REPETITORIUM ZUR PRUFUNGSVORBEREITUNG

ZIELANALYSE UND THERAPIEPLANUNG
(aus Sulz S.: Strategische Kurzzeittherapie, 1994)

ZIELANALYSE

Die Zielanalyse definiert vorlaufige Ziele, die im Lauf der
Behandlung sténdiger Umformulierung bedirfen.

Die Zielanalyse ist ein Verhandlungsangebot des Therapeu-
ten an den Patienten. Der kleinste gemeinsame Nenner der
Zielvorstellungen von Patient und Therapeut ergibt schlief3-
lich die zunéchst angestrebten Therapieziele. Ohne gemein-
samen Nenner, wird die Therapie nicht begonnen.

DieZielanayse beinhaltet das sténdige empathische Erspiiren
des Patienten und das intuitiv-kreative Phantasieren seiner
Entwicklungstendenzen. Dieletztlich kognitive Zielformulier-
ung ist nicht das Ergebnislogisch-deduktiver Denkprozesse,
sondern der Versuch, das affektiv-kreative ,, Werk" sprach-
lich prézise zu fassen.

Unter dem Vorbehalt, daf? die Zielanalyse mit einer systema-
tischen Erarbeitung von Detail zielen aus den Detail stérungen
des Patienten nur vorl&aufige Uberlegungen des Therapeuten
sind, Uber die spéter mit dem Patienten verhandelt werden
muf3, kénnen wir den Schritt zur systematischen Zielanalyse
gehen.

Tabellel zeigt in der linken Spalte die Stérungen, inder mitt-
leren Spalte die zugehorigern Zielformulierungen, die sich
allerdings ebenso wie die Stérungen einem ganzheitlichen
Fallversténdnis unterordnen miissen.

Die L ebensgestaltung wird von pathogenen Beschrankun-
gen und Uberwertigkeiten befreit, indem zusétzlich alterna-
tive erflllende Lebensbereiche aufgebaut werden. Die Be-
ziehungsgestaltung wird ,,gesiinder”, wenn sie zur Gesun-
dung des Individuums und der sozialen Gemeinschaft bei-
trégt, d.h., eigene emotionale Anliegen ebenso zur Geltung
kommen wie digjenigen der Bezugspersonen und Uberdies
gemeinsame Anliegen entstehen. Fir bisher symptomaus-
|6sende L ebenssituationen sollen kinftig effiziente Be-
waéltigungsstrategien verflgbar sein und auch selbstverant-
wortlich eingesetzt werden.

Angeborene Dispositionen kdnnen teils modifiziert, teils
kompensiert werden, miissen aber auch in ihren unverander-
baren Anteilen akzeptiert werden. Ein redistischeresVerstand-
nis der Lerngeschichte hilft, die emotionalen Auswirkun-
gen frustrierenden oder verangstigenden Elternverhaltens zu
erkennen. Aus ihnen lassen sich ferner die affektiv-kogniti-
ven Strukturen des Selbst- und Weltbildes ableiten sowie
dieGrundannahmen tber dasFunktionieren der Welt as
| ogi sche Schl lisse bzw. Wenn-dann-A ussagen des Kindes mit
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dessen begrenztem kognitivem Horizont. Diese empirischen
Erfahrungen des Kindes und seine auf deren Basis aufgestell-
ten Verallgemeinerungen liefern nicht nur die Prémissen fur
eine kindliche implizite Theorie der Welt, sondern auch das
Verstandnis fiir die Uberlebensregel, deren Rekonstruktion
zu den zentralen Zielen einer Therapie gehort. Die prémorbide
Personlichkeit und ihre dysfunktionalen Ver haltensster eo-
typien sind die Realisierung der Uberlebensregel auf der Er-
lebens- und Handlungsebene. Ihre Modifikation ist ein weite-
res Detailziel bzw. bei Personlichkeitsstérungen das Haupt-
ziel. Das Dauer dilemma (der Konflikt), dasdurch dierestrik-
tive Uberlebensregel entstand, soll durch Befreiung aus dem
dichotomen Denken stets neu | &sbar werden.

Diepriméren Emotionen in zwischenmenschlichen I nterak-
tionen und insbesondere in der symptomausl ésenden Situati-
on sollen ihre Funktion der Verhaltenssteuerung wiedererlan-
gen. Die primaren Handlungsimpulse sollen nicht mehr
unreflektiert unterdriickt, sondern bewuf3t Gberprift und in
situationsadaquates Verhalten umgesetzt werden. Die Antizi-
pation der Konsequenzen soll empirische Erfahrungen des
erwachsenen Menschen anstatt der kindlichen Grundannah-
men zur Vorhersage heranziehen. Gegensteuernde Gefiihle,
diebisher eine Unterdriickung und Ver meidung von effizien-
ten Bewaltigungsstrategien hervorriefen, sollen ihre ver-
haltenssteuernde Funktion verlieren - ebenso wie die , neu-
en“ verhaltenssteuernden Gefiihle (im Gegensatz zu den
priméren), die bislang das Symptom auslésten. Sekundare
Ver haltensweisen, die bisher auf das Symptom folgten, die-
ses ertraglich machten, sollen als symptomerhaltend erkannt
und reduziert werden.

Dassubjektive Ver meiden aver siver Konsequenzen mit Hilfe
des Symptoms sollte geldscht werden, einerseits indem die
Erfahrung gemacht wird, dal3 auch ohne Symptom dasAversive
nicht eintritt, andererseits durch die Erfahrung, dal? dasAver-
sive, wenn esdoch eintritt, gut ausgehalten werden kann, also
nicht traumatisch ist. Das Bewahren von Verstérkungen
durch das Symptomverhalten ist ebenfalls zweifach aufzul 6-
sen: zum einen durch den Verzicht auf die bisherigen (kindli-
chen) Verstérkungen bzw. Bedirfnisbefriedigungen, zum an-
deren dadurch, daf? digjenigen Verstérker, die auch fir den
erwachsenen Menschen bedeutend bleiben, durch selbstandi-
ges, selbstverantwortliches und effizientes Verhalten erreich-
bar sind. Der Zwang zur Bestétigung der bisherigen Selbst-
und Weltsicht (Assimilation) soll einer Lernfahigkeit wei-
chen, die die Akkommodation der affektiven kognitiven Be-
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deutungen ermdglicht und so eine stimmige Selbst- und Welt-
sicht ergibt. Die bisherige positive Verstadrkung durch die
soziale Umwelt fur die alten dysfunktionalen Verhaltens-
stereotypien und fir das personliche Opfer der Symptom-
bildung zugunsten des sozialen Systems sollen schliefdlich
einer Anderungsbereitschaft auch der Bezugspersonen wei-
chen.

Grob zusammenfassend lassen sich, bezogen auf das SORK -
Schema, finf Hauptziele formulieren:

Situation (S-Zidl): Die Lebensfihrung und Bezieh-
ungsgestaltung so éndern, dal3 sie kiinftig von konstru-
ierten ,Sollbruchstellen* frei bleiben. In Problem-
situationen kinftig nicht mehr symptomatisch, sondern
adaquat bewaltigend reagieren knnen.

Person (O-Zidl): Diedysfunktionale Uberlebensregel
modifizieren (leben statt Gberleben) und das dys-
funktionale Verhaltensstereotyp aufgeben zugunsten
von Verhaltenstendenzen, die im Dienst der eigenen
Entwicklung stehen.

Reaktion (R-Ziel): Primére emotionale und Hand-
lungstendenzen zulassen und zivilisieren, d.h. verant-
wortlich einsetzen.

Symptom-Ziel: Die Funktion des Symptoms erken-
nen und Alternativen hierzu entwickeln.

Konsequenz (K-Zidl): Die Erfahrung machen, dai3
neue Problemldsungen nicht zwingend zum Verlust
bisheriger Verstdrkungen und auch nicht zu nicht zu
bewéltigenden Bestrafungen durch die Umwelt fih-
ren.

Sowohl beim einzelnen Patienten als auch bei verschiedenen
klinischen Stérungen mussen die Ziele spezifiziert werden,
treten verschiedene Detail stérungen mehr in denVordergrund.

Wenn beim Patienten neben der klinischen Symptomstérung
zusatzlich eine subklinische oder klinische Stérung seiner
Per sonlichkeit besteht, wird die Storungs- und Zielanalyse
durch die Personlichkeitsstorung recht komplex (Sulz 1999).
Um so wichtiger ist es dann, zundchst beide Stérungen zu
trennen und eine gesonderte Stérungs- und Zielanalyse fir
die Syndromstérung und die Personlichkeitsstérung durch-
zufuihren. Erst in einem dritten Schritt sollten diese zu einer
Gesamtanal yse zusammengef ligt werden. Meist wird der Feh-
ler gemacht, sofort diese Storungsbereiche zu mischen. Da-
durch verliert dasindividuelle, fallbezogene Stérungsmodell
seinen Erkl&rungswert. Denn die Funktionen der verschiede-
nen Stérungsbereiche werden verschleiert. Folgendes Vorge-
hen wird deshalb empfohlen:

a) Analyse der Personlichkeitsstérung
b) Analyse der Symptomstdrung
¢) Gemeinsame Analyse beider Stérungen.

Ahnlich problematisch wird es, wenn ein Patient zwei klini-
sche Syndromstdr ungen hat, zum Beispiel eéineAngststérung
und eine Depression. Hier ist folgendes Vorgehen erforder-
lich:
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a) Genaue getrennte Exploration der zeitlichen Auslésung,
der Entstehung, des erstmaligen Auftretens und des Ab-
laufs beider Stérungen.

b) Sobald sich ergibt, dal’ eine der Stérungen ein sekundares
Syndrom ist, das durch das Bestehen der anderen verur-
sacht wurde, genugt es, sich zunéchst fur die weitere
Storungs- und Zielanalyse auf das primére klinische Syn-
drom zu konzentrieren. Trotzdem wird vielleicht mit der
Behandlung einer sekundéren Depression begonnen, weil
der Patient in seinem depressiven Zustand fur die Behand-
lung einer priméren Angststérung gar nicht geeignet ist.

¢) Handelt essichum zwel eigensténdige Syndrome, die un-
abhéngig voneinander eine zentrale Funktionalitét in der
L ebensgestaltung des Patienten haben, so sollten sieauch
vollig getrennt analysiert werden.

Ein letzter Schritt ist die Formulierung eines Gesamtziels,
das notwendigerwei se abstrakter ist. Wiederumist eine unge-
wohnte geistige Disziplin erforderlich, wenn der Wechsel der
Abstraktionsebenen nicht zur Diagnoseroutine gehdrt. Die
beiden extremen Grundhaltungen sind dabei dasVerlierenim
Detail versus die eindimensional e vom Konkreten abgehobe-
ne und nicht operationalisierbare Zukunftsutopie. Das Gesamt-
ziel wird einerseits mit Seitenblick auf das Spezifische des
klinischen Syndroms (worauf kommt esbei Agoraphobiean?)
und andererseits mit Blick auf den gesamten Menschen (wor-
auf kommt es bei genau diesem Menschen an?) formuliert.
Esist eine Abstraktion und Verdichtung der vier Einzelziele.

Damit 183t sich die Grundrichtung der Therapie immer wie-
der vor Augen fuhren. Die einzelnen Ziele erscheinen als
Operationalisierungen des Gesamtziels, dieimmer wieder auf
dieses bezogen werden kénnen. Spéter wird diesem Gesamt-
ziel einer Gesamtstrategie als abstrakte Formulierung des

Therapieplanes entsprechen.

ZIELE DESPATIENTEN

Die gemeinsame Zielanalyse wird zu einer therapeutischen
Intervention, die dem Vermitteln von Probleml dsestrategien
dient. Die affektive Bedeutung der jeweiligen Ziel-
erreichung, d.h. der emotionalen Verluste oder Gefahren,
versucht der Patient in unserem Gesprach zu erspiren. Die
Wahrnehmung der eintretenden Gefiihle bei Anderung des
Lebens im Sinne der Zielerreichung, ist nur méglich, wenn
ausder sprachlichen Zieformulierung ein Bild bzw. eine Sze-
ne entsteht. Die auftretenden Gefuihle sind nicht Selbstzweck,
sondern ein notwendiges Mittel um die affektive Bedeutung
herausarbeiten zu kénnen. Bleiben Patient und Therapeut in
einem spachlich-kognitiven Dialog, so gelingt es dem Pati-
enten nicht, die wirkliche Bedeutung des Ziels bewuf3t zu er-
fassen. Die vom Patienten selbst genannten Ziele werden
ebenfalls gemeinsam untersucht und bewertet, und zwar da-
nach, ob sie Entwicklungsziele (progressive Ziele) oder ,, nost-
algische" (regressive) Zielesind. Die progressiven Ziele wer-
den mit obigen paralelisiert und das Therapeutenziel durch
das bedeutungsglei che Patientenziel ausgetauscht.
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Tabelle 1: Von der Stérung zu Ziel und Therapie (allgemeines M odell)

DieTherapiewird sein ...

Planerisches Probleml 6sen (z.B.
in Sulz 1987, Psychotherapie in
der klinischen Psychiatrie)

Training der Wahrnehmung und
Kommunikation von Gefiihlen
und Bedurfnissen, des Fihrens
von Konfliktgespréchen

Vermittlung von StreRbewalti-
gungsstrategien, Training sozia-
ler Kompetenz, Vermittlung von
Probleml 8sestrategien

DieTherapiewird sein ...

Die Situation | Wasist gestort? DasTherapiezid ist ...
Pathogene Lebensgestaltung (Auf welche | Mehrere erflllende Lebensbe-
Lebens- Weise wird das Ubrige Leben so | reiche aufbauen (Beruf, Hobbys,
gestaltung gestaltet, dal? es unbefriedigend | Freundeskreis, Partnerschaft und

sein oder bleiben bzw. scheitern | Familie)

mul3?)
Pathogene Beziehungsgestaltung (auf wel- | In Beziehungen emotional offen
Beziehungs- | che Weise wird in den aktuellen | sein, eigene Bedirfnisse aufiern,
gestaltung intimen und ndheren Beziehun- | sich den nétigen Freiraum schaf-

gen mit den anderen Menschen | fen, dabei die Interessen des an-

S0 umgegangen, dal3 diese Bezie- | deren beriicksichtigen.

hungen unbefriedigend werden

oder scheitern miissen?)
Auslésende | Lebenssituation (Welchekonkre- | Kinftigin der symptomaus 6sen-
Lebens- ten Ereignisse im letzten Jahr | den Problemsituation effiziente
situation bzw. welche gréleren Verénde- | Bewaltigungsstrategien verflig-

rungenim Leben der letzten zwei | bar haben, so dal die Symptom-

Jahre flhrten zur Symptombil- | bildung verzichtbar wird.

dung und damit zur Auslésung

der psychischen Erkrankung?

Welches Praoblem konnte nicht

anders als durch Symptombil-

dung gel6st werden? - Bei Per-

sonlichkeitsstorungenist hiermit

diejenige, ohne fremde Hilfe

nicht mehr zu bewdltigende Le-

benssituation gemeint, die den

Leidensdruck so grof3 machte,

dal3 Psychotherapie begonnen

wurde)
Die Person Wasist gestort? Das Therapiezid ist ...
Angeborene | Angeborene Disposition kérper- | Aufbau von Selbstakzeptanz fir
Disposition licher oder psychischer Art, die | die eigenen Schwachstellen und

anfallig fur die Symptombildung | Begrenzungen der Lebensgestal-

macht tung

Affektiv-Kognitive Umstruktu-
rierung des ldeal-Selbstbildes
(Reduktion der Ist-l1deal-Diskre-
panz)

Die regressiven Ziele des Patienten bedirfen ganz beson-
derer Beachtung, denn sie bestimmen den Widerstand ge-
gen die therapeutischen Versuche, die progressiven Ziele zu
erreichen. Eswére falsch, den Patienten ,, zur Vernunft® oder
zur gefuigigen Anpassung an die Entwicklungsziele zu brin-
gen. Dasverbale Ausformulieren, das Bedenken und Aufzah-
len der Vor- und Nachteile, dasImaginieren der Zielerreichung
mit dem Erleben der dabel auftretenden Gefuhle, die die af-
fektive Bedeutung des Ziels signalisieren, ist unbedingt not-
wendig. Hier wird dieZielanalyse zur ,, Ziel- und Widerstands-
analyse".
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Es zeigen sich Uberwiegend zwei Arten des Widerstands:

1) der absolute Vorrang von Abhangigkeitsbedirfnissen ge-
gentiber Autonomiebediirfnissen,

2) die Befurchtung, die Autonomiebedirfnisse nicht mehr
befriedigen zu kénnen, und wieder in Abhéngigkeit zu ge-
raten.

Mit dem Wahrnehmen und Spiiren des Bediirfnisses kommt
auch die Erinnerung an die Geschichte dieses Bedir fnisses,
an das Unglick des Kindes, dem die Befriedigung dieses
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Das Therapiezid igt...

DieTherapiewird sain...

Lerngeschichtliches Versténd-
nisder motivationalen und emo-
tionalen Auswirkungen elterli-
chen Verhaltens auf das kleine

Bedingungsanalytische
Gespréche

Lernen, dal’ die Menschen im
heutigen Erwachsenenleben
meist anders reagieren als fri-
her die Eltern dem Kind gegen-

Training sozialer Wahrnehmung

Erkennen, wie sehr das heutige
Selbstbild noch von kindlichen
Bedurfnissen und Befiirchtun-
gen geprégt ist. Deren Einflul®
vermindern

Selbstkontrollstrategien mit ge-
zZielter Selbstbeobachtung und
Selbstbewertung

Herausarbeiten der kindlichen
Logik als Wenn-dann-Bezie-
hung zwischen Selbst und Welt,
z.B.: Nur wenn ich Mutters
Winsche erfillle, hat sie mich

Kognitive Gespréachsfuhrung
nach Beck: Sokratischer Dialog

Abschwaéchung oder Falsifika-
tion der kindlichen Uberlebens-
regel, so dal3 effizienteserwach-
senes Sozialverhalten erlaubt ist

Empirische Hypothesenpriifung
nach Beck: Tu' das Gegentell
dessen, was deine Uberlebens-
regel dir befiehlt, und sieh, ob
die vorhergesagten Folgen ein-
treten.

Reduktion der dysfunktionalem
Verhaltenstendenzen (z.B.
selbstunsicher oder dependent
oder zwanghaft oder histrio-

1. Forts. Tah.1 Wasist gestort?
Lern- Lerngeschichte (Verhalten der
geschichte Eltern)
Kind
Kindliches Kindliches Bild der Welt: Fru-
Welthild strierendes bzw. traumatisieren-
des Elternverhalten wird unge-
pruft auf die Erwachsenenwelt
Ubertragen Uber
Kindliches Kindliches Selbstbild (eigene
Selbstbild Bedurfnisse, Erwartungen, Fer-
tigkeiten)
Kindliche Kindliche Grundannahmen tiber
Grund- das Funktionieren der Welt
annahmen (Erfahrungen mit den Eltern)
lieb
Uberlebens- | Uberlebensregel
regel (Was muf3 ich unbedingt tun,
was darf ich auf keinen Fall tun,
umvon der sozidlen Umwelt die
zum emotional en Uberleben be-
ndtigten Reaktionen zu erhalten)
Dysfunktiona- | dysfunktionale Verhaltens-
leVerhatens- | stereotypien (habituelle Erle-
stereotypien | bens- und Reaktionstendenzen,
diein der Kindheit funktionale
Copingstrategien waren und | nisch)
jetzt im Erwachsenendter inden
meisten Situationen dysfunk-
tional geworden sind - sie defi-
nieren die Personlichkeit)

Definition der Uberlebensregel,
die das Verhatensstereotyp de-
terminiert. Training der sozialen
und Emotionswahrnehmung
und des Sozialverhaltens

Bediirfnisses vorenthalten wurde oder das auf die Befriedi-
gung verzichten mufite, weil sonst sein emotionales Uberle-
ben geféhrdet gewesen wére.

Zur therapeutischen Zielorientierung gehort die Akzeptanz
deslst-Zustandes, die beim Patienten einer Selbstakzeptanz
entspréche. Wir konnen allerdings nicht erwarten, dal3 der
Patient schon zu Beginn der Therapie ausreichend Selbst-
akzeptanz aufbringt, missen also seine fehlende Akzeptanz
annehmen. Der Therapeut hat hier eine wichtige Modell-
funktion, die er erfullt, wenn er immer wieder Verstdndnis
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fur den Istzustand deutlich ausspricht. Wir halten fest, dai3
Selbstakzeptanz in unserer Definition der Zielorientierung
implizit enthalten ist. Widerstand kdnnen wir vorlaufig als
fehlende Kongruenz der Therapeutenziele und der Patienten-
ziele definieren.

Im therapeutischen Gespréch mufd dem Patienten Zeit und
Raum gegeben werden, sich kognitiv und affektiv die Bedeu-
tung der Zielerreichung zu vergegenwartigen. Seine Entschei-
dung hat nur dann therapeutischen Stellenwert, wenn er das
Ziel gefuhlhaft erspiren kann. Und seine Entscheidung ist
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2. Forts. Tab.1 Wasist gestort?

Das Therapiezid igt...

DieTherapiewird sein...

Dauerdilemma)

Dauerdilemma (Konflikt zwischen
den Geboten und Verboten der
Uberlebensregel und meinen zen-
tralen Wiinschen und Beddirfnissen)

Vor- und Nachteile des alten
Verhaltensstereotyps und des
funktionalen Bewadltigungsver-
haltens abwagen, verantwortlich
entscheiden

Planerisches Problemldsen als
kognitive Strategie des Auf-
baues von selbstverantwort-
lichem Verhalten

Reaktion/
Symptom

Wasist gestort?

DasTherapiezid ist ...

DieTherapiewird sein ...

Priméare
Emotion

Primére Emotion, diedienatirliche
Antwort auf das problematische Er-
eignis der Lebenssituation S ware
(meist tabuisiert oder bedrohlich,
z.B. Wut, Arger, Trauer)

Dieurspriingliche Emotion wie-
der wahrnehmen, sie sich erlau-
ben, ihre Funktion als Motivator
von Copingverhalten erkennen
und nutzen

Ubung der Gefiihlswahrnehm-
ung, kognitive Umstrukturie-
rung bisheriger Verbote, Ubung
der Verhaltenskette priméare
Emotion - addquates Coping-
verhalten

Primérer
Handlungs-
impuls

Priméarer Handlungsimpuls, der
sich aus der priméaren Emotion
ergaéeben wirde: a) inadaquat inten-
siver Impuls (unzivilisiert, daher
allgemein sozia abgelehnt), b) ad-
aquates Coping (wegen emationa-
ler Abhéngigkeit zu bedrohlich)

kognitive Kontrolle Uber den pri-
maren Handlungsimpuls errei-
chen: inadaquate |mpulse erset-
zen durch adéquate, effiziente
Handlungskonzepte

Selbstinstruktionsiibungen
nach Meichenbaum, kognitive
Umstrukturierung zu strenger
Normen, die adaquates Coping
verbieten

Antizipation
der Konse-
guenz

Antizipation der Konsequenz die-
ses primaren Handlungsi mpul ses,
die eine extreme Bedrohung des
Organismus bzw. der Person bedeu-
ten wirde (Ablehnung, Zurtck-
weisung)

Erkennen, dai3 die dysfunktio-
nale Uberlebensregel der Kind-
heit ene unrealistische Bedro-
hung vorhersagt (die emotional
nicht Gberlebt wird)

empirische Hypothesenpriifung
nach Beck: Handeln entgegen
der dysfunktionalen Uber-
lebensregel

Gegen-
steuernde
Gefiihle

Gegensteuernde Gefiihle (Angst,
Scham, Schuldgefiihle, Ekel), die
verhindern sollen, daf3 der primére
Handlungsimpulsin eineHandlung
umgesetzt wird.

Den gegensteuernden Gefiihlen
(Angst, Scham, Schuldgefiihle,
Ekel) die verhaltenssteuernde
Wirkung nehmen (Toleranz-
vergréfderung)

Selbstkontrolltibungen (immer
langer diese Gefiihle aushalten
lernen, ohne zu tun, wozu sie
dréngen)

Vermeidung

Vermeidung: Unterdriickung des
primaren Handlungsimpulses

Das Vermeidungsverhalten be-
wufdt beobachten und der Selbst-
kontrolle zuganglich machen:
doch noch das funktionale Co-
ping ausfihren

Selbstbeobachtungs- und
Sel bstinstruktionstibungen

Neue
verhatens
steuernde
Gefuhle

Neue verhaltenssteuernde Gefthle,
die unmittelbar zu diskriminativen
oder reflexhaft aud 6senden Stimuli
des Symptomverhaltens werden
(z.B. Hilflosigkeit bei Depression,
Angst beim Paniksyndrom)

Symptomatische Gefilhle, die
zeitlich unmittelbar dem Sym-
ptom vorausgehen, als konditio-
nierte Symptomausloser |6-
schen.

Emotionsexposition zur L sch-
ung der klassischen undinstru-
mentellen Konditionierungen

Symptom

Symptom als qualitativ neues Ver-
halten, das einerseits eine partielle
Problemlésung in der ausl ésenden
Situation bringt, andererseits aber
auch nicht die Verbote und Gebote
der Uberlebensregel verletzt

Ein alternatives, mit dem Sym-
ptom unvertrégliches Verhalten
aufbauen (evtl. als Gegenkon-
ditionierung)

Bei Depression z.B. Trauer-
exposition, bei Agoraphobie
Angstexposition, bei ERstor-
ungen Anti-Di&t-Training etc.
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Das Therapiezid ist...

DieTherapiewird sein...

Erkennen, dal diese Art, das
Symptom ertréglich zu machen,
fur die Aufrechterhaltung des
Symptoms sorgt

Durch Selbstkontrolle die das
Symptom abmildernden Verhal-
tensweisen stoppen und ersetzen
durch das primér intendierte
Bewadltigungsverhalten

DasTherapieziel ist ...

DieTherapiewird sein ...

Die Angst vor Ablehnung und
Unmut der anderen wahrend des
~gesunden” Copingverhaltens
aushalten kénnen

Unterstiitzung und Ermunterung,
Shaping, Verstérkung von Teiler-
folgen

a) weniger Verstarkung aus Ab-
hangigkeit benétigen

b) diese Verstdrkung sich selbst
holen kénnen, bei wem man will

a) Affektiv-kognitive Entschei-
dung zum bewuliten Verzicht
(z.B. auf soviel Geborgenheit)
b) Aufbau neuer soz. Beziehun-
gen

¢) Selbstverstérkung

Lernféhigkeit aufbauen, um alte
Selbst- und Weltsichten

durch standig neue Erfahrungen
realitatsgerecht veréndern zu
konnen und zu wollen

Kognitives Lernset durch kogni-
tive Gespréchsfihrung, wie den
Sokratischen Dialog, herstellen

3. Forts. Tab.1 Wasist gestort?

Sekundére Verhaltensweisen, die sekundér

Verhaltens- versuchen, die Auswirkungen

weisen des Symptoms abzumildern
bzw. deren negativen Auswir-
kungen entgegenzusteuern

Konsequen- Wasist gestort?

zen

Vermeiden Vermeiden der aversiven Kon-

aversiver sequenzen einer ,gesunden”

Konsequenzen | Copingreaktion alsautonomem,
sel bstverantwortlichem Verhal-
ten wie das Risiko der Ableh-
nung, des Unmutes

Bewahren Bewahren von Verstérkungen

von Verstér- (Gratifikationen aus der Abhén-

kungen gigkeit von wichtigen Bezugs-
personen und Beziehungen)

Bestétigung Bestétigung der alten Selbst-

der Selbst- und | und Weltsicht

Weltsicht

Positive Zusétzliche positive Verstérkung

Verstarkung des Symptomverhaltens durch

durch de die soziale Umwelt

soziale

Umwelt

Erkennen, welchen Vorteil das
Symptom fir diesoziale Umwelt
bringt, um deren verstérkendes
Verhalten identifizieren und 16-
schen zu kénnen

Familienbeobachtung, Familien-
gespréache zur gemeinsamen
Bedingungsanalyse

nur dann eine Entscheidung, wenn er aus diesem Fihlen her-
ausdie Frage,, Wollen Sie daswirklich?* mit Ja beantwortet.
Der Therapeut wiederum muf3 sich vergegenwartigen, dal3die
Zielentscheidung des Patienten im Bewuf3tsein der Verletzung
seiner alten Uberlebensregel getroffen wird, es also um sein
emotionales Uberleben geht. Der Patient erklart sich zu dem
Wagnis bereit, das mit einem fur ihn unabwégbaren Risiko
behaftet ist. Nur die Verfuigbarkeit des Therapeuten und nur
das Vertrauen auf die therapeutische Beziehung helfen ihm,
das Ziel zu bejahen.

ZIELERWARTUNGEN

Wir miissen unsvor Augen fihren, dald unsere bisherigen Ziel-
formulierungen lediglich Zielrichtungen angegeben haben,
wie ein Wegweiser ohne Kilometerangabe. Wie weit wir in
diese Richtung gehen wollen, bleibt damit vage. Diese Un-
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klarheit fuhrt dazu, dal3 Patient und Therapeut ganz verschie-
dene Zielvorstellungen entwickeln und dies mangels Kom-
munikation zu spét merken.

Hier ist eine gemeinsame Festlegung der konkreten Zieler-
wartungen hilfreich. Im therapeutischen Kontext bietet sich
hierzu die Zielerreichungsskalierung (Goal-Attainment-
Scaling GAS) nach Kiresuk und Sherman (1968) an. Der Grad
der Zielerreichung am Therapieende wird fur jedes Ziel auf
einer 5stufigen Skala eingeschétzt:

-2 = DasErgebnisder Therapieist sehr viel schlechter as
erwartet

-1 = DasErgebnisder Therapieist schlechter als erwartet

0 = DasErgebnisder Therapieist wie erwartet

+1= Das Ergebnisder Therapieist besser als erwartet

+2 = Das Ergebnisder Therapieist sehr viel besser als

erwartet
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Der mittlere Skalenwert Null entspricht dem, wasin den Au-
gen des Therapeuten und des Patienten am wahrscheinlich-
sten zu erreichen sein wird. Schlechtere und bessere Ergeb-
nisse halten sie fir weniger wahrscheinlich.

In diese Skalierung gehen sowohl dieklinische Erfahrung des
Therapeuten alsauch seine Beurteilung desindividuellen Fal-
les ein, hangt also sehr von der Person des Therapeuten und
des Patienten ab.

DER BEHANDLUNGSPLAN
Der dritte Schritt zur effizienten Psychotherapieist, nach der

« individuellen Bedingungsanalyse und der
* systematischen Zielanalyse die
* strategische Ther apieplanung.

Die vier Hauptvariablen des SORK-Modells fuhren zu vier

Hauptstrategien (im Beispiel einer Angstpatientin):

1) S: Lernen, mit dieser belastenden Situation ohne Symp-
tombildung umzugehen

2) O: Die dysfunktionale Uberlebensregel und dysfunktio-
nalen Personlichkeitsziige und Verhaltensstereotypien
modifizieren

3) R: Wirksame Verhaltensweisen aufbauen, Symptom-
verhalten reduzieren

4) K: Die Bedingungen verandern, die das Symptom auf-
rechterhalten, d.h., dem Symptom seine Funktion nehmen

Fir jede dieser Hauptstrategien lassen sich, ausgehend von
der allgemeinen kognitiven Entwicklungstheorie psychischer
Stérungen von kognitiver und verhaltenstherapeutischer Sei-
te Detailstrategien vorschlagen, die wiederum durch vom ein-
zelnen Therapeuten und vom Patienten kreativ gefundenen
Interventionen individuell praktisch umgesetzt werden kon-
nen.

Tabelle 1 zeigt in der rechten Spalte die Therapietrategien
und -interventionen, die hier nur probatorischen, beispiel haf-
ten Charakter haben sollen. Sie spiegeln die derzeitige ko-
gnitive und verhaltenstherapeutische Praxis wider und wer-
den sich je nach klinischer Storung andern.

Nach einer eventuellen Uberarbeitung wird eine dem oben
formulierten Gesamtziel korrespondierende Gesamtstrategie
auf relativ abstraktem Niveau genannt, die einerseitseine Zu-
sammenfassung obiger vier Hauptstrategien ist, andererseits
angibt, was Therapeut und Patient tun werden. Ein Beispiel
fr eine Gesamtstrategie bei einem depressiven Patienten ist:
"Durch die Erfahrung von Sel bsteffizienz (Durchsetzen eige-
ner Vorstellungen am Arbeitsplatz) unabhangig werden von
der aulZeren Selbstwertquelle (standige Bestétigung des Vor-
gesetzten)".
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