, indem sie auf einen Mangel oder ein Ungleichgewicht in seinem Leben ver-
weisen.

AB 4 Was ich gegen schwierige Gefiihle tue
Dieses Arbeitsblatt dient dazu, die Kontrollagenda des Patienten sichtbar zu machen: all das, was er
tut, um schwierige Aspekte seines Erlebens in den Griff zu bekommen.

AB5 Die Sache mit den Gefiihlen
Auf diesem Arbeitsblatt geht es um die Kontrollagenda: Erfasst werden potentiell problematische Re-
geln und Muster im Umgang mit inneren Reaktionen.

AB 6 Was habe ich iiber den Umgang mit Gefiihlen gelernt?

Mithilfe dieses Arbeitsblatts wird die Auseinandersetzung mit der Kontrollagenda vertieft. Es wird
durch die Verkniipfung mit dem biografischen Kontext verdeutlicht, dass es sich um gelernte (und da-
mit auch potenziell verinderbare) Muster handelt.

1 Diagnostik
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AB7 Schwierige Gedanken und ihre Macht
Dieser Fragebogen hilft sowohl bei der Einschétzung der vorhandenen Fahigkeit zur Defusion als auch
bei der Identifikation konkreter Gedanken, die der Patient als innere Barriere erlebt.

AB 8 Wie geht es mir in Beziehungen?
Der Fragebogen ermoglicht die Einschitzung quantitativer und qualitativer Aspekte der sozialen Be-
ziehungen des Patienten sowie seiner »sozial-emotionalen Kontrollagenda«.

AB9 Wie sehe ich mich selbst?
Mit diesem Arbeitsblatt werden sowohl inhaltliche Aspekte des konzeptualisierten Selbst als auch das
Ausmaf} der Fusion damit erfasst.

AB10  Angehdrigenfragebogen

Der Fragebogen dient der Erfassung zusitzlicher relevanter Informationen tiber die Situation und die
Schwierigkeiten des Patienten aus der Sicht naher Angehoriger. Er kann im weiteren Verlauf auch als
Material fiir die Arbeit an der Fahigkeit zur Perspektiviibernahme und dem Umgang mit Bewertungen
genutzt werden. Verstdndlicherweise werden nicht alle Patienten bereit sein, Angehorige auf diese Wei-
se mit einzubeziehen — das ist natiirlich zu respektieren.

AB11  Meine Ziele

Dieses Arbeitsblatt dient der Erfassung von Zielen auf unterschiedlichen Ebenen. Es ist inhaltlich an-
spruchsvoll, sollte in den meisten Fallen nachbereitet werden bzw. je nach Méglichkeiten der Patienten
von vornherein in Rahmen einer Sitzung bearbeitet werden.

AB12  Was hat mir geholfen?

Hier geht es um die wichtige Frage nach bereits vorhandenen Ressourcen und Bewiltigungsmoglich-
keiten. Es kann einen entscheidenden Vorteil fiir die Therapie bedeuten, etwas dariiber zu erfahren,
was der Patient in fritheren Krisen und schwierigen Situationen als hilfreich erlebt hat.

AB13  Der Stand der Dinge

Mithilfe dieses Arbeitsblatts werden die zentralen Flexibilitétsskills anhand einer Selbsteinschitzung
des Patienten zuganglich gemacht. Es kann sowohl die Eingangsdiagnostik unterstiitzen als auch die
Einschitzung des Behandlungsverlaufs.

AB14  Das Zensurenspiel

Das Zensurenspiel dient einer grob orientierenden Einschitzung des Therapieverlaufs, aber auch, ins-
besondere wenn es als Einstieg in die Sitzung genutzt wird, der thematischen Ausrichtung der Sitzung
und der Orientierung auf wesentliche Aspekte des therapeutischen Prozesses. Das Blatt konnen Sie
entweder in Thren Unterlagen belassen (dann sind Sie sicher, dass es vorliegt, wenn Sie es einsetzen
wollen) oder Sie geben es dem Patienten zur Selbsteinschétzung mit.

AB15  Wo stehe ich in der Therapie?
Der Fragebogen dient der Erfassung der bisherigen Therapieeffekte und kann die Planung des weiteren
Vorgehens unterstiitzen.

AB16  Nach der Sitzung ist vor der Sitzung

Dieses Arbeitsblatt dient sowohl der Nachbereitung der Sitzung durch den Patienten als auch der Vor-
bereitung der Folgesitzung. Die Angaben darauf konnen Aufschluss dariiber ergeben, wie der Patient
die Therapie erlebt und in welchem Ausmaf3 er davon profitiert.

AB17  Was denke ich iiber die Therapie?

Dieses Arbeitsblatt (angelehnt an Tsai et al., 2009a) dient der Erfassung von Informationen dariiber,
wie der Patient die Behandlung erlebt. Es kann auch als Ubung im Erteilen von Feedback genutzt wer-
den und setzt sowohl aufseiten des Patienten als auch aufseiten des Therapeuten eine gewisse Bereit-
schaft voraus, sich den schwierigen Gedanken und Gefiihlen zu stellen, die damit einhergehen konnen.
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Eingangsinterview

1/6

A Problembeschreibung

(1) Bitte beschreiben Sie, worin Ihr Problem besteht. Was hat Sie veranlasst, eine Therapie zu begin-
nen?

(4) Was beobachten Sie bei sich, wenn es Ihnen schlecht geht?

(a) Worunter leiden Sie? Wie fiihlen Sie sich dann?

© Wengenroth, Therapie-Tools Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT). Beltz, 2025
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Ein Minus auf dem Konto der Lebensqualitdt?

Angste, Depressionen, manche kérperliche Beschwerden und andere psychische Symptome kénnen
wir als Hinweis darauf betrachten, dass unser »LQ-Konto«, das Konto unserer Lebensqualitit, in den
roten Zahlen ist. Sie sind sozusagen die Ausziige fiir dieses Konto. Wie sieht es gerade auf Threm LQ-
Konto aus? Was zeigt der letzte Auszug an? Markieren Sie einen Betrag.

-5.000 -4,000 -3.000 -2.000 -1.000 0 +1.000 +2.000 +3.000 +4.000 +5.000

Ein dickes Minus: Mein LQ-Kon- Ein dickes Plus: Auf meinem LQ-
to steckt tief in den roten Zahlen. Konto sieht es sehr gut aus.
Ich bin sehr belastet, habe viele Ich fithle mich unbeschwert, habe
Symptome und es geht mir see- keine Symptome und es geht mir
lisch sehr schlecht. seelisch sehr gut.

Kontoausziige, auf denen ein Minus ist, mégen wir im Allgemeinen nicht besonders. Im Gegenteil, sie

konnen richtig wehtun. Aber wire es eine gute Losung, sie zu zerreifSen oder erst gar nicht anzuschau-

en? Sind die Ausziige selbst das Problem oder weisen Sie eher auf ein Problem hin? Koénnen Sie uns

sogar helfen, Schwierigkeiten zu erkennen und nach Losungen zu suchen? Wenn unser Girokonto in

den Miesen ist, liegt dies daran, dass es zu viele Abhebungen gab, zu wenig Einzahlungen oder eine

Kombination aus beidem. Sollten Sie ein Minus auf Threm LQ-Konto feststellen, stellen Sie sich einmal

zwei Fragen:

> Gab es vielleicht in der letzten Zeit zu wenige Einzahlungen auf dieses Konto? Also zu wenig Er-
freuliches, Sinnvolles, Erholsames, zu wenig positive Erlebnisse, zu wenig Liebe? Welche Dinge
fehlten in Threm Leben? Welche gab es vielleicht frither, sind aber in letzter Zeit weniger geworden
oder ganz weggefallen?

» Gab es zu viele Abhebungen? Also zu viel Unerfreuliches, Sinnloses, Belastendes, zu viele negative
Erlebnisse, zu viel Streit oder Einsamkeit?

Tragen Sie die Antworten auf diese Fragen in die Tabelle ein. Stichworte reichen.

Fehlende Einzahlungen Abhebungen
Dinge, die mir in letzter Zeit gefehlt haben Dinge, die mich in letzter Zeit belastet haben
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Was ich gegen schwierige Gefiihle tue

Um schmerzhafte, belastende Gefiihle wie Angst, Unsicherheit, Schmerz, Traurigkeit oder Wut loszu-
werden oder erst gar nicht aufkommen zu lassen, tun wir die unterschiedlichsten Dinge. Sind Sie bereit,
sich einmal die Frage zu stellen, auf welche Weise Sie gegen schwierige Gefithle oder Gedanken ange-
hen? Es ist keine leichte Frage und die Beschéftigung mit ihr kann Scham und Gewissensbisse auslosen.
Verurteilen Sie sich nicht: Jeder Mensch tut manchmal Dinge, die er eigentlich nicht tun mochte, um
weniger zu leiden, selbst wenn ihm bewusst ist, dass diese problematisch sind. Bitte gehen Sie einmal
die folgende Liste durch und kreuzen Sie diejenigen Verhaltensweisen an, auf die Sie manchmal in
schwierigen Momenten zuriickgreifen, um schmerzhafte Gefiihle zu vermeiden oder in den Griff zu

bekommen.

0 Ich griible und mache mir Gedanken 0 Ich versuche, mich zu beruhigen, indem ich
dariiber, warum und wieso alles so gekom- mir durch andere riickversichern lasse, dass
men ist. alles in Ordnung ist.

(1 Ich mache mir Sorgen iiber Dinge, die auf 0] Ich achte iibertrieben genau auf Ordnung oder
mich zukommen konnten. Sauberkeit.

] Ich vermeide Situationen, vor denen ich L] Ich habe mir bestimmte Rituale angew6hnt,
Angst habe. z.B. beim Hiandewaschen, Putzen oder beim

. . Umgang mit vermeintlich riskanten Situatio-

01 Ich verletze mich selbst oder fiige mir auf nen

andere Weise Schmerz zu.

L] Ich versuche, nicht negativ aufzufallen.
[ Ich schiebe Unangenehmes vor mir her.

(] Ich vermeide niheren Kontakt zu bestimmten
[J Ich denke an den Tod oder daran, mir das

Leben zu nehmen.

Personen.

O Ich versuche, es allen recht zu machen.
0] Ich fange nichts Neues an.

L] Ich bemiihe mich, alles perfekt zu machen.
(1 Ich fange stindig etwas Neues an.

L] Ich setze mir keine Ziele oder gebe mir keine

0 Ich reagiere ungehalten und gereizt auf Miihe, gesteckte Ziele zu erreichen.

andere.
L] Ich steigere mich in harte Gefiihle wie Hass,

[ Ich ziehe mich zurtick. Waut, Neid oder Verachtung hinein.

[ Ich verstelle mich. [ Ich erwarte nichts mehr vom Leben.

1 Ich betiube mich mit Alkohol, Tabletten
oder Drogen.

[J Ich nehme nichts mehr ernst.

. [] Ich Giberwache meine inneren Reaktionen.
L1 Ich esse zu viel.

[ Ich sammle Informationen (z. B. im Internet).
U] Ich hungere.

[J Ich vermeide Informationen.
(1 Ich lenke mich ab durch bestimmte Dinge,

die ich im Ubermaf betreibe (z.B. Einkau- [ Ich gehe immer vom Schlimmsten aus.
fen, Spielen, Fernsehen, Internet, Sex).

32 © Wengenroth, Therapie-Tools Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT). Beltz, 2025
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Akzeptanz und Bereitschaft

Die Kontrollagenda

Die Ausgangslage zu Beginn einer Therapie zeichnet sich unter anderem dadurch aus, dass der Patient
eine Reihe bestimmte unangenehme Erlebnisweisen benennt und den Wunsch duflert, diese zu iiber-
winden. Das konnen Niedergeschlagenheit, Angst, Nervositit, Selbstzweifel, Schuldgefiihle, Erinne-
rungen an schlimme Erlebnisse etc. sein. In der Regel hat er zuvor bereits eine Reihe von Versuchen
unternommen, seine schwierigen Gefiihle oder Gedanken in den Griff zu bekommen und ist daran
gescheitert. Oder die Kosten fiir diese Versuche sind so hoch, dass diese ihn nun veranlassen, eine The-
rapie aufzunehmen. Dies kann der Fall sein, etwa wenn eine Vermeidung von angstauslosenden Situa-
tionen zu einer starken Einschrankung des Handlungs- und Bewegungsspielraums fithrt und dies
wiederum iiber den damit einhergehenden Verlust an befriedigenden und als sinnvoll erlebten Erfah-
rungen depressive Verstimmungen nach sich zieht. Oder wenn versucht wird, Misstrauen und Ver-
lustangst, die in einer Beziehung entstanden sind, dadurch in Schach zu halten, dass der Partner ein-
geschrankt und tiberwacht wird - mit den entsprechenden Folgen fiir die Qualitdt und Stabilitat der
Beziehung. Oder wenn Versuche, schwierige Gefiithle durch bestimmte Substanzen (z. B. Alkohol) oder
Aktivititen (z. B. Gliicksspiel) zu betduben oder zu iiberdecken, erhebliche gesundheitliche, psychische,
materielle oder soziale Probleme nach sich ziehen.

Die Wahrscheinlichkeit ist jedenfalls grof3, dass sich der Patient eine Definition von »psychischer
Gesundheit« zu eigen gemacht hat, wie sie in unserer Kultur vorherrschend ist, ndmlich die der »Ab-
wesenheit belastender oder unerwiinschter innerer Reaktionen« (Strosahl et al., 2004, S. 34). Die Bot-
schaft, die dadurch dem Einzelnen vermittelt wird, hat eine dunkle Seite, namlich die, dass »negativer,
privater Inhalt toxisch und geféihrlich sei und im Namen der psychischen Gesundheit unter Kontrolle
gebracht werden miisse. Dieser Ansicht innewohnend ist die Vorstellung, dass gesunde Menschen in
der Lage wiren, negativen privaten Inhalt zu steuern und auszuldschen, und auf diese Weise seelische
Stabilitdt erreichen. Genau das ist es, was ACT als unworkable change agenda beschreibt« (ebd.). Die-
se » Verdnderungs-« oder »Kontrollagenda« der Patienten funktioniert nicht, was nicht — wie Patienten
oft glauben - daran liegt, dass sie die falschen Strategien anwenden oder sich nicht gentigend bemiihen,
und auch nicht daran, dass etwas grundsitzlich mit ihnen nicht stimmt. Vielmehr liegt es in der Natur
der Sache, dass Menschen prinzipiell keine Kontrolle iiber einen grofien Teil ihrer gedanklichen, emo-
tionalen und physiologischen Reaktionen haben. Ein Teil dieser Reaktionen verstirkt sich sogar noch
durch Bemiihungen, sie zu kontrollieren. Die Selbstinstruktion, nicht an X zu denken, enthilt X, sie
ist dadurch grundsatzlich nicht ausfithrbar bzw. fithrt gerade dann, wenn sie besonders intensiv und
ausdauernd versucht wird, dazu, dass X standig gedanklich prasent ist. Entsprechendes gilt z. B. fiir den
Versuch, keine Angst zu haben. Je mehr Energie auf dieses Ziel verwendet wird, je grofier die »Droh-
kulisse« wird, die fiir simtliche Anzeichen von Angst aufgebaut wird, umso haufiger und intensiver
wird Angst erlebt (s. a. weitere Beispiele auf AB 22 » Achtung, Teufelskreis!«). In der ACT-Sprache wird
dabei unterschieden zwischen »sauberem« und »schmutzigen« Leid (Hayes et al., 2012): Sauberes Leid
ist solches, das unvermeidbar damit verbunden ist, als Mensch mit einer bestimmten Lebensgeschich-
te in einer bestimmten Lebenssituation ein werteorientiertes Leben zu leben, wihrend schmutziges
Leid erst durch das Bemiihen entsteht, dieses Leid auszuschalten. Da die Begriffe sauber und schmut-
zig ungiinstige und vor allem stark wertende Konnotationen haben, ziehen einige Therapeuten es vor,
von natiirlichem versus selbstgemachtem Leid oder primédrem versus sekundarem Leid zu sprechen.
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Das grof3e andere Problem der Kontrollagenda: Sie fithrt dazu, dass wir unser Verhalten nicht mehr
an unseren Werten ausrichten. Wir scheuen davor zuriick, uns Ziele zu setzen und Handlungen aus-
zufiihren, die mit schwierigen Erlebnisweisen verbunden sind, z. B. der Angst vor Zuriickweisung oder
Misserfolg, Erinnerungen an schmerzhafte Erfahrungen, Zweifeln an uns selbst und unserem Tun oder
unangenehmen korperlichen Empfindungen. Ein grof3er Teil der Dinge, die Menschen im Dienste ih-
rer Werte anstreben konnen, geht mit solchen schwierigen Gedanken und Gefiihlen einher. Kaum et-
was, was wir tun — vor allem wenn es sich um ldngerfristige oder mit Risiken und Schwierigkeiten
behaftete Projekte, Aufgaben oder Rollen handelt - ist ausschlief3lich mit positiven Gefiithlszustinden
verbunden. Wer die Kontrollagenda ernst nimmt, ist somit gezwungen, seinen Handlungsbereich sehr
stark einzuengen, was zwangsldufig zu Einbufien an Lebensqualitit und Vitalitat fithrt und damit zu
weiteren negativen Gefiihlszustdnden, auf die womoglich erneut mit dysfunktionalen Kontrollstrate-
gien reagiert wird - ein Teufelskreis.

Griinde fiir das Festhalten an der Kontrollagenda

Dass Menschen trotz der hohen Kosten, die mit der Aufrechterhaltung der Kontrollagenda verbunden

sind, oft hartnéckig an ihr festhalten, hat folgende Griinde (Hayes et al., 2012):

» Das Kontrollprinzip funktioniert in anderen Lebensbereichen (in der dufSeren Welt) sehr gut. Im-
mer wieder machen wir die Erfahrung, dass wir durch gezielte Mafinahmen eine Diskrepanz zwi-
schen Ist- und Sollzustand beseitigen konnen: Eine Maschine, die nicht mehr funktioniert, wird re-
pariert, fehlt Milch im Kiihlschrank, wird welche eingekaulft, ist die Temperatur zu niedrig, drehen
wir die Heizung auf, gefillt mir die weifle Wand nicht mehr, streiche ich sie griin, etc. Und weil es
in der dufleren Welt so effektiv ist, wird das Kontrollprinzip dann auch in dem Bereich angewendet,
fiir den dies nicht gilt oder in dem es gar kontraproduktiv ist, namlich dem unserer emotionalen,
kognitiven und korperlichen Reaktionen.

» Unsere Kultur legt hohen Wert darauf, sich gut zu fithlen - oder zumindest so zu tun, als ob (»feel-
goodism«). Der Einzelne wird fiir Verhalten sozial belohnt, das der Forderung positiver bzw. der
Beseitigung negativer Gefiithlszustinde dient (z.B. »Nach dem Schock hast du erst einmal einen
getrunken, richtig so, hitt’ ich auch gemacht«), und lernt auch explizit entsprechende Regeln iiber
den Umgang mit inneren Reaktionen (z.B. »Ein richtiger Junge weint nicht«).

> Auflerdem scheint die Kontrollagenda bei anderen Menschen gut zu funktionieren. Dies wirkt zu-
mindest auf ein Kind so, wenn es beispielsweise kaum Anzeichen von Arger bei seiner Mutter und
kaum Anzeichen von Angst bei seinem Vater entdeckt, wihrend es selbst oft weint und schreit.
Dass auch Erwachsene Angst und Arger empfinden, hochstens gelernt haben, sie zu verbergen
oder aber durch teils hochproblematische Strategien zu betduben, weif8 das Kind noch nicht - und
»vergessen« wir Erwachsene auch manchmal, wenn wir unser Inneres mit dem Aufleren anderer
Menschen vergleichen. Jedenfalls starkt der Eindruck, andere Menschen wiren in der Lage, ihre
unliebsamen inneren Reaktionen zu kontrollieren, den Glauben an die Machbarkeit der Kontroll-
agenda und das Bemiihen, ihr gerecht zu werden.

» Schliefilich darf auch nicht tibersehen werden, dass Versuche, unangenehme Gefiihle und Gedan-
ken zu regulieren, manchmal auch zumindest kurzfristig zum gewiinschten Resultat fithren und
dass sich auch die negativen Konsequenzen fiir die Lebensqualitét in Grenzen halten kénnen. Der
Studentin in der Examensphase, die an einem Freitagabend mit Freunden ins Kino geht und da-
nach zwei Glaser Bier trinkt, um »mal auf andere Gedanken zu kommen, der mag dies durchaus
gelingen und zwar auch ohne hohe Kosten. Ihr Kommilitone hingegen, der standig versucht, sich
abzulenken und zu betduben, weil er den Gedanken an ein mogliches Scheitern nicht ertragt, wird
womdglich umso stirker von seinen quilenden Vorstellungen eingeholt, je mehr er versucht, sie zu
unterdriicken. Ganz zu schweigen von dem Preis, den er bezahlt, wenn er sich nicht auf die Priifun-
gen vorbereitet oder mit exzessivem Gebrauch von betaubenden Substanzen versucht, seine Angst
auszuschalten.
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Es ist also nicht verwunderlich, dass der Patient mit der Erwartung in die Therapie kommt, dass die
Behandlung darauf abzielt, unerwiinschte innere Reaktionen zu beseitigen. Er zweifelt nicht an der
Kontrollagenda selbst, sondern geht davon aus, dass er bislang nur noch nicht die richtige Methode
gefunden hat, um sein schmerzhaftes Erleben unter Kontrolle zu bekommen. Hier kommt es entschei-
dend darauf an, dem Patienten zu vermitteln, dass die Therapie eine andere Richtung verfolgt als die
Aufstockung seines Arsenals an Kontrollmoglichkeiten um effektive Strategien.

Uberwindung der Kontrollagenda

Ein wesentliches Ziel der Therapie besteht darin, dem Patienten seine Kontrollagenda zunéchst bewusst
zu machen und sie dann in Frage zu stellen. Dies geschieht in erster Linie dadurch, dass sich der Pati-
ent mit drei Fragen auseinandersetzt.

(1) Gegen welche inneren Reaktionen kampfe ich?

(2) Auf welche Weise tue ich dies?

(3) Was ist bislang dabei herausgekommen?

Beabsichtigt wird damit zweierlei: Zum einen wird ein Zusammenhang zwischen unterschiedlichen
Verhaltensweisen hergestellt, die aus Sicht des Patienten zunéchst einmal nichts miteinander zu tun
haben, die jedoch alle eine erlebnisvermeidende Funktion haben. »Sie trinken viel Alkohol, vermeiden
es, iiber bestimmte Themen zu sprechen, brechen Beziehungen ab, nachdem ein bestimmtes Ausmaf3
an Nihe entstanden ist — sind das moglicherweise alles Dinge, die Sie tun, um etwas Bestimmtes nicht
fithlen oder denken zu miissen?« Zum anderen soll der Patient mit der Vergeblichkeit und den Kosten
seiner Bemiithungen um Kontrolle in Kontakt gebracht werden. So wird der Boden dafiir bereitet, dass
sich der Patient 6ffnet fiir eine Alternative zu einem kontrollierenden und vermeidenden Umgang mit
dem eigenen Innenleben.

Zentrale ACT-Botschaften zu Vermeidung und Kontrolle (Strosahl et al., 2004, S. 35)

» »Du bist nicht kaputt, sondern in eine Falle getappt.«

» »Du bist nicht hoffnungslos, aber deine Verdnderungsagenda ist hoffnungslos.«

» »Kontrolle ist das Problem, nicht die Losung.«

» »Fiir mentale Ereignisse gilt: Je weniger du sie willst, umso mehr bekommst du sie.«

» »Was hast du schon alles versucht? Wie hat es funktioniert? Was hat es dich gekostet?«

» »Versuche deine Gefiihle unter Kontrolle zu bekommen und du verlierst die Kontrolle tiber
dein Leben.«

» »Was wiirde passieren, wenn du den Kampf aufgibst?«

Die Alternativen zur Kontrolle: Akzeptanz und Bereitschaft

Da, wo Bemithungen, schmerzhafte innere Reaktionen unter Kontrolle zu bekommen, scheitern oder
mit hohen Kosten verbunden sind, sollten sie aufgegeben werden und es sollte mit dem Patienten eine
Alternative erarbeitet werden, die darin besteht, »umzukehren und sich dem eigenen unmittelbaren
Erleben auf eine annehmende, nicht wertende Weise zuzuwenden. Genau dadurch kénnen sich Ge-
fithle allmihlich andern, aber auf eine offene und einbeziehende Art und Weise, die es zulisst, dass
alle Aspekte der eigenen Geschichte mit an Bord sind« (Hayes et al., 2012, S. 77). Wenn wir dem Pati-
enten gegeniiber von Akzeptanz sprechen, ist eine gewisse Vorsicht angebracht, da dies zu Missver-
standnissen und Widerstand fithren kann - vor allem, wenn es nicht innerhalb des Kontextes einer
einfithlsamen Betrachtung der personlichen Erfahrungen des Patienten geschieht. Die Art von Akzep-
tanz, die wir in der Therapie anstreben, bezieht sich auch weder auf unertragliche und prinzipiell ver-
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dnderbare Lebensumstinde (beispielsweise eine destruktive Beziehung) noch auf problematische Ver-
haltensweisen (etwa auf die Anwendung von Gewalt oder einen schidlichen Gebrauch von Substanzen).
Akzeptanz im Sine von ACT besteht darin, eine »bewusst offene, aufgeschlossene, nicht-wertende
Haltung gegentiber verschiedenen Aspekten des Erlebens« (Wilson & Dufrene, 2008, S. 46) einzuneh-
men. Es bedeutet, dass wir, »wenn sich ein bestimmtes Erleben einstellt, in der Lage sind, es anzuer-
kennen, ihm gegeniiber prisent zu sein und es anzunehmen ohne zu versuchen, es auf irgendeine
Weise zu verdndern« (ebd., S. 47). Akzeptanz bedeutet auch, anzuerkennen, dass es sich nicht immer
gut anfiihlt, das Richtige zu tun. Gute Gefiihle stellen sich manchmal ein, wenn Menschen ihr Handeln
an personlich relevanten Werten ausrichten — und manchmal nicht (Eifert & Forsyth, 2005). Das An-
erkennen dieser Tatsache - sozusagen die Erlaubnis zu unangenehmen Gefiihlen - kann eine entlas-
tende und geradezu befreiende Wirkung auf den Patienten - und auf den Therapeuten — haben.

Erweist sich der Begriff Akzeptanz als problematisch in der Therapie, kann versucht werden, die
Schwierigkeiten fiir den Patienten durch eine Klirung und Abgrenzung im oben genannten Sinn aus
dem Weg zu raumen, oder auch dadurch, dass Begriffe verwendet werden, die forderlicher sind fiir die
Bereitschaft des Patienten, seine Kontrollbemithungen aufzugeben. Dazu kann es beispielsweise hilf-
reich sein, von Bereitschaft (»bereit sein, zu fiihlen, was man fiihlt«) zu sprechen, von Erlaubnis (»den
Gefiihlen erlauben, zu kommen und zu gehen«), von Offnung (»sich seinem inneren Erleben gegen-
iber 6ffnen«) oder von Zulassen (»Gedanken an eine schwierige Situation zulassen«). Allerdings wire
es unrealistisch, davon auszugehen, dass der Patient allein dadurch zu einem akzeptierenden Umgang
mit seinem Innenleben gebracht werden kann, dass tiber Akzeptanz geredet wird. Vielmehr handelt
es sich um einen Lernprozess, der sowohl innerhalb der Therapiestunden als auch auflerhalb der Sit-
zungen in Form von Ubungen und Hausaufgaben geférdert werden kann und muss: »Der Therapeut
versucht, Akzeptanzverhalten aufzubauen, indem er spezifische Aktivititen anbietet, die es dem Pa-
tienten ermoglichen, die Wahl zu treffen, schwierige Gedanken, Gefiihle, Empfindungen etc. zuzulas-
sen« (Luoma et al., 2007, S. 25). Der Patient iibt auf diese Weise, mit dem umzugehen, was geschieht,
wenn er seine »Komfortzone« verlésst. Derartige Ubungen haben grofie Ahnlichkeit mit dem, was in
der klassischen Verhaltenstherapie Exposition oder Reizkonfrontation genannt wird. Sie unterscheiden
sich jedoch hinsichtlich ihrer Zielsetzung: Zielt die Reizkonfrontation — zumindest nach klassischer
Lesart — auf eine Gewohnung ab, also auf ein Abklingen der emotionalen Reaktion (meist Angst), geht
es bei der Exposition im Rahmen einer ACT-Therapie darum, einen akzeptierenden Umgang mit dem
schwierigen Erleben zu erlernen.

Eine kleine Warnung: Die Arbeit an der Fahigkeit zur Akzeptanz bedeutet nicht, dass der Fokus der
Therapie ganz auf Negatives, Belastendes, Schmerzhaftes gelegt werden sollte. Es kann zwar fiir man-
che Patienten einen Fortschritt darstellen, wenn sie in der Sitzung schmerzhafte Gefiihle spiiren und
zulassen konnen, es gilt aber nicht etwa automatisch, dass eine Therapie umso effektiver ist, je mehr
Tranen vergossen werden. Manche Klienten neigen dazu, ihre Probleme und emotionalen Schwierig-
keiten in allen Einzelheiten auszubreiten und zu analysieren, und versprechen sich von einem solchen
»Durcharbeiten, ihren Schmerz zu tiberwinden. Therapeuten konnen in solchen Fillen » Betroffenheit
und Mitgefiihl zum Ausdruck bringen, ohne die nidheren Details ihres Leids zu sehr in den Vorder-
grund zu stellen. Das Bestreben der Patienten, ihr Leid eingehend zu analysieren, kann zu Frustration
fithren. Fragen Sie sie, wie oft sie dies bisher getan haben und wie gut es funktioniert hat. Fragen Sie
sie auch nach den Nachteilen, die mit einer starken Ausrichtung auf das Analysieren von Schwierig-
keiten verbunden sind. Das Uberanalysieren unerwiinschten Erlebens kann eine Bewegung hin zu
einem werteorientierten Leben behindern« (Purssey, 2014, S. 141).

Alles-oder-nichts-Qualitit von Bereitschaft

Bereitschaft ist eine Haltung, die sich durch eine Alles-oder-nichts-Qualitit auszeichnet. Ich bin bereit,
zu fithlen, was ich fiihle, oder ich bin es nicht. Bereit zu sein ist nicht wie Gehen, wo mindestens ein
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Fufl immer am Boden ist, sondern eher wie Springen (Hayes et al., 2012). Dabei muss der Sprung kein
grofler sein, auch ein kleiner Sprung ist immer noch ein Sprung. Fiir die Konzeption von Ubungen zu
Akzeptanz und Bereitschaft heiflt dies einerseits, dass auch kleine »Ausfliige aus der Komfortzone«
heraus niitzlich sein konnen und es nicht nétig ist, den Patienten dazu anzuhalten, sich besonders
schwierigen Situationen auszusetzen, die er als iibermaf3ig bedrohlich erlebt und zu denen er nicht
bereit ist. Andererseits sollte er seine Bereitschaft nicht vom Auftauchen bestimmter kognitiver, emo-
tionaler oder physiologischer Reaktionen abhingig machen, beispielsweise nur so lange Aufzug zu
fahren, bis er weiche Knie bekommt. Dies wire Exposition mit Kontrollagenda und somit das Gegen-
teil von Bereitschaft.

Zentrale ACT-Botschaften zu Akzeptanz und Bereitschaft (Strosahl et al., 2004, S. 38)

» »Bereitschaft und Akzeptanz sind eine Alternative zu dem Versuch, Gefiihle zu kontrollieren
und zu bekdmpfen.«

» »Frage dich, was du akzeptieren musst, damit das, worauf du Wert legst, in deinem Leben mehr
zur Geltung kommt.«

» »Konzentriere dich auf das, was du steuern und verdandern kannst (dein Verhalten), und akzep-
tiere den Rest.«

» »Bereit zu sein, bedeutet nicht, etwas zu wollen; es ist nicht nétig, etwas zu wollen, um bereit
dafiir zu sein, es zu haben.«

» »Bereitschaft ist eine Handlung, kein Gedanke oder Gefiihl.«

Arbeitsmaterial

AB 18 Das Monster am Wegrand
Mithilfe der Ubung auf diesem Arbeitsblatt lassen sich sowohl zentrale Aspekte der Kontrollagenda
thematisieren als auch deren Alternative: Akzeptanz und Bereitschaft.

AB19  Die Geschichte vom Menschlein in der Grube

Beim »Menschlein in der Grube« handelt es sich um eine der bekanntesten ACT-Metaphern (Hayes
etal., 2012). In ihr sind mehrere zentrale Erkenntnisse iber menschliches Leid angesprochen, ndmlich
die Unvermeidbarkeit von Leid fiir jeden Menschen (jeder fillt frither oder spéter in eine Grube), der
Einfluss der Lerngeschichte auf den Umgang mit diesem Leid (man benutzt das Instrument, das einem
mitgegeben wurde - sehr hdufig sind dies erlebnisvermeidende Strategien) und die von vornherein
gegebene Vergeblichkeit bestimmter Bemithungen, Leid zu beenden (egal wie gut, geschickt, fleiflig
der Grubeninsasse gréibt, durch das Graben kommt er nicht heraus).

AB20 Die Geschichte vom hungrigen kleinen Lowen

Anhand der Metapher aus Eifert und Forsyth (2005) und der angeschlossenen Fragen lésst sich ein
Modell von negativ verstarkten problematischen Verhaltensgewohnheiten vermitteln, etwa von Ritua-
len bei Patienten mit einer Zwangsstorung. Auflerdem wird auf die Moglichkeit von Akzeptanz (»den
Lowen fauchen lassen«) als Alternative zur Kontrolle (»ihn fiittern«) verwiesen.

AB21  Gegen Gefiihle kimpfen - und verlieren

Die Metapher auf dem Arbeitsblatt verdeutlicht, dass Bemithungen um Kontrolle oft nicht nur das Ziel
verfehlen, die belastenden Gedanken und Gefiihle zu beseitigen, sondern diese sogar noch vermehren
und steigern kénnen.

AB22  Achtung, Teufelskreis!
Mithilfe dieses Arbeitsblatts lassen sich selbstverstirkende Riickkoppelungsschleifen verdeutlichen -
sowohl ungiinstige bei Kontrollbemiihungen als auch giinstige bei Bereitschaft und Akzeptanz.
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