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Evidenzen der Psychiatrischen
Forschung

Placebo-Effekt nicht nachweisbar

unspezifische soziale Behandlungseffekte
(Personal, Aufmerksamkeit, Zeit,
Unterstitzung) stattdessen immer wichtiger

keine substantiellen Fortschritte bei
Psychopharmaka in den letzten 30 Jahren

keine Erkenntnisse ,biologischer Ursachen”
psychischer Stérungen

USA: Psychopharmaka zunehmend
verbreitet: taglich 24,8% aller Einwohner!!!

USA: Ausgaben fir Psychotherapieforschung
sinken!




Evidenzen der Effektforschung
(evidenzbasierte Psychotherapie)

Tabelle 1: Effektstirken medizinischer und psychotherapeutischer Behandlungen

Psychopharmakotherapie
Herzchirurgie
Chemotherapie fiir Brustkrebs

Psychotherapie allgemein

Ambulante Richtlinienverfahren in
der Versorgung (VT,PA,TP)

Humanistische Therapie

Gesprachstherapie (EFT)

Familientherapie

Verhaltenstherapie (1. Welle)

Kognitive VT (2. Welle)

Kognitive PTSD-Therapie

Kognitiv-Imaginative PTSD-Th.

Schematherapie (3. Welle)

ACT (3. Welle)

Klinisch reprasentative Studien
(Versorgungsforschung)

Psychoanalytische Einzelther.
Psychodynamische Gruppenth.

Mentalisierungsbasierte
Gruppentherapie (MTB-G)

Artefakte der Effektforschung:
Erfolge spezifischer Interventionen und betragen faktisch nur 14-17 % der

Erfolgsvarianz und werden lberschatzt (60-80% in Effektstudien)
Erfolge , unspezifischer” Interventionen werden unterschatzt und betragen
mindestens 50 % der Erfolgsvarianz.

Die Ubertragung der Effektforschung auf die Praxis fiihrt zu zahlreichen Problemen,
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die bereits 1996 vorhergesagt wurden: eingeschranktes technokratisches
Behandlungsverstandnis, aus der Methodologie dieses Forschungsansatzes

erwachsen Vorgaben und Zwange fiir Therapeuten und Kliniken, therapeutische
Erfahrung wird zum Handikap, Risiko von Kunstfehlerprozessen steigt, Eklektizismus

bei Komorbiditat




Evidenzen der Psychotherapieprozessforschung

Generic Model 1986: eine wirksame Therapie hangt zusammen mit der
Offenheit seitens des Patienten, der Qualitat der therapeutischen
Beziehung und der emotionalen Beteiligung des Patienten; diese wachst
mit der emotionalen Resonanz und der erlebten Unterstiitzung und der
Empathie des Therapeuten

Wirkfaktorenmodell 1995: Ressoucenaktivierung, Problemaktualisierung,
Klarung und Bewaltigung sind alle gleichermalien fir eine wirksame
Therapie wichtig. In Therapieschulen werden die Wirkfaktoren
unzureichend genutzt.

Psychologische Therapie 1998: Dabei sollten Muster interpersoneller
Beziehungen, die Regulation elementarer Bediirfnisse und sich daraus
ergebender Konflikte, in einen Zusammenhang mit Funktion und
Eigendynamik gesundheitlicher Stoérungen gestellt werden, aus dem sich
die Ubergeordnete Behandlungsstrategie ergibt.

Erfolgreiche Therapeuten sind bis zu zehnmal wirksamer als nicht
erfolgreiche Therapeuten. Personlichkeit und Interaktionsverhalten des
Therapeuten ist somit wichtiger fir den Therapieerfolg als die
Verfahrensweise/Schule.

1. Konsequenz: Eine spezifische Beziehungsanalyse und eine gezielte
aktive Beziehungsgestaltung sollten Bestandteil jeder Therapieplanung
sein; die Beziehung ist als wechselseitiges Geschehen zu begreifen und zu
gestalten (Arbeit-in-Beziehung statt Arbeitsbeziehung). In der VT,EFT,ST
ist dies bis heute nicht der Fall!

2. Konsequenz: die Erfahrungen des Patienten mit der héchsten
emotionalen Beteiligung sollten in den Mittelpunkt der Therapie gestellt
werden.

Artefakte der Prozessforschung:
hohes Abstraktionsniveau (,zu allgemein®)
Fazit zur Forschung: komparative Kasuistik mit hohem Dokumentationsstandard
und multimethodale Forschungsstrategien
Fazit zur Ausbildung: Beziehungskompetenz und Personlichkeitsentwicklung
sollten zentrale (ibergeordnete Ausbildungsziele sein
Fazit zur Praxis: stimmige Verbindung von Atiologie, Fallkonzept und
Behandlung




Evidenzen der Grundlagenforschung:
Psychobiologie

Hirnreifung und Bindungsqualitat hangen eng zusammen; bei unsicher
gebundenen Kindern vergrolRerte + hyperaktive Amygdala und verkleinerte
prafrontale Cortices

emotionale Reaktionen und Erinnerungen entstehen auch ohne kognitive
Beteiligung (Thalamus-Mandelkern-Verbindung)

emotionale Wechselwirkungen entstehen prakognitiv und sind fir die
Entstehung von Bindungen elementar (z.B. Spiegelneurone)

je belastender eine emotionale Situation ist und wenn die Regulation oder
Coregulation der emotionalen Erregung scheitert, kdnnen Stresshormone und
Durchblutungsveranderungen zwischen Hippocampus und Amygdala dazu
flhren, dass Erinnerungen kognitiv nicht zusammengefligt werden
(Dissoziation)

eine dauerhafte Ubererregung geht mit verringertem
Konzentrationsvermdgen bzw. erschwerter Fokussierung der Aufmerksamkeit
einher

erst das komplette Zusammenfligen aller wichtigen Details einer emotionalen
Erfahrung fiihrt zu einem Abklingen der Erregung und zur Auflésung einer
PTSD-Symptomatik

es zeigen sich Veranderungen der Hirnstrukturen auch im Verlauf

erfolgreicher Psychotherapien; fiir diese Veranderungen ist die emotionale
Beteiligung zentral; Training ohne intensive emotionale Beteiligung bleibt
folgenlos

unverarbeitete Erfahrungen lassen sich nicht [6schen, sondern sollten unter
kontrollierten Bedingungen aktiviert und transformiert werden; Habituation
als Wirkprinzip greift zu kurz

Psychobiologie und Bindungstheorie

Stress-Toleranz-Fenster und Affekte

Ubererregung - Sympathikus = Dissoziation
= EINFRIEREN

Ubererregung = Parasympathikus = Dissoziation
= ERSCHLAFFUNG
© Copyright Karl
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Evidenzen der Grundlagenforschung
Geddchtnispsychologie

das implizite Gedachtnis besteht Uberwiegend aus Sensomotorisch-
prozeduralen Aspekten (Korpergedachtnis), aus implizit
gebundener Aufmerksamkeit und aus episodisch-visuellen
Informationen

das explizite Gedachtnis besteht aus semantischen Strukturen
(Wissen) und einem autobiografischen Wissen (reprasentierte
Erfahrungen) und aus expliziter lenkbarer Aufmerksamkeit, mithilfe
derer implizite Informationen zu expliziten Reprasentanzen
verknlpft werden

falsche Gedachtnisinhalte entstehen durch bewusste oder
unbewusst-implizite manipulative Interaktion (z.B. falsches
Selbstbild, falsche Erinnerungen); einzige Pravention:
Selbstreflektion auf der Grundlage einer guten Selbsterfahrung!

Emotion- und Kommunikation

Emotionen und mimisches Ausdrucksverhalten sind die Schnittstelle
zwischen der Kommunikation nach innen (Selbst) und nach auBen
(Andere, Kontext)

emotionale Erfahrungen spiegeln sich mimisch in einer Art Bauchgefihl,
in Affekten (primare Emotionen mit mikromomentanen Reaktionen)
und in Abhangigkeit zur Selbstwahrnehmung in bewussten Gefiihlen
(sekundare Emotion) und tGberdauernden Stimmungslagen
(Physiognomie)

primare Emotionen kdnnen von sekundaren Emotionen tUberlagert
(maskiert) werden und fiihren zu Mischmimik, unvollstandiger Mimik
und reduzierter Mimik

diese Unklarheiten steigen mit dem Grad unverarbeiteter Belastungen
im Verlauf erfolgreicher Psychotherapien wird die Mimik klarer und
vollstandiger; und mit der Zeit Gberwiegen positive Emotionen
emotionale Kommunikation bringt den eigenen emotionalen Zustand
zum Ausdruck, hat eine Signalfunktion fir das Gegeniber und ist nicht
unbedingt identisch mit den bewusst kommunizierten Gefiihlen;
inhaltliche Kommunikation ist auf die sprachliche Verstandigung
ausgerichtet (zwei Phasen der Konfliktkommunikation: kathartisch,
klarend)

der Ausdruck von Emotionen (nonverbal, praverbal, paraverbal) ist mit
vertieftem Erleben der Befindlichkeit gekoppelt und ermdglicht neben
der Verstandigung auch die vertiefte Selbstwahrnehmung




Kognitionspsychologie

1. Generation: fokussiert die Inhalte kognitiver Prozesse analog zur
Computermetaphorik der ,,Informationsverarbeitung” (z.B. BECK)

2. Generation: fokussiert die korperliche und interpersonelle
Kontextbezogenheit kognitiver Prozesse (embodiment, enactment)

3. Generation: formuliert ein Gbergeordnetes Modell der geistigen
Entwicklung und des Selbstbewusstseins, in dem prakognitive
Prozesse zunehmend bewusst reprasentiert werden und in dem das
Denken selbst zum Gegenstand Metakognitiver Reflexion wird
(Mentalisierungsmodell, epistemologischer Konstruktivismus)

Daniel Kahneman: wir brauchen sowohl das schnelle Denken
(FGhlen) als auch das langsame Denken (Reflektieren), beide
Systeme sind inkohdrent und erganzen sich durch ihre
Verschiedenheit, diese Inkoharenz kann reduziert aber niemals
beseitigt werden. Das Erleben beeinflusst das Denken mehr als
umgekehrt. Das gilt auch fir Wissenschaftler!

Tabelle 5: Die zwei Selbstsysteme (Makroebene)

System 1 Schnell/intuitiv/automatisch/ Meist unbewusst, stimmungs- und zufallsabhangig,
(erlebendes Selbst)  leicht/hohe Kapazitit Zusammenfassung groBer Informationsmengen,
gegenwartsbezogen

System 2 Langsam/aufmerksamkeitsfo- Eher bewusst, Vernachldssigung der Zeit/Dauer
(erinnerndes kussiert/anstrengend/begrenzte  eines Erlebens und Bewertung vom Endergebnis
Selbst) Kapazitat her; Erleben von Freiheit und Kontrolle

Fazit zur Kognitionsforschung:

intuitiv-erlebender Modus ist notwendig, kann aber ebenso tauschen
wie der reflexiv-bewusste Modus

ein duales Modell anerkennt den Prozesse
bereits unter normalpsychologischen Bedingungen und ihre

Akzeptanz von Inkoharenz, Arbeit mit der Dualitat
Beck'sche Kognitionstheorie ist experimentell widerlegt
Ziel einer Psychotherapie ist die Kohdrenz von Flihlen und Denken




Fazit zur Grundlagenforschung:
Modell der vier Selbststrukturen

Somatische
Aktivierung

Aufmerksamkeit

Priméres Erleben

Kognitives
Verarbeiten

Protoselbst

Kernselbst

Erweitertes
Bewusstskin

Autobiografisches
Bewusstsein

Tabelle 6: Das Modell der vier Selbststrukturen (Mikroebene):

Sensomotorisch-
prozedural
implizit

Perzeptiv

Episodisch-visuell
implizit

Autobiografisch-
semantisch
deklarativ/explizit

Erregung,
Kérpergefiihl

Wahrnehmung

Primére Emotion,

Affekt

Sekundare
Emotion, Gefiihl

Kérperselbst,
empfindendes
Selbst

Wahrnehmendes
Selbst

Erlebendes Selbst

Reflektierendes
Selbst, Selbstbild,
Identitat

«Kontaktstellen» zur Umwelt: instrumentelles objektbezogenes Verhalten und sozial-emotionales Lern- und
Ausdrucksverhalten mit Riickkopplung auf die Selbststrukturen (Modelllernen und soziales Biofeedback)

Konsequenz fir die Psychotherapie

Reduktion korperlicher (Desomatisierung) und

in der narrativen oder Imaginativen
Verarbeitung belastender Erfahrungen mit dem Ziel der

emotionaler Erregung (Beruhigung) und kognitiver
Integration (Integration in Selbstbild und Selbstwert)
Anerkennung eines Kontinuums der Verarbeitung
belastender Erfahrungen von Inkoharenz bis hin zur
Dissoziation und Fragmentierung der Personlichkeit

(




Entwicklungspsychologie,
Selbstentwicklung und Selbstwert

vom Stufenmodell (Erickson, Sulllivan) zum Modell einer
: Zwei-Prozess-Modell der
Entwicklungsregulation in Anlehnung an Piaget

Realitatsanpassung (Akkomodation) oder

(Assimilation) mit dem Ziel der
und der Verringerung der Bedrohungen fir das
Selbstkonzept

Grinde fur die Wegentwicklung von Stufenmodellen:

1. Entwicklung findet jederzeit statt und ist jederzeit moglich.

2. Wir funktionieren oft nicht nur auf einem Reifungsniveau.
Psychotherapie ist nicht nur Problembewaltigung sondern
Selbstentwicklung (siehe Akzente von VT und PA)

zwischen explizit-narrativem und
erlebt-subjektivem Selbst ist entwicklungspsychologisch
relevant fur die Entwicklung des Selbstwerts.

Der Selbstwert ist eine Folge gelingender oder
misslingender Bedurfnisbefriedigung.

Selbstwertdiskrepanz des sozial prasentierten Selbst und
des erlebten Selbst kehrt hier wieder als Diskrepanz
zwischen

Selbstentwicklung zielt auf die Verringerung dieser
Diskrepanz und eine verbesserte Bedirfnisbefriedigung.

Fazit fur die Psychotherapie: Akute Problembewaltigung ist
nachhaltiger in Verbindung mit Selbstentwicklung bzw.
Personlichkeitsentwicklung. Entscheidend ist hier die
nachtragliche Verarbeitung der Belastungsfaktoren, die den
impliziten Selbstwert beeintrachtigen und zum zweiten die
Einbettung der Erfahrung in den expliziten Selbstwert bzw.
das Selbstbild.




Personlichkeit und Personlichkeitsstérung

»Personlichkeit” lasst sich in einer salutogenetischen Sichtweise als
Konglomerat angeeigneter relativ iberdauernder aber auch

beschreiben ( ) im Unterschied zum schon frih
erkennbaren dauerhaften ,, Temperament” oder wechselhaften Zustanden
(Selbst, states).

Komplexe Dimensionale Merkmalskonzepte (z.B. ,Big Five” oder
»Funktionsniveau des Selbst und der Beziehungen” im ICD-11 oder in der
OPD-2) I6sen kategoriale oder kognitiv reduzierte Merkmalskonzepte ab.

Unter ungtinstigen Entwicklungsbedingungen dominieren problematische

, die einerseits dem kurzfristigen Schutz und der Kompensation
von emotionalem Stress dienen und die andererseits mit Folgeproblemen
verbunden sind.

Ein strukturelles Folgeproblem der Personlichkeitsentwicklung ist die
bzw. Unverbundenheit verschiedener
Personlichkeitsaspekte, die external emotional triggerbar sind und sich der
Selbstkontrolle entziehen (Integrationsniveau).
Der Ubergang von einem Persénlichkeitsstil zu einer
Personlichkeitsstorung ist fliefend. Zudem besteht eine gesunde
Personlichkeit aus einer Vielfalt moglicher Stilaspekte und eine
Personlichkeitsstorung ist wahrscheinlicher, wenn ein Stil stark dominiert
und die Bewaltigungsmoglichkeiten einschrankt.
Im sog. ,,Spektrummodell“ geht man von einer gemeinsamen
Vulnerabilitat von Personlichkeitsstorungen und symptomatischen
Stérungen aus. Im Zentrum der Betrachtung stehen hier

Von einigen Autoren werden diese Probleme separat betrachtet, obwohl
sich aus der Traumaforschung klare Hinweise darauf ergeben, dass
Probleme der Emotionsregulation

auftreten!

Fazit fur die Psychotherapie: Die Personlichkeitsentwicklung
sollte auch unterhalb der Schwelle einer
Personlichkeitsstorung immer zum Gegenstand des
atiologischen Verstandnisses und des Fallkonzeptes werden
(personorientiertes Therapieverstandnis). Sie muss im Falle
einer Personlichkeitsstorung Teil des Fallkonzeptes und der
Behandlung sein.




Evidenzen der storungsspezifischen
Therapieforschung: Depressionsforschung

bei Depressionen zeigen sich geringere Rickfallraten bei EFT
als bei KVT, wahrend die direkten Wirkungsunterschiede sich
weniger symptombezogen zeigen als im Hinblick auf
interpersonelle Probleme zugunsten der EFT ausfallen.

Eine geringere erweist sich als
besserer Pradiktor fur Rickfalle als veranderte Denkprozesse
(kognitive Reaktivitat).

Bei schweren Depressionen braucht es komplexere
Therapieplane mit primar symptombezogener Entlastung und
Einsatz von Psychopharmaka oder anderen kérpernahen
Verfahren der Stimulation (Aktivierung, Schlafentzug, Licht,
EKT).

Die direkte Bewaltigung aktueller und biografischer
interpersoneller emotionaler Belastungen hat sich einem rein
interpersonellen Vorgehen als tiberlegen erwiesen (CBASP, ST
wirksamer als IPT).




Evidenzen der stérungsspezifischen
Therapieforschung: Traumaforschung

Sonderstellung: ist sowohl ein eigenstandiges Storungsbild im Akutbereich
als auch entwicklungsrelevante atiologische Bedingung fir
Personlichkeitsstorungen und kérperliche und psychische klinische
Storungen (

die Forschung zum Traumagedachtnis bestatigt sowohl die
Grundlagenforschung zur (verstarkten) Inkohadrenz eines extern
aktivierbaren Gedachtnisses (nicht integriert, implizit) und eines verbal
zuganglichen Gedachtnisses (integriert, explizit): ,,

“(SAM + VAM) als auch die Dissoziationstheorie
(Janet)

damit widerlegt die moderne Traumaforschung sowohl die
Verdrangungstheorie (Freud) als auch die kognitive Theorie (Beck):
belastende Korperreaktionen, intrusive Gedachtnisinhalte (visuelle
Erinnerungen) und damit verbundene Emotionen sind somit permanent
aktiviert oder zumindest aktivierbar! Diese Aktivierung findet

statt und wird als Einbruch der Psyche oder
Personlichkeit erlebt!

Die Aktivierung hat eine zeitlose ,, “und triggert je
nach Einfluss auf die Gesamtpersonlichkeit eine Vielzahl von
Schutzmechanismen.

Die ACE Studie (N=17337) zeigte extrem

schwerer Belastungen der ersten 18 Lebensjahre auf den gesamten
Lebensverlauf bei durchschnittlich 54 Jahre alten Patienten der
Mittelschicht Kaliforniens mit erheblichen Folgen; Personen mit
mindestens vier solcher Belastungsfaktoren haben eine durchschnittlich
um 20 Jahre geringere Lebenserwartung!

Friihe Belastungsfaktoren spielen eine
atiologische Rolle fiir den Gesundheitszustand; in 78,5 % gehen die
traumatischen Belastungen von der eigenen Familie aus und werden auch
transgenerational weitergegeben.

Die Rede von einer ,,Traumaschwemme” (Rudolf) oder
»,Traumailberschatzung” (Linden) muss auf diesem Hintergrund als
Fehleinschatzung gesehen werden; allerdings sollten emotionale
Belastungsfaktoren differenziert werden, um nicht pauschal alles als
traumatisch zu bezeichnen!

Die Wahrscheinlichkeit einer Nichtverarbeitung traumatischer
Stressbelastungen ist hoher mit dem Grad der individuellen emotionalen
Intensitat, der invalidierenden oder unempathischen Reaktion naher
Beziehungspartner und bei gesellschaftlichem Desinteresse an der
Belastung ( der PTSD)

traumafokussierte Behandlungen erweisen sich als wirksamer als
ausschliel8lich stiitzende Behandlungsansatze; bei multiplen und
entwicklungsrelevanten Traumatisierungen sollte eine vorrangige
Stabilisierung der Personlichkeit angestrebt werden.




Die fundamentale Bedeutung der ACE-
Studie (N=17775, 54J)

Tabelle 11: Potenziell traumatische Kindheitserfahrungen (ACE-Studie)

Kindlicher 1 Emotional * Beschimpft, verflucht, gedemiitigt oder entwertet werden
Missbrauch * Gewaltandrohungen

2 Physisch = Herumgestof3en, geohrfeigt, gepackt, beworfen werden
* Schlage mit sichtbaren Verletzungen

3 Sexuell * Bertuihrt oder befummelt werden von einer Person, die mindes-
tens funf Jahre alter ist
= Notigung zu entsprechenden Handlungen an dieser Person
* Versuch des Geschlechtsverkehrs (oral,anal,vaginal)
* Ausfuhrung des Geschlechtsverkehrs

Vernach- 4 Emotional * Sich nicht geliebt oder wichtig fithlen
lassigung * Fehlende Nahe und Unterstiitzung in der Familie

5 Physisch * Nicht genug zu essen haben, schmutzige Kleidung tragen
= Keiner, der sich kimmert oder Arztbesuche veranlasst

Massive 6 Sucht + Alkoholabhangigkeit/Sucht einer Bezugsperson
hausliche = Konsum illegaler Drogen einer Bezugsperson
Belastungen

7 Krankheit * Psychische Krankheit in der Familie
* Suizide oder Suizidversuche in der Familie

8 Gewalt gegen * Manchmal oder haufig geschubst, geschlagen, mit Messer oder
die Mutter Schusswaffe bedroht oder verletzt

Weitere * Haushaltsmitglied im Gefangnis

Belastungen
(9+10) * Trennung oder Scheidung der Eltern

Tabelle 12: Folgen potenziell traumatischer Kindheitserfahrungen (ACE-Studie) (Traumafolgesttrungen)

Vermehrt Psychopharmaka Lebererkrankungen Depressionen

Verringerte Arbeitsfahigkeit Herz-Kreislauf-Erkrankungen Angststorungen
Vermehrtes Rauchen Lungenerkrankungen (COPD) Abhangigkeitsstorungen
lllegaler Drogenkonsum Chronische Schmerzsyndrome Personlichkeitsstorungen
Alkoholabusus Ubergewicht latrogene Traumatisierung
Gewaltdelikte Demenz (v.a.m....)

Promiskuitat Sex. ubertragbare Erkrankungen Gesundheitsverhalten
Teenagerschwangerschaft Unfallbedingte Skelettfrakturen Haufige Arztbesuche
Suizidversuche Krebserkrankungen Haufige Rezepte

Friher Tod Haufige Notaufnahmen




Weitere Storungsspezifische Evidenzen

Schmerztherapie

* Schmerz ist eine emotionale Erfahrung, die auch friihere Erfahrungen mit
Verletzlichkeit, Bestrafung oder Einsamkeit aktiviert

Schmerzvulnerabilitat steigt mit traumatischen Belastungen:
Misshandlungen, Ubergriffe

Biofeedback und Schmerztransformation sind wirksame psychologische
Techniken, wenn die somatische Komponente mitbehandelt wird und
wenn Schmerz nicht nur als organisches Ereignis gesehen wird

es wird zu schnell operiert und die psychosozialen Schmerzkomponenten
werden meist ignoriert

Trauerreaktionen

* die sehrindividuellen Formen der Trauerverarbeitung verbieten ein
manualisiertes Vorgehen

Trauer ist ein komplexer Vorgang der Auseinandersetzung mit einer
Verlusterfahrung

je intensiver die emotionale Auseinandersetzung ist, desto geringer ist die
Wahrscheinlichkeit fir Intrusionen und einem Erstarren im Verlust

komplizierte Trauer lasst sich analog zu einer traumatischen Stérung
behandeln

Akzeptanz ist wichtiger als Erwartungsdruck oder Anspruch auf
Veranderung

Anpassungsstérungen und Belastungsreaktionen

* Typische Merkmale erheblicher akuter Belastungen sind Intrusionen,
Minderung des Selbstwerts, Schlafstérungen (nach z.B. Trennung,
Scheidung, Kiindigung, Diagnose einer schweren Erkrankung, Insolvenz)

Stressstorungen lassen sich ebenfalls als ,,leichte Form der PTSD“
behandeln

Fazit der stérungsspezifischen Forschung: bedingungslose Akzeptanz und
Anteilnahme sind in Verbindung mit konkreten Angeboten zu imaginativer
Bewaltigungsarbeit der Kern einer erfolgreichen Therapie emotionaler
Belastungsfaktoren




Interventionsforschung

Emotional-Imaginative Bewaltigungsarbeit ist
differenzierter und wirksamer als Exposition,
Stressbewaltigungstraining, reine Entspannung
oder Hypnose

typische Merkmale der Imagination sind:
Fokussierung der Aufmerksamkeit, Zunahme der
Vorstellungsaktivitat, veranderte
Zeitwahrnehmung, verbesserte
Korperwahrnehmung, Zunahme emotionaler
Aktivitat, Abnahme kognitiver Aktivitat

die Verbindung von Entspannung und
Imaginationsarbeit vertieft sowohl die
Koérperwahrnehmung als auch die Emotionalitat

Emotionale Reaktionen verandern sich deutlich
bei imaginativer Neubewaltigung

veranderte emotionale Reaktionen sind ein
besserer Pradiktor fir erfolgreiche
Psychotherapie als kognitive Veranderungen

Fazit: Imaginationsarbeit sollte transdiagnostisch
als Bewaltigungshilfe emotional belastender
Erfahrungen angewendet werden




Fragen an die psychotherapeutische
Wissenschaft

Psychiatrie: warum wird trotz Erfolglosigkeit weiter nach kausalen
,Biomechanismen” gesucht?

Kognitive Psychologie: warum wird eine veraltete u.
reduktionistische Kognitionspsychologie gelehrt und neuere
Befunde ignoriert?

Warum werden Entwicklungspsychologie und klinische Psychologie
immer noch nicht verbunden?

Warum verlieren die Grundlagenwissenschaften fir die
Psychotherapie ihre begrindende Funktion?

Warum wird pseudonaturwissenschaftlich nach
,Psychomechanismen” als Stérungsursache gesucht?

Warum dominieren in der Psychotherapieforschung immer noch
sehr eingeschrankt valide RCT-Studien (Effektforschung)?

Warum werden die Erkenntnisse der Prozessforschung nicht in
Modelle umgesetzt?

Warum wird das Reliabilitats-Validitats-Dilemma nicht gelost durch
ubergeordnete Modellarbeit und durch breite
verfahrensiibergreifende Integration der Befunde?

Warum werden Natur-, Geistes- und Sozialwissenschaften nicht
integriert?

Warum wird Studenten in der Psychologie immer noch ein
theoretischer Scherbenhaufen vermittelt ohne Zusammenhang und
mit sehr eingeschrankter Bedeutung fir die Praxis?

Warum findet kaum wissenschaftstheoretische Selbstreflektion
statt bzw. warum wird in der Interpretation kaum auf die Grenzen
der jeweiligen Methodik /Methodologie reflektiert: naiver
Empirismus statt konstruktivistische Empirie?

Holzkamp: ,,Wissenschaft spart sich selbst aus der Analyse aus”




Antwort

“l Dieser Nutzen wird durch Reduktionismen
suggeriert. Damit wird Wissenschaft zum Dienstleister der Wirtschaft / der
Kostentrager, stellt nicht mehr das Subjekt/den Patienten in den Mittelpunkt,
und macht sich selbst zum Objekt des Neoliberalismus. Die Anbieter (Kliniken,
Therapeuten) und ,NutznieBer’ (Patienten) werden dabei selbst zum Objekt.
Beispiel: Konzept der Qualitatssicherung nach Industrienormen (DIN, I1SO)

Vorhersagen von Goldfried zu MCQO’s (1996) bzw. zur Liaison zwischen
Effektforschung und Kostentragern:

aus methodologischen Begrenzungen der Forschungsrealitat werden klinische
Einschrankungen fir praktisch tatige Therapeuten

ein Paradigma konnte die klinftige Entwicklung der Psychotherapie
beherrschen

Erfahrung und Geschicklichkeit von Psychotherapeuten wird zum Handikap
uminterpretiert (s. z.B. Konzept der ,Manualtreue” von Schulte)

einschneidende Behandlungsleitlinien fihren zum Einfordern bestimmter
Vorgehensweisen und zum Risiko von Kunstfehlerprozessen bei
Nichtbefolgung.

Losungen:

1. Behandlungskonzepte und valide Atiologiemodelle sollten primér
entwickelt werden.

Verknupfung der Grundlagenwissenschaften durch
und Verpflichtung der
Praxisfelder auf die grundlagenwissenschaftliche Begriindung

Wissenschaft schafft Begrindungsgrundlagen fir die Praxis und
verdichtet das Praxiswissen durch theoretische und empirische

wissenschaftstheoretische Selbstreflektion: vom naiven
Empirismus zur und Selbst- bzw.
Gesellschaftskritik

Vorgehensweisen und Forschungsstrategien; z.B.
komparative Kasuistik.

wechselseitige von Wissenschaft und Praxis statt
Selbstiiberhéhung und

Selbstverpflichtung auf zwischen
Wissenschaftlern und Hochschule, Vermarktungsverbot.




Hintergrund: Was ist Neoliberalismus?

Eine Wirtschaftsideologie in Reaktion auf die Weltwirtschaftskrise zwischen den Weltkriegen, die
nach dem Zweiten Weltkrieg 1. zur beherrschenden 6konomischen Ideologie wurde, seit den
achtziger Jahren 2. zu einer zunehmend wurde, und die
seitdem 3. mit ihren Grundaussagen fast alle praktischen Lebensbereiche pragt.

Merkmale neoliberaler Politik: (,,Politik und
Gesellschaft sollten der Okonomie folgen um Wirtschaftskrisen zu verhindern®), Privatisierungen
offentlich relevanter Unternehmen (z.B. des Gesundheitswesens), Sozialkiirzungen, Priorisierung
des Arbeitsmarktes (,,Arbeitsplatze = Sozialpolitik“), Belastung von Arbeitseinkommen und
Entlastung von Vermoégen und Erbschaften, Nivellierung der ,Arbeitnehmer’- und ,Verbraucher’-
Rechte durch ,Freihandel” oder Wahrungsreform, Eigenverantwortung und Eigenleistung wird
zum obersten Prinzip. (Literatur: Patrick Schreiner: Unterwerfung als Freiheit. PapyRossa 2016)

Die Realitdt: statt wirksamer Krisenverhinderung Dominanz der Realwirtschaft durch die
Finanzwirtschaft und Umverteilung von Fleil3ig nach Reich.

Grundaussagen neoliberaler Lebensfiihrung:

, sollte sich permanent um Wettbewerbsfahigkeit bemihen, sollte
Marktgegebenheiten akzeptieren und ist fir seinen Erfolg oder Misserfolg selbst verantwortlich.
Erfolgreich ist, wer unternehmerisch und egoistisch denkt und sich selbstdiszipliniert verhalt. Der
Mensch hat jederzeit anpassungsbereit und flexibel zu sein. Erfolg ist erkennbar am
dkonomischen Ertrag. Okonomisch besser Gestellte sind , Leistungstrager”. Implizite lllusion ,je
hoher der Aufwand desto hoher der Ertrag” wirkt als kollektiver Anreiz.

Die Realitdt: die Schere zwischen Aufwand und Ertrag klafft immer weiter auseinander.

Gesellschaftliche Folgen: mithilfe
einer sog. ,,Qualitatssicherung”; d.h. flichendeckende Schaffung einer Mindestqualitat, billig in
der Herstellung, optimal im Ertrag: Lebensmittel, Bildung (PISA, Bologna...), Wissenschaft
(Bachelor,Rankings, Exzellenz), Gesundheit, Partnerwahl, Erziehung, ...u.v.a.m. (Okonomischer vs.
humanistischer Qualitatsbegriff). Alles wird in Kategorien des Ertrags und der Kosten bewertet.

Individuelle Folgen: der Mensch vermarktet sich selbst wie ein Produkt und hofft auf einen
moglichst guten Preis, Anpassung an die Marktbedingungen wird zum obersten Prinzip. Wer
krank ist, ist selbst schuld und muss an seinen Defiziten arbeiten.

: Werde ich den Aufgaben gerecht? Wie bin ich im Vergleich zu
Anderen? (Benchmarking)

: Wo habe ich Defizite? Welche Beziehungen zu anderen Menschen
bendtige ich und welche nicht? Wie kann ich mich von anderen abheben und mir
Vorteile verschaffen? Selbstbezogenheit statt Empathie, Konkurrenz statt Kooperation

: permanent Aufmerksamkeit generieren und wahrgenommen
werden wollen.
Alles dies wird : Du allein entscheidest wie viel du wert bist und
wo du stehen willst. Die zahlreichen Zwange werden unsichtbar.
werden als ,, “zurlickgewiesen: Du hast Deine
Freiheit und Deine Mdéglichkeiten nicht genutzt. Steh Dir nicht im Wege. Denke
positiv! Alles ist moglich! Verkaufe Dich besser!




Qualifikationsvoraussetzungen fur
Wissenschaftler

(Grounded-Theory-Modell v. Strauss & Glaser, in: Petra Muckel, Qualitative
Psychologie, 1998)

sich mit Offenheit auf ein Themengebiet einlassen kdnnen

in einen intensiven Kontakt zu einem Problemfeld und den
Personen dieses Felds eingehen konnen

soziale Sensibilitat und Empathie, Bereitschaft zur
Selbstreflexion

eigene Konzepte, Gewohnheiten, Haltungen, Werte,
Vorlieben, Abneigungen, Selbstverstandlichkeiten etc.
wahrnehmen und zur Disposition stellen

einen reflektierten Umgang mit der Verwobenheit
zwischen eigener Person und Personen des
Untersuchungsfeld entwickeln kdnnen

die alltagsweltliche Sozialkompetenz reflektiert in den
Kontext wissenschaftlicher Forschung transferieren konnen

Wissenschaft als intellektuelles Abenteuer mit ungewissem
Ausgang wagen kdnnen

mehrdeutige Situationen ertragen ohne vorgegebene
schnelle Losungen

eigene analytische Fahigkeiten entwickeln und vertrauen
ohne vorgegebene Interpretationskonzepte anzuwenden

Freude an Konzeptbildung und Modellbildung komplexer
Phanomene

polyphones Weltbild, in dem es nicht nur eine einzige
Wirklichkeit gibt

grolRere Prozess- als Produktorientierung

Fahigkeit zur systematischen Handhabung komplexer
Methodik

Fazit von Frau Muckel: Die quantitativ-methodische
Mainstreamsozialisation hat auf diese Voraussetzungen fir
qualitative Forschung den Charakter eines
,Abtotungsverfahrens”. Es braucht zur Handhabung des
qualitativen Forschungsstils eine Art ,,zweite Sozialisation”.




Starken und Schwachen der drei Wellen der
Verhaltenstherapie

Erste Welle (pradiagnostisch, verhaltenszentriert, behavioral):
+ Fundierung in Theorien des gesunden psychischen Funktionierens bzw. Verhaltens

+ Anspruch der Nachvollziehbarkeit und Beobachtbarkeit fiir den Patienten (der Ziele, der
Methoden, des Fallkonzeptes, des therapeutischen Prozesses)

+ Fokussierung auf aktuell aufrechterhaltende Bedingungen anstatt Vergangenheit

+ beobachtbare Funktionalitat statt unbewusste Intentionalitdt (PA)

+ Betonung des Bewdltigungscharakters einer Psychotherapie

-- methodologischer Behaviorismus lasst sich nicht aufrechterhalten (s. Psychobiologie)
-- Uberbetonung des Defizitkonzeptes (Verhalten wurde ,,nicht gelernt®)

-- Uberbetonung externer Funktionalitaten bzw. der aktuellen Umweltbedingungen

Zweite Welle (diagnost., kognitionszentriert, kognitiv-Behavioral)
+ Betonung innerer Prozesse (soziales Modelllernen, Kognitionen)

+ Akzentuierung der kognitiven Verarbeitung statt bloRer emotionaler Aktivierung oder
einem einfachen Verhaltenstraining

+ Betonung der Makroanalyse (ehemals O) als Erweiterung der Mikroanalyse
+ Entwicklung zahlreicher problemspezifischer Modelle der Selbstaufrechterhaltung

-- aber auch: Problem- und Stoérungsfixierung, technische Methodenvielfalt und
Eklektizismus bei Komorbiditat (additives modulares Vorgehen)

-- Bruch mit der Grundlagenforschung (Bewdhrung wichtiger als Begriindung)

-- Fokussierung auf kognitive ,Ursachen” (Beck, Margraf & Schneider, ...) und
Vernachldssigung der sozialen Lerngeschichte: Kognitivismus

-- keine Einbeziehung der teilnehmenden Dimension menschlichen Verhaltens
(Ruickkoppelung von Bindungserfahrungen auf Selbstbild und Emotionsregulation)

-- Abwendung von der funktionalen Einbettung des Verhaltens (Selbstaufrechterhaltung
statt Aufrechterhaltung)

Dritte Welle (achtsamkeitsbasiert, transdiagnostisch)
+ Riickbezug auf die Funktionalitat von Verhalten und Kognitionen (ACT)

+ Betonung prakognitiver Prozesse (ST, CBASP, MT) und biografischer Erfahrungen (CBASP,
ST) und der Personlichkeitsentwicklung (DBT)

+ Betonung der Akzeptanz/Validierung vorhandener Erfahrungen vor der Verdnderung

+ Betonung der Transformation emotionaler Erfahrungen vor einem Training neuer
Kognitionen / neuen Verhaltens

+ Aufwertung der therapeutischen Personlichkeit und der therapeutischen Beziehung

-- Verlassen eines einheitlichen Rahmens (Atiologie, Fallkonzept, Intervention) und
Aufsplitterung in zahlreiche Therapiemodelle (ST, CBASP, MKT, ACT, MBSR, DBT etc.)

-- weitere Lockerung der Anbindung an die Grundlagenforschung und Aufgabe eines
konsistenten theoretischen Rahmens

-- Entwicklung zahlreicher eigenstandig vermarkteter Behandlungsstrategien und
Abkopplung von der Ausbildung (Schulenbildung; Zertifikatehandel ,,Psychotherapie im
Handel)

Konsequenz:

Verlust eines theoretischen Fundamentes und Rahmens, wenig Gberzeugende
Fixierung auf die Lerntheorien und eine kognitive Theorie, Fehlentwicklungen
spitzen sich weiter zu, Psychotherapie wird nicht mehr angemessen
verstanden und bezahlt (,McDonaldisierung”), die Mainstream-VT (additive
Modularisierung) entspricht nicht den dt. PTR!

(,additive symptomorientierte Anwendung verschiedener Methoden ist nicht VT“ S.3)




Integrierendes Atiologiemodell: die Belastungskaskade!

Potenziell traumatisch (ACE)
Traumatisch/subtraumatisch (Lebensgefahr)
Entwicklungsrelevanter emotionaler Stress (verletzende emotionale Schliisselerfahrungen)

Akuter/chronischer hoher emotionaler Stress

Somatisch Emotional Perzeptiv Kognitiv

integriert abgespeichert/vollstandig verarbeitet
eingearbeitet in den expliziten Selbstwert/das Selbstbild

implizit abgespeichert / unvollstandig verarbeitet
beeintrachtigter impliziter Selbstwert

Verhalten (instrumentell-objektbezogen,
sozial-emotional teilnehmend)

Reaktion der Bindungs-/Beziehungspartner (Familie = langfristig wirksam)
Soziale Risiko- und Schutzfaktoren
Gesellschaftliche Rahmenbedingungen (kollektiver U}ngang mit der jeweiligen Belastung)

Emotional: Chronisch belasteter inkoharenter Selbstwert/Verletzlichkeit (ewunder Punkt»)
Kognitiv: instabiles Selbstbild/Identitat («blinder Flecks)

Entwicklung tiberdauernder Muster in der Beziehungs-, Emotions- und Bedirfnisregulation
(Personlichkeitsstile)

Lebensstil mit Risikoverhaltensweisen und Resilienzfaktoren
Unterschiedlich integrierte Personlichkeitsstruktur (strukturelle Vulnerabilitat)
Chronische motivationale Konflikte (als kompensatorische Vermeidung und als sek Belastung)

Ausgelost durch (ev. kumulierende) entwicklungsrelevante, chronische und/oder akute Belastungen und als
Stress- oder Traumafolgestorung (1a)
Als erweiterte kompensatorische Verarbeitung bei Uberforderung der persénlichen Kompensations- und
Bewaltigungsstrategien und als Folge der Risikoverhaltensweisen (2)

Funktion als symptomatische und erweiterte Beziehungs-, Emotions-, Bediirfnis- und Selbstwertregulation (C+)
und als Schutz vor Reaktivierung unverarbeiteter Stress- oder Traumaerfahrungen (C-/)

Kurzfristige (akute) oder andauernde (chronische) gesundheitliche Storung mit eventuell hoher
Eigendynamik/Selbstaufrechterhaltung (hoher Chronifizierungsgrad)

Bei Komorbiditat: funktionale Verflechtungen der Stérungen auf biografischer Makro- und Mikroebene,
z B. «Kontrolle» von Angst durch Alkohol (s. Prototypische Erklarung Kap. 13.1)




Konzept der Risikoverhaltensweisen

Risikoverhaltensweisen kompensieren kurzfristig emotionalen
Stress und sind selbst Quelle gesundheitlicher
Beeintrachtigungen

Gesundheitspsychologisch handelt es sich um ,personale‘ und
,proximale’ Risiken (im Unterschied zu ,strukturellen‘ und
,distalen’ Risiken), die kurzfristig benotigt werden, auch wenn
ihre langfristig negative Auswirkung gesehen wird

dies wird als ,verzerrte Risikoeinschatzung” oder als
yunrealistischer Optimismus” bezeichnet

Ursache aus gesundheitspsychologischer Sicht: falsche
Information, Abwehrtendenzen, Selbstwertschutz

Gesundheitspsychologische Konsequenz: 1. Information,
(welche allerdings meist abgewehrt wird), 2. Erkrankungen im
Umfeld fihren bei 30-50 % zur aktiven Risikovermeidung

Psychotherapeutische Konsequenz: funktionale Zusammenhg.
mit emotionalem Stress, Personlichkeitsentwicklung,
Selbstwert und Lebensstil entdecken und aufzeigen +
Bewaltigungsmoglichkeiten entwickeln: Resilienz aufbauen
(emo. Stressresistenz) und Kompensationsdruck verringern!

Tabelle 10b: Risikoverhaltensweisen bei Erwachsenen (eine Auswahl’)
Uberaktivitit/Schlafmangel Bewegungsmangel Haufiges Griibeln
Starke Kontrolliertheit Uberanpassung Sozialer Riickzug
Erhohter Nikotinkonsum Erhdhter Koffeinkonsum Exzessiver Medienkonsum

Starker Arzneimittelkonsum, Unfahigkeit zur Entspannung Essen aus Langeweile oder zur
erhdhter Alkoholkonsum Beruhigung

Reizbarkeit, Aggressivitat Haufige Arztbesuche Uberarbeitung

" Anmerkung: 30 Risikoverhaltensweisen werden im ISR angefiihrt (s. Hinweis im Anhang).




Theoretische Fundierung

Storungsentwicklung und Chronifizierung als erweitere
Bewaltigung emotionalen Stresses (korperliche + psychische
Erkrankungen als Dekompensation unter akuten + chronischen
Belastungen)

Personlichkeitsentwicklung: Selbstwert-ldentitat-Struktur;
Konflikte, Lebensstil mit Risikoverhaltensweisen als
Uberdauernder Bewaltigungsstil (Kompensation)

Sozialer-gesellschaftlicher Kontext (auRerfamilidre
Sozialisation; Risiko- + Schutzfaktoren,
Entwicklungsbedingungen, Normen)

Bindungstheorie/Modelllernen (familidre Sozialisation)
Weitergabe und Verinnerlichung von Bindungserfahrungen;
impliziter Selbstwert (Co-Regulation)

inkohdrente-dissoziative Emotionsverarbeitung pragender
belastender Erfahrungen (Dissoziationstheorie/ Horowitz-
Modell)

Th.erapieplanung und therapeutische Aufgabe

Die besteht in

1
. Hier kommt

den entwicklungsrelevanten Belastungsfaktoren die entscheidende Rolle zu, da

sie sich in der Regel (iber den gesamten Lebensverlauf nachteilig auswirken,

wenn Sie nicht gezielt bewaltigt bzw. behandelt werden.

2. Die therapeutische Aufgabe besteht in der Entwicklung eines

(persénliche Stile, motivationale

Konflikte) und der Funktion des und seines Schutzcharakters,

die einer Auseinandersetzung mit personlichen Verletzungen oder Belastungen

im Wege stehen (Persénlichkeitsarbeit).

3. Die therapeutische Aufgabe besteht in einer

gegebenenfalls unter Zuhilfenahme von

Medikamenten und im Verstandnis der dieser Storungen im Hinblick

auf ihren .

Die Priorisierung dieser drei Interventionsbereiche hdangt ganz von den

Auspragungen der drei Belastungsgrade im Einzelfall ab und sollte auch auf die

Moglichkeiten des konkreten therapeutischen Settings abgestimmt werden

(stationdr, ambulant, Beratung, Krise etc.).




Probleme konventioneller Fallkonzepte

Vernachldssigung der biografischen Herleitung einer gesundheitlichen Stérung und
fehlende Fokussierung entwicklungsrelevanter Schlisselerfahrungen:

Dogma: Biografie ist unwichtig.
Ausblenden der makroanalytischen Funktionalitaten der Symptomatik:
Dogma: Mikroanalyse oder Verhaltensanalyse ist diagnostisch entscheidend

Fehlen einer Beziehungsanalyse und einer Reflexion auf die Gestaltung der
therapeutischen Beziehung

Dogma: Technik steht im Zentrum, Beziehungen werden Uberschatzt
(Technokratie).

fehlende Individualisierung der Behandlungsstrategie und ausschlielliche
Orientierung der Interventionen an Stérungsmodellen

Dogma: Therapie orientiert sich ausschlieflich an der Stérung

(Storungsfixierung)

Therapieplanung als serielles Auflisten aller storungsspezifischen Techniken

Dogma: bei mehreren Stérungen sind alle gewissenhaft nacheinander
abzuarbeiten (technischer Eklektizismus, additive Modularisierung).

Vernachlassigung der Personlichkeitsdiagnostik
Dogma: behandelt wird die Stérung, nicht die Person. Wir wollen ja keine

Rundumerneuerung des Patienten

Fehlen einer stringenten Gesamtbehandlungsstrategie und eines roten Fadens
Dogma: einen roten Faden braucht es nicht, ihn kann es auch in einer

multikonditionalen Betrachtungsweise gar nicht geben.

fast ausschlieflich nur noch kognitive Arbeit a la Beck mit Anspruch auf
Distanzierung von , dysfunktionalen Denkweisen” bei gleichzeitigem Verzicht auf
unmittelbare emotionsverarbeitende Interventionen (analog zur Traumatherapie)

Konsequenz:

symptomorientierte, personlichkeitsorientierte und emotionsverarbeitende
Therapiestrategien sollten an einem zusammenfiihren:

diagnostisch: Wovor muss sich der Patient am meisten schiitzen? Auf welche Weise
haben interaktionelle Stile (Personlichkeitsstile), Risikoverhaltensweisen und
gesundheitliche Stérungen eine Schutzfunktion im Hinblick auf
selbstwertverletzende, potentiell traumatische oder posttraumatische
Erfahrungen? Wo gibt es eine emotionale Verbindung (innerer Ausloser: Sd intern)
zwischen entwicklungsrelevanten, chronischen und akuten Belastungsfaktoren?

therapeutisch: inwieweit erhalt der Patient Aufklarung in der langfristig
gesundheitlichen Bedeutung der Belastungsfaktoren (sprechende Medizin)

... und unmittelbare Unterstitzung bei ihrer Verarbeitung (Einsatz unmittelbar
emotionsverarbeitender Therapiestrategien)?




integrierte Fallkonzeptstruktur

Tabelle 20: Die inhaltliche Struktur des postkognitiven Fallkojnzeptes

Interaktionsanalyse (gesondertes Arbeits- . Beziehungsmuster, positive Bedirfnisse
blatt mit 7 Fragen s. Anhang) und Vermeidung in Beziehungen

Familienmuster (familidre Ressourcen) . Primare emotionale Erfahrungen in der
Familie

Beziehungsmuster (soziale Ressourcen) . Zentrale emotionale Erfahrungen in
Beziehungen/am Arbeitsplatz

Emotionale Schlisselerfahrung und . Identifikation der aktuell wirksamen

Grenze in der Selbstentwicklung emotionalen Schiiisselerfahrung und

(«ewunder Punkt» und «blinder Fleck») Erfassung des Einflusses unterschied-
licher Stressbelastungen (s.a. Anhang 9)

Personlichkeitsstilanalyse . Diagnostik des/r Personlichkeitsstils/e,
Beschreibung des Einflusses bestimmter
Stile in den Lebensphasen Kindheit,
Jugend, Erwachsenenalter; Beurteilung
der Integriertheit

Storungsanalyse 6. Wann wurden welche Stérungen
ausgelost? Funktionale Verflechtungen
verschiedener Stérungen bei Multimor-
biditat?

Nach Kanfer oder Bartling Konkrete Beschreibung emotional belas-
tender Interaktionen oder Stérungsepiso-
den in zeitlicher Strukturierung von
Auslosungen und Konsequenz

Positive Funktionen und Schutzfunktionen Benennung der positiven Funktionen und
(abgeleitet aus Beziehungs-/Makro- und Schutzfunktionen der Beziehungs- und
Mikroanalyse) Storungsmuster hinsichtlich Emotions-
Grad der storungsspezifischen Eigen- und Beziehungsregulation

dynamik

Beispiel fiir Zusammenhang Belastung, Personlichkeit und gesundheitliche Stérung:

Sowohl in der Familie als auch in auBerfamiliaren Beziehungen und am Ar-
beitsplatz wird die Erfahrung gemacht «lch bin nicht gut genuge. In der
therapeutischen Beziehung zeigen sich die zunachst anhaltende Vermei-
dung von Scham und Arger und ein starkes Bediirfnis nach Bestétigung
(Modell der unterwiirfigen Loyalitat der/zur Mutter).

Gewissenhafter Personlichkeitsstil mit starker Leistungsorientierung und
geringer Bedurfnisorientierung und mit Selbstbestrafung als Kompensa-
tion der Schlisselerfahrung: Schutz vor Scham und Versagensgefiihlen
auch durch Vermeidung von (Nahe in) partnerschaftlichen Beziehungen

Depression als Schutz vor Versagensgefiihlen in einem aktuell eskalieren-
den Arbeitsplatzkonflikt und als Schutz vor Bestatigung der emotionalen
Schliisselerfahrung; auch als Signal fiir emotionale Uberbelastung und Be-
durfnis nach Abgrenzung




Integriertes Interventionsverstandnis
(Makroebene)

Verhaltenstransfer
auf die Symptomebene und auf die Beziehungsebene ("Klass. VT", EBP)

Kognitive Rekonsolidierung und Integration

Einbettung in das explizite Selbstbild, Selbstvertrauen, SelbstbewuBtsein (KVT,
NET,...); Entscheidungen, Konsequenz

Imaginative Transformation
Verarbeitung belastender Erfahrungen mit Integration von Korper (ET), Emotionen
(IM), Wahrnehmung (MetaK) und Kognition unter stark fokussierter
Aufmerksamkeit (Traumath: IRRT, TFBCT,NET,BEPP; SchemaT)
Personlichkeitsarbeit

Arbeit mit Instanzen; inneren Eltern, Bezugspersonen, dem System, den Ressourcen
Systemisch, PA, TP, DBT, MBT, Schematherapie (Modusarbeit

Beziehungsgestaltung

interaktionelle Makroebene; Handhabung interaktioneller Konflikte; Entkraftung
emot. Schllsselerfahrungen; PA, TP, Prozessforschung (Allgemeine Psychotherapie)

Gesprachsfihrung

interaktionelle Mikroebene und humanistische Grundhaltung (Kommunikation als
soziales Biofeedback) GT, EFT, PA

ggf. initiale Symptomentlastung

Symptomatische "Erste Hilfe" durch Psychopharmaka und evidenzbasierte Verfahren
EBP (Sonderfall Traumatherapie); + erganzend in der Transferphase




Integriertes Interventionsverstandnis
(Mikroebene)

Tabelle 22: Das postkognitive Interventionsverstindnis in der Mikroperspektive

tst

Perzeptiv

ationsarl

1. Aufmerksamkeit fokussieren, wahrnehmen (Prasenz)

Emotional

2. Emotionen erleben, ernst nehmen, akzeptieren

Korperlich

3. Emotionen kérperlich spiliren/Korpersignale einordnen

Kognitiv

4. Emotionen, Gedanken und Wahrnehmungen beschreiben,

benennen

Interpersonell-
kontextuell

5. Ausdruck und Anteilnahme (parallel zu 1 bis 4)

Metakognitive Aufmerksamkeit

(Mentalisieren)
Emotionale Transformation

Ergebnis einer Mikrosequenz Beruhigung, Akzeptanz, Verstandnis, Neugier

Ergebnis der Makrosequenz: Gelassenheit, stabiler Selbstwert, Mut zur Selbstbehauptung/Konsequenz

Kognitiv-reflexiv

Selbstreflexion, Einbettung der
Erfahrung in das Selbstbild

Neu einordnen

Kognitive
Rekonsolidierung
(Klarung)

Verhalten
Interaktion
Storung

Neuorientierung im Umgang
mit sich, anderen und dem
Symptom

Neu bewaltigen/handeln

Verhaltens- und
Symptomtransfer
(Bewaltigung)

Gesprachsfiihrung als emotionaler Spannungsbogen (soziales Biofeedback)

bindungsorientierte Gesprachsfiihrung besteht 1. im Etablieren maximaler Sicherheit und
damit eines maximalen ,Stresstoleranzfensters" und 2. in einer gezielten Fokussierung und
Verarbeitung aller Teilaspekte einer emotional belastenden Erfahrung.

Schritte

Implizite Botschaft

Auswirkungen

1. Prasenz

Jich bin ganz DA’

Aktivierung der Aufmerksamkeit
Grundgefiihl: ich habe eine Bedeutung.

2. Ernstnehmen

,Du bist mir wichtig’
,Deine Gefiihle haben fiir mich
eine Bedeutung’

Mitteilen bedeutsamer Erfahrungen
Emotionale Selbsterkundung
(verbal, nonverbal, paraverbal)

3. Bestitigung
oder Anteilnahme

,ich anerkenne Deine Aussagen’
(inhaltlich)
,ich fiihle mit was Du fiihlst’
(emotional)

Sicherheit: Botschaft ist angekommen
Akzeptanz,
Neugier auf die Fortsetzung Beruhigung
/ Entspannung

Ergebnis:

Sicherheit / Verstandnis

Gelassenheit / Selbstverstandnis

Hilfreich fiir die inhaltliche Ebene: Verwendung einfacher Begriffe (z.B. Belastungskaskade)
oder somatischer Metaphern (Verletzungen, Wunde, Schonhaltung, Haltungskorrektur etc.)




Diagnostische Hilfsmittel

Diagnostik prim. Stressbelastungen und Risikoverhaltens

Der [[SR-Fragebogen enthilt folgende Bereiche:

Belastende Ereignisse aus
Kindheit und Jugend

10 Items des ACE-Fragebogens? («potentiell traumatisch»)

Emotional belastende
Schlisselerfahrungen in
Kindheit oder Jugend?

20 items mit durchgangigen Erfahrungen, die mit Verletzungen des
Selbstwerts oder mangelndem Selbstvertrauen verbunden sind

Ereignisse mit Lebensgefahr

7 ltems mit Bereichen lebensbedrohlicher Ereignisse («traumatisch»)

existenzielle Belastungen

13 items sehr belastender Erfahrungen mit Verlust oder Bedrohung
privat und beruflich

Belastungen im Privatleben

12 Items fiir Belastungen in der Partnerschaft
12 Items fiir Belastungen im {ibrigen Privatbereich?

Belastungen im Berufsleben

Hier werden in der Kurzform (ISR-K) zehn Bereiche beruflicher

Belastungen gescreent und in der Langform (ISR-L) 79 berufliche
Stressoren abgefragt und ausgewertet>

Risikoverhaltensweisen 32 ltems fir Risikoverhaltensweisen, die kurzfristig Stress
kompensieren mit jedoch moglichen negativen Auswirkungen
(als Teilaspekt der Lebensfiihrung und der sekund.

Belastungsfaktoren in der Belastungskaskade)

Symptom-Screening
(PC-PTSD®)

es werden vier Kernsymptome der PTSD abgefragt

Tabelle 17: Ubersicht emotionaler Stressbelastungen

Traumatisch Lebensbedrohlich Traumafolgestorungen

Potenziell traumatisch Potenziell lebensbedrohlich

Langfristig wirksamer Stress Entwicklungsrelevantverletzend  Stressfolgestorungen

Schwerer Stress Existenziell bedrohlich Belastungsreaktionen

Hoher Stress ohne existenzielle Bedrohung Anpassungsstorungen

Erhohter Stress Andauernd oder kumulierend in Verbindung mit anderen
Beeintrachtigungen

symptomauslosend

Einfacher Stress Ubliche alltagliche

Herausforderungen

Anmerkung: Auf dieser Ubersicht basierend wurde ein «Inventar emotionaler Stressbelistigungen und Risikoverhal-
tensweisen [SR» entwickelt (s. Anhang 9).




2. Diagnostik der Persénlichkeitsstile: z.B.
,Personlichkeitsportrat” Oldham & Morris (13 Stile)

hilflos sensibel selbstunsicher
heifend aufopfernd depressiv
anklagend-bestrafend aggressiv passiv-aggressiv
bestimmend-kontrollierend gewissenhaft zwanghaft
sich beweisend selbstbewusst narzisstisch
selbstlos anhanglich dependent
distanzierend-rational ungesellig schizoid
mitteilsam dramatisch/emotional histrionisch
lassig passiv-vermeidend
wachsam paranoid
exzentrisch schizotypisch
abenteuerlich antisozial

sprunghaft borderline

(eine ausfithrliche Beschreibung der Personlichkeitsstile findet sich im Anhang 4)

3. stérungsspezifische Fragebdgen:
Diagnostik aller relevanten gesundheitlichen Stérungsbereiche
(BDI, AKV, KSI, ...)




Schritte emotionaler Transformationsarbeit

Arbeitsprinzip: es geht nicht um die Aktivierung von
Vergangenheit sondern um die Aktivierung aktueller
emotionaler Spuren im Gedachtnis (analog Sd intern =
Erlebnismuster), die problematische Bewaltigungsreaktionen auf
der Personlichkeitsebene oder Symptomebene triggern kénnen
(wunder Punkt = blinder Fleck).

Arbeitsschritt / Methode

Ziel

Anamnese

Erkennen relevanter emotionaler Themen

Systematische Diagnostik und Entwicklung eines
gemeinsamen Fallkonzeptes

Erkennen der Bedeutung personlicher
Schlisselerfahrungen

Ressourcenorientierter Lebensriickblick
mit anschlieBender Auswertung

Vertrautheit mit Entspannung und Imagination,
Aktivierung positiver Schliisselerfahrungen

Freie Aktivierung belastender
Schllisselerfahrungen (zeitlich offen)

Erste Aktivierung, Priifung und Einblick in die
biographische Bedeutung einer Erfahrung

Verkettete Aktivierung und erste
Bewadltigung belastender Schllisselerfahrungen
(gezielte Kette von friihester zu aktuellster Sit.)

Vollsténdige Aktivierung und vertieftes Erkennen
der Bedeutung (Selbstempathie)

Transformationsarbeit der bedeutsamsten
Erfahrungen von der Vergangenheit bis in die
Gegenwart (modifiziert analog IRRT,ST)

Forcierte Bewdltigung der pragendsten
emotionalen Erfahrungen mit dem Ziel geringerer
Verletzbarkeit und echter Souveranitdt

Kognitive Restrukturierung und Einbettung
der Erfahrungen in das Verstandnis der eigenen
Person (modifiziert analog NET, BEPP)

Kohdrenz aus Flihlen und Denken,

Kohdrenz von Selbstbild und Selbstwert,
Gelassenheit und Akzeptanz

Imaginativer Transfer: Ubertragung der
neuen Erfahrung auf zu erwartende neue,
aktuelle Stresssituationen

Beibehaltung von Klarheit und Gelassenheit in
anstehenden Belastungssituationen

Verhaltenstransfer: Konsequenzen aus dem
Erlebten fir den Alltag im Privat- und
Berufsleben ziehen kénnen

In Ubereinstimmung mit sich selbst unter Stress
produktiv handeln kénnen und Entscheidungen
treffen kdnnen: Symptomtransfer,
Beziehungstransfer

Weitere optionale Methoden:

Erzahlmethode, Dissoziationsarbeit nach Stufenmodell
(Erkundung, Reorientierung, Distanztechniken),
Biofeedback des Hautwiderstands.




Beziehungsarbeit als Interaktionelle
Intervention

Beziehungsarbeit soll Interaktionelle Erfahrungen nutzen fir die
Fokussierung der primaren therapeutischen Aufgabe und
Storungen auflosen bzw. verhindern. Sie setzt eine
Beziehungsanalyse und ein Konzept zur Beziehungsgestaltung
voraus.

abelle 26: Beziehungsstile und Teufelskreise

1. sensibel-selbstunsicher 2. helfend-aufopfernd | Uberfiirsorge

3. aggressiv-anklagend 4. kontrollierend-gewissenhaft Il Machtkampf

5. ehrgeizig-idealisierend 6. selbstlos-anhanglich Il Bewunderung/Selbstaufgabe

7. rational-distanziert 8. emotional IV Nahe/Distanz

Schwere / Strukturelle Storungen V Destruktion

Uberblick Beziehungsarbeit (A=Pat; B=Th):

. Explizite Wertschitzung fiir die Ressourcen
des jeweiligen Stils (B-A)

. Wahrnehmung des interaktionellen Verhal-
tens und Bestehen interaktioneller Tests
(der Versuchung widerstehen, in einen
Teufelskreis zu geraten) (B)

3. Ansprechen und Beschreiben des interakti-
onellen Verhaltens (A)

4. Ansprechen der interaktionellen Auswir-
kungen auf das Gegeniiber (A-B)

. Erkunden dhnlicher Beziehungserfahrun-
gen (A-C,D,...)

. Erkunden der Befiirchtungen und verletz-

ten Wiinsche, die in Beziehungen erlebt
wurden und die hinter dem Interaktions-
verhalten stehen (A)

. Erste Benennung verletzender Schliisseler-

fahrungen und Anerkennung des Schutz-
charakters des interaktionellen Verhaltens

. Nach Wiederherstellung des Vertrauens in

die Arbeitsbeziehung Fokussierung der
aktuellen iibergeordneten therapeutischen
Aufgabe




Fazit und Ausblick

Wissenschaft und Praxis sollten sich (wieder) wechselseitig korrigieren

Wissenschaft sollte nicht durch ein Paradigma beherrscht sein und sich
wieder starker an der Grundlagenforschung und der Praxis orientieren
anstatt an Karriereplanung und Effektforschung

Die Praxis sollte den Patienten in den Mittelpunkt stellen und sich nicht
naiv-wissenschaftsglaubig ,,absichern” oder ,rechtfertigen” wollen

Die Praxis sollte sich der taglichen Verantwortung gegentiber dem
Patienten bewusst werden und einen 6konomischen Qualitatsbegriff
(kurzfristige Kostensenkung) von einem humanistischen Qualitatsbegriff
(an echten Bediirfnissen der Patienten orientiert) unterscheiden

aus dieser Verpflichtung ergibt sich ein primares Recht der Praxis auf
Definition von Psychotherapie, die sekundar von der Wissenschaft gepruft,
verdichtet und korrigiert werden kann

Verzicht auf Reduktionen auf Bio- oder Psychomechanismen, denen dann
mit entsprechenden Techniken begegnet wird

Psychotherapie sollte eingebettet sein in ein entwicklungspsychologisches
und grundlagenwissenschaftlich integriertes Verstandnis der gesunden
Personlichkeit und der belasteten Personlichkeit mit gesundheitlichen
Risiken und Stérungen

dies fuhrt auch zu einer Annaherung von Psychotherapie bei Kindern und
Jugendlichen, Erwachsenen und alten Menschen

Komplexitat psychotherapeutischen Handelns darf nicht unterschatzt
werden im Hinblick auf die fundamentale Bedeutung von
Gesprachsfiihrung und Beziehungsgestaltung

dazu gehort auch ein Verstandnis der gesunden Anteile einer
Personlichkeit anstelle einer Pathologisierung und Storungsfixierung
entgegen der ursprunglichen Ziele in der VT

dies bedeutet: reale Belastungen der Patienten sollten primar ernst
genommen und behandelt werden und keine ,,Psychomacken” /
Mechanismen / Defizite (Belastungskaskade statt Storungskaskade)

das spezifische Verstandnis der Eigendynamik von Stérungen (16%-
Varianz) sollte eingebettet sein in ein transdiagnostisches Atiologie- und
Therapieverstandnis (84%)

traumatherapeutische Konzepte sollten als transdiagnostisch relevant
einen viel groBeren Raum in Forschung, Ausbildung und Praxis einnehmen

in der Ausbildung miissen Beziehungskompetenz und
Personlichkeitsentwicklung deutlich héher gewichtet mit Aufwertung der
Einzelselbsterfahrung und der Einzelsupervision (s.a. Empfehlung des
Gutachtens Straul et al 2009)




Fortsetzung: Fazit und Ausblick

Schulenspezifische Konzepte sollten auch im Hinblick auf
die ,,Gefahr” einer Annaherung aufgegeben werden, wo sie
dem empirischen Kenntnisstand nicht mehr entsprechen

das gilt fiir das psychoanalytische Ubertragungskonzept
und Verdrangungskonzept genauso wie fir die
Lerntheorien oder die kognitive Theorie der
Verhaltenstherapeuten, die Theorie der
Selbstaktualisierung der GT, oder die Uberbewertung des
sozialen Kontextes durch die Systemische Therapie.

Die fruchtbarsten Konzepte unterschiedlicher Schulen
sollten zusammengefihrt werden, weil damit ein valides
Verstandnis flir Psychotherapie ermaoglicht wird:
Bedeutung von Gesprachsfiihrung, Interaktioneller
Wechselwirkungen, des konkreten familiaren und
gesellschaftlichen Kontextes, Verstandnis fir
Personlichkeitsentwicklung, konkrete symptombezogene
Hilfen und direkte Hilfe bei der Verarbeitung schwerer
Belastungen!

Psychotherapie und sprechende Medizin sollten angesichts
der Kostenexplosion in der Apparatemedizin und im
Hinblick auf ihre nachgewiesene Effektivitat deutlich
aufgewertet werden (Differenzierung des Angebots, der
Bezahlung, der Versorgungsbreite)!

Das Leistungsangebot und die Bezahlung von
Psychotherapie konnen deutlich differenziert und in der
Summe verbessert werden: Informationsgeprache,
erweiterte Diagnostik, therapeutische Gesprache, Einsatz
komplexer Interventionen im Block.

Sprechende Medizin (durch Nicht-Psychotherapeuten)
muss gegentber der apparativen Medizin deutlich
aufgewertet werden, um sozial-emotionale
Belastungsfaktoren in den Blick zu bekommen und zum
Gegenstand der Behandlung zu machen (Uberweisung).




