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Was sollte Ihr/e Therapeutin Uber Depressionen wissen?
Was wurden Sie sich von |hrer/m Therapeutln winschen?

4Esist schon, wenn andere eine Idee ,Die Hoffnungslosigkeit
davon haben, wovon ich spreche, soll nachvollzogen werden
wenn das was ich sage nicht in und Wege darauf
Frage gestellt wird. Ich mochte aufgezeigt werden"
akzeptiert werden." ....am Ball bleiben,
motivieren..."

,Keine Angst vor der
Antwort auf die Frage ,Wie
geht es lhnen?". Negative
Gefihle sind keine
Handlungsaufforderung"

»lch habe immer das Bild, dass der
Therapeut mich an den Haaren aus dem
Sumpf zieht. Ist halt nur blod, wenn man

nicht mehr so viele Haare hat..."




Gesprachstuhrung

* 2-er Gruppen bilden

¢ exploriert was auf der Karte zu sehen ist

spezifische, konkrete, offene Fragen
Fokussierung, Anndherung durch Fragen
Verstehen der emotionalen, physiologischen, behavioralen Reaktion
Bedeutung (z.B. der Handlungen, Routine) verstehen wollen
Kein Drangen, kein Kreuzverhor
Neugierige, interessierte, differenzierte Haltung

Sokratische Gesprachsfihrung




Allgemeine Therapeutinnenmerkmale

Empathie
Interpersonelle Kompetenzen
Interesse an und Warme fur Patienten/ Klienten
Fachliche Kompetenz

Notwendigkeit von Inter-/Supervision
Verlaufsdiagnostik
Ruckmeldung durch Klientinnen

Hautzinger, 2013




Worauf muss ich dartuber hinaus (u.a.) achten?

Suizidalitat
Therapieschadigendes Verhalten
Umfeld der Patientinnen/Klientinnen
Was [ost ein schwer depressiver Patient bei mir auf der Beziehungsebene aus?
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Diagnostischer Prozess — affektive Storungen

¢ Gruppe enthalt Storungen, deren Hauptsymptome in einer Veranderung von
Stimmung/Affektivitat zur Depression oder zur gehobenen Stimmung bestehen .

¢ Stimmungswechsel geht meist mit Veranderung des Aktivitatsniveaus und anderen
Symptomen einher. Die meisten dieser Storungen neigen zu Rezidiven (Ruckfallen).

¢ Belastungen (Ereignisse/ Situationen) gehen einzelnen affektiven Episoden oft voraus.

F30 — manische Episode

F31 - bipolare affektive Storung

F32 — depressive Episode

F33 - rezidivierende depressive Storung

F34 — anhaltende affektive Storungen

F38 — andere affektive Storungen

F39 — nicht naher bezeichnete affektive Storung

- Kapitel sind weiter untergliedert.
World Health Organization, 2004




Diagnostischer Prozess — Verlautstormen |

Hypomanie

Euthymie

~ — F32.xx depressive Episode

---- F32.xx Rezidivierende depressive Storung

F34.12 Dysthymia (bei gleichzeitiger
depressiver Episode = ,,Double Depression®)

—— F31.xxx bipolare affektive Stérungen

X = gibt Schweregrad, ggf. Vorhandensein von
psychotischen Symptomen oder somatischem
Syndrom an Hautzinger, 2013




Diagnostischer Prozess — Verlautstormen |l

Rein dysthymes
Syndrom

Mit persistierender
depressiver Episode

Mit intermittierenden
depressiven Episoden,
mit ggw. Episode

Mit intermittierenden
depressiven Episoden,
ohne ggw. Episode

gesund

| dysthymes Syndrom [} depressive Episode

Abbildung 1. DSM-V persistierende depressive Storung (nach Klein & Beltz, 2014, S. 13)




Diagnostischer Prozess - Instrumente

. Screening-Instrumente: z.B. PHQ-9, Allgemeine Depressionsskala (ADS)

. Strukturiertes Interview: z.B. SKID | und Il
. Allgemeine Fragebogen: z.B. SCL-90-R

. Fragebogen zur Schweregradbestimmung und Evaluation: BD/ 2, Inventar
Depressive Symptome (QIDS-5R16)

. Fremdbeurteilungsinstrumente: z.B. Hamilton Depressions-Skala (HDRS)
Derogatis, 1994; Hautzinger, Keller, & Kihner, 2007; Hamilton, 1960; Hautzinger, Bailer, Hofmeister, & Keller, 2012;

Hautzinger, 2013; Roniger, Spath, Schweiger, & Klein, 2015; Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001; Wittchen, Zaudig, &
Fydrich, 1997




Diagnostischer Prozess — 1CD 10

Hauptsymptome

¢ Gedruckte, depressive Stimmung

** Interessenverlust, Freudlosigkeit

¢ Reduzierter Antrieb, erhohte ErmiUdbarkeit

Zusatzsymptome

“* Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

% Vermindertes Selbstwertgefihl und —vertrauen

* Schuldgefihle und GefGhle der Wertlosigkeit

“* Negative und pessimistische
Zukunftsperspektiven

** Suizidgedanken und/ oder —handlungen

“* Schlafstérungen

“* Verminderter Appetit

World Health Organization, 2004




Diagnostischer Prozess — 1CD 10

Mit somatischem Syndrom, F3X.X1 (2 4 Symptome, nur bei leichter und
mittelgradiger Episode):

¢ Interessenlosigkeit, Verlust an Freude

“* Mangelnde Fahigkeit, auf freundliche/ freudige Ereignisse zu reagieren
% Fruhmorgendliches Erwachen

“* Morgentief

¢ Objektive psychomotorische Hemmung oder Agitiertheit

¢ Deutlicher Appetitverlust

¢ Gewichtsverlust (= 5%)

¢ Deutlicher Libidoverlust

Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen, F3X.3:

“* Wahn (Versundigung, Verarmung, Katastrophe)

“* Halluzinationen (diffamierende, anklagende Stimmen; faulender Geruch)

X Depressive StUpOI’ World Health Organization, 2004




Diagnostischer Prozess — ICD 10 — Schema |

Hauptsymptome

» Gedrickte, depressive Stimmung
* Interessenverlust, Freudlosigkeit
» Antriebsmangel, erhdhte Ermidbarkeit

Zusatzsymptome

» Verminderte Konzentration und
Aufmerksamkeit
Vermindertes Selbstwertgefiihl und
Selbstvertrauen
¢ Geflihle von Schuld und Wertlosigkeit
» Negative und pessimistische
Zukunftsperspektiven Symptnme > 2 Wochen
e Suizidgedanken/-handlungen
e Schlafstorungen
» Verminderter Appetit

\‘\a"" ‘l\k“"m/"f-’

. ™

Schweregrad > { leichte mittel-

gradige schwere

-

/ ; /

Abbildung 3.1. Diagnose depressiver Episoden nach ICD 10 (DGPPN et al, 2015, S. 33)




Diagnostischer Prozess — ICD10 — Schema |
v v
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Abbildung 3.2. Diagnose depressiver Episoden nach ICD 10 (DGPPN et al, 2015, S. 33)




Diagnostischer Prozess — DSM 5 |

Kriterien der depressiven Episode nach DSM &:

¢ > 5 der folgenden Kriterien gleichzeitig, die meiste Zeit des Tages Uber > 2
Wochen

“*Symptome 1 und 2 mussen vorliegen

“* Symptome verbunden mit Einschrankungen der Leistungsfahigkeit und
Ausschlusskriterien erfullt

American Psychiatric Association, 2013




Diagnostischer Prozess — DSM 5 |l

Kriterien der depressiven Episode nach DSM s:

. Depressive, gedrickte Stimmung 6. Mudigkeit, Energieverlust, Erschopfung

. Interessenverlust, Freudlosigkeit 7. Aktivitatseinschrankung, Rickzug

. Verlangsamung, 8. Wertlosigkeit, Schuldgefuhle,
Antriebsreduktion, Unruhe Selbstzweifel, fehlendes Selbstvertrauen

. Appetitmangel/ -verlust . Pessimismus, negativer Zukunftsbezug,

. Gewichtszunahme/ -verlust Hoffnungslosigkeit

. Schlaflosigkeit/ -storungen/ . Konzentrations-,
vermehrter Schlaf Entscheidungsprobleme

. Libidoverlust, Verlust sex. . Gedanken an den Tod, Suizidgedanken,
Appetenz/ Interesse Selbstverletzung, Suizidhandlungen

American Psychiatric Association, 2013




Diagnostischer Prozess - Differenzialdiagnosen

Somatische oder substanzbedingte Symptomatik:

% z.B.Tumore, Hypothyreose, Demenz = grindliche somatische Abklarung notwendig (u.a.
Bildgebung, Blutlabor)
“* Einwirkung von Medikamenten, Drogen (z.B. Antihypertensiva, Antiparkinsonmedikamente)

Bipolare Storung:

“* Abklarung von manischer Episode, Hypomanie, Zyklothymie in Vorgeschichte

¢ Bei mind. 3 depressiven Phasen ohne Switch in (hypo)manische Phase gilt rezidivierende depressive
Storung als relativ sichere Diagnose; weitere Unterschiede werden diskutiert

Trauer und Anpassungsstorungen:

* Trauerreaktion Uber Monate andauernd

% Anpassungsstorung — depressive Symptome treten innerhalb von 1 Monat nach Lebensveranderung/-
ereignis ein und dauern max. 2 Jahre.

Schizoaffektive oder schizophrene Storung:
% Psychotische Symptome fir = 2 Wochen ohne gleichzeitige affektive Symptome

Hautzinger, 2013




Diagnostischer Prozess - Komorbiditaten

Depressionen treten vor, parallel und/oder infolge von seelischen und

somatischen Erkrankungen auf:

% U.a. Angststorungen, Zwangsstorungen, PTBS, Essstorungen,
Substanzinduzierte Storungen, Schlafstorungen, sexuelle Stérungen,
somatoforme Storungen

% U.a. Onkologische, kardiovaskulare, neurologische, endokrinologische
Storungen

Hautzinger, 2013




Diagnostischer Prozess — Indikation KVT? |l

Differentialdiagnostik der Depression

Leichte Mittelgradige Schwere
Depression? Depression? Depression?

Aufklarung/Psychoedukation Aufkldrung/Psychoedukation Aufkldrung/Psychoedukation

Partizipative Partizipative Partizipative
Entscheidung Entscheidun Entscheidun

Aktiv abwartende Begleitung/
niederschwellige Interventionen
(14 Tage)

Anhaltende/
verschlechierte
Symptomatik?

v h 4

Psychotherapie Psychotherapie Psychotherapie
ODER ODER UND

Pharmakotherapie Pharmakotherapie Pharmakotherapie DG PPN et a| 2015
| | ' '




Diagnostischer Prozess — Indikation KVT?

h 4

Psychotherapie

Pharmakotherapie

h 4

v

ODER

Psychotherapie
ODER
Pharmakotherapie

Psychotherapie
UND
Pharmakotherapie

Becbachten/Monitoring (1 x pro Woche)

h 4

Klinische Wirkungsprifung nach 3-4 Wochen

Besserung
=>50%

Fortsetzen der Therapie

Besserung
<50 %

h

Therapieanpassung/Erganzung
(Augmentation)

Monitoring alle 2-4 Wochen
ab dem 3. Monat > 4 Wochen

h 4

Monitoring alle 1-2 Wochen

DGPPN et al, 2015




Diagnostischer Prozess — Pharmakotherapie

Wichtigste Substanzgruppen:

¢ Trizyklische (und tetrazyklische) Antidepressiva (TZA) bzw. nichtselektive Monoamin-
RiUckaufnahme-Inhibitoren (NSMRI)

+* Selektive Serotonin-Rickaufnahme-Inhibitoren (SSRI)

** Monoaminoxidase (MAQO)-Inhibitoren (MAOI)

+* Selektive Serotonin-/Noradrenalin-Rickaufnahme-Inhibitoren (SSNRI)

“* Alpha2-Rezeptor-Antagonisten

¢ Selektive Noradrenalin-Dopamin-Rickaufnahme-Inhibitoren (Bupropion)

“* Melatonin-Rezeptor-Agonisten (MT1/MT) und Serotonin 5-HT2C-Rezeptor-Antagonisten
(Agomelatin)

Nicht klassifizierte Antidepressiva:

¢ Trazodon, Lithiumsalze, Phytopharmaka (Johanniskraut)

CAVE: Paroxetin = erhohte Suizidalitat?
DGPPN et al, 2015




Psychoedukation |

Mitteilung Diagnose!

. Aufklarung Behandlungsoptionen und —empfehlungen
Z.B. auch ,Mein schwarzer Hund":
https://www.youtube.com/watch?v=1UiA32Qv4VE
(Pravalenz, Geschlechterverteilung, Prognose)



https://www.youtube.com/watch?v=1UiA32Qv4yE

Psychoedukation |l

Depressive Storungen Pravalenz affektiver Storungen

allgemein (nach Jacobi et al., 2004)
+** 1 Jahres Pravalenz: 6-11%

“* Lebenszeitpravalenz: 11.6-
19%

Depressive Episode 10,0%
** Inzidenz: 1-2 neue Falle/ 100
Menschen . I
0,0%

Bipolare Stérungen 1-Jahres Pravalenz Lebenszeitpravalenz

20,0%

** Morbiditatsrisiko: 1-2% M Frauen ™ Manner

Busch, Maske, Ryl, Schlack, & Hapke, 2013; Jacobi et al., 2015; Jacobi et al., 2004; Hautzinger, 2013;Riolo, Nguyen, Greden,
& King, 2005; Wittchen, Jacobi, Klose, & Ryl, 2010; Wittchen et al., 2011




Psychoedukation I

episodischer Verlauf

% >50% der Patienten haben > 1 weitere Episode nach Ersterkrankung (M = 4-6 Episoden)

% 70-80% der affektiven Storungen verlaufen rezidivierend

** Effektive Therapien verkirzen Dauer/ Auspragung der Episoden (M, pehandelt = 6-8 M. vs.
My ehanders = 4 M. bei v.a. 2 mittelgradiger Symptomatik)

“* 63% erreichen gewohnte Leistungsfahigkeit nach 6 Monaten; 76% nach 12 Monaten

Chronifizierung der Depression: 15-20%

Suizidalitat

¢ Suizidrisiko 30x hoher als in der Allgemeinbevdlkerung

% 8,6% aller wegen Suizidalitat und 4% wegen depressiver Storung stat. Behandelten
Patienten versterben irgendwann infolge eines Suizids

o Cm o0 . . . . .
% 60-70% haben wahrend einer depressiven Episode Suizidgedanken DGPPN etal, 2012




Suizidalitat

“* > 90% aller Suizidopfer litten an einer psychiatrischen Erkrankung, am haufigsten an
Depressionen (30-90%)

¢ 10-15% der Patienten mit schwereren, rezidivierenden Depressionen, die einer
stationaren Behandlung bedirfen, versterben durch Suizid

** 3-6% aller depressiven Patienten (also auch mit leichten Symptomatiken und in
ambulanter Behandlung) versterben durch Suizid (Risiko bei Mannern: 7%; Risiko bei

Frauen 1%).
“* Hochstes Suizidrisiko zu Beginn depressiver Episoden sowie in den Wochen/Monaten
nach der Entlassung.
¢ Das Suizidrisiko steigt fur Manner und nimmt fur Frauen mit dem Alter ab
** ein alter Mann hat ein ca. 20-mal hoheres Suizidrisiko als eine junge Frau
“* Umgekehrt ist es bei Suizidversuchen = Aussagen zu Suiziden lassen sich nicht auf
Suizidversuche (und umgekehrt) Gbertragen

Hegerl, 2005




Suizidalitat

Wichtige Strategien:

¢ Suizidalitat offen ansprechen

“* Wertungen vermeiden (auch Worte wie Freitod und Selbstmord)

“* Ruhige, angstfreie Gesprachsfihrung

*» Informationen zur Suizidalitat bei Familie/Freunden einholen, aber nicht darauf

verlassen!
¢ Suizidrisiko im Team besprechen

Hilfreiche Fragen:

,Haben Sie in letzter Zeit mal daran gedacht, nicht mehr leben zu wollen?"
,Hatten Sie konkrete Méglichkeiten im Kopf, wie Sie Ihr Leben beenden wiirden?"
,Gibt es auch Dinge, die Sie noch am Leben halten?"

,Wie nahe sind Sie daran, nach den Suizidgedanken zu handeln?"

Mehl & Losekam, 2013, S. gaff




Suizidalitat

Risikomerkmale fur eine erhohte Suizidalitat allgemein: Suizidalitat wahrend einer depressiven
Keine eindeutigen Kriterien Episode:

Mannlich, > 45 Jahre alt ¢ Haufig Uber langeren Zeitraum, kein

Gegen Ende einer Partnerschaft konkreter Anlass

Arbeitslosigkeit ¢ Suizidgedanken

Einsame, isolierte Menschen ¢ Patienten erhoffen sich durch Suizid Ausweg
somatische und/ oder psychiatrische Erkrankungen aus eigener Hoffnungslosigkeit

Hohes Alter ¢ Suizidgedanken beim Gribeln auf,
Hoffnungslosigkeit, Ausweglosigkeit, mangelnde Suizidversuch wird sich vorgestellt
Problemlosefahigkeit

Suizidankindigung ! Klarer Suizidentschluss kann entlastend auf
Suizidversuche in derVorgeschichte Patienten wirken, daher erscheinen sie ggf.
Suizid(versuche) in der Familie ruhig und gefasst!

Konkrete Planung, Beschaffung der Materialien,

Verfassung eines Abschiedsbriefes

» Kontaktabbruch
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-> Alle Merkmale sind bei Patienten zu explorieren!

Mehl & Losekam, 2013, S. gaff




Suizidalitat

Umgang mit akuter Suizidalitat im ambulanten Setting

¢ Patienten zur stationaren Krisenintervention motivieren, offen sprechen

“* Wenn Patient sich fur stationare Aufnahme entscheidet = Patient dorthin begleiten
bzw. Krankentransport organisieren

“* Wenn Patient sich nicht freiwillig zur Aufnahme entscheiden kann oder ambulante
Praxis verlasst = Polizei informieren, Fahndung ausgeben

Bei nicht akuter Suizidalitat

“* Non-Suizid-Vertrag abschliel3en, regelmaldige und hoherfrequente Termine
vereinbaren, Notfallplan erstellen

¢ Offen und deutlich besprechen (und dokumentieren) wie Therapeut sich verhalten wird,
wenn Patient (bei bestehenden Suizidgedanken, aber keiner akuter Suizidalitat) zum
nachsten Termin nicht erscheint (ohne Absage)

Mehl & Losekam, 2013, S. gaff




Suizidalitat

Non-Suizid Vertrag

“*Ziel: bewusste Entscheidung gegen den Suizid

¢ Schriftlicher Entschluss fir das Leben

“*Festlegen, was Patient tun kann, wenn Suizidimpuls starker wird

“*Erarbeiten und festhalten, was Patient tun kann, um Suizidgedanken zu
verringern

“* Festhalten, was Patient tut, wenn Suizidimpuls starker wird (z.B. sich beim
Schwesternzimmer melden, zur Notaufnahme fahren)

“*Betonen, dass Vertrag auf gegenseitigem Vertrauen basiert

“*Vertrag mit Handschlag besiegeln

“* Therapeut kann am Ende des Gesprachs zu dem Entschluss gratulieren, sagen,
dass er sich freut

Mehl & Losekam, 2013, S. gaff




Diagnostischer Prozess

Ubung:
¢ Diagnostik
BDI + Erhebung Symptome, unbedingt Suizidalitat abklaren!
“* Rickmeldung + Mitteilung Behandlungsoptionen
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Erklarungsansatze

_ Pradispositionen — distale Risikofaktoren S
Soziale Vorerkrankung Biologische Personlichkeit  Sozialisation
Faktoren Faktoren Traumata
_ _ Psychobiologische Verwundbarkeit o _
Biologische Kognitiv-emotionale Sozial-interaktive
Perspektive Perspektive Perspektive
Ereignisse/ Belastungen/ Stressoren
. Reaktionen — proximale Risikofaktoren o _
- Biologische Kognitiv-emotionale Sozial-interaktive
Perspektive Perspektive Perspektive
< Depression

Verstarkung der Verwundbarkeiten = Narben

Chronifizierung, Rezidiv

v

Abbildung 4. Faktoren in der Entwicklung einer unipolaren Depression (Schema nach Hautzinger, 2013, S. 39)




(Psychologische) Storungsmodelle

1. Erlernte Hilflosigkeit (Abramson, Seligman & Teasdale, 1978)
2. Verstarker-Verlust Modell (Lewinson, 1974)
3. Kognitionstheoretisches Modell (A. T. Beck, 1976; J. Beck, 2013)

4. Integratives Depressionsmodell (Hautzinger, 2013)




(Psychologische) Storungsmodelle

Pessimistischer
Attributionsstil

Negatives Ty Depressive

Erlebnis Symptomatik
Global

Stabil

Abbildung 5. Erlernte Hilflosigkeit (Abramson, Seligman & Teasdale, 1978)




(Psychologische) Storungsmodelle

Potenziell verstarkende Depression
Ereignisse Verbale, nonverbale
quantitative Aspekte Verhaltens-
(Hanlgkelt, Inten5|tat) 5Userungen
Qualitative Aspekte

(Art, Funktion) Somatische,

: : Niedrige Rate an emotionale, :
Erreichbarkeit von St kognitive, Soziale

Verstarkung in der Ve motivationale Verstarkung

Umgebung Symptome
soziale und finanzielle

Ressourcen Interaktive

Auffalligkeiten
Instrumentelles Verhalten

der Person

Fertigkeiten Soziale

Vermeidung

Abbildung 6. Verstarker-Verlust Modell (Lewinsohn, 1974; Abbildung nach Hautzinger 2013, S.




(Psychologische) Storungsmodelle

Dysfunktionale Grundannahmen,
rigide Schemata, negative
kognitive Stile

Ereianisse Automatische
. Gedanken

Externe und
interne Ausloser Verzerrt durch
,Denkfehler"

Depression
Emotionale,
somatische,
motorische,
motivationale
Symptome

Abbildung 7. Kognitionstheoretisches Modell (A. T. Beck, 1976; J. Beck, 2013; Abbildung nach

Hautzinger, 2013)




(Psychologische) Storungsmodelle

Hintergrundbedingungen
Vulnerabilitaten Kognitionen Depression
Dysfunktionale Gedanken, Attributionen, Anspriche, Affektive,

Schemata, Grubeln, Vermeidung, Unterdrickung motivation.,
vegetative,

Kompetenzen kognitive,
Belastungen, Soziale/ interaktive/ kommunikative Kompetenzen, behaviorale,

Lebensereignis Stressmanagement, Bewaltigungsstrategien, interaktive

Emotionsregulation Ebene
(akut/chroni

Verhalten sch/rezidivie
Aktivitaten, Struktur, Vermeidung, Ablenkung rend)

) 1 P

Abbildung 8. Integratives Depressionsmodell (Hautzinger, 2013, S.52)




(Psychologische) Storungsmodelle

Ubung zur Vermittlung des Stérungsmodells
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Allgemeines zu den Sitzungen

“*Sitzungen dauern in der Regel 5o Minuten, ggf. kann Zweiteilung sinnvoll sein

¢ Sitzungen sollten transparent, strukturiert und regelmal3ig (1x/Woche zu
Beginn, spater ausschleichende Frequenz) stattfinden

“*Man unterscheidet zwischen Akutbehandlung, Erhaltungstherapie und
Rezidivprophylaxe

“*KVT geht problemorientiert bzw. zielorientiert vor

“*Hausaufgaben sind Teil der Behandlung

Hautzinger, 2013




Zielfindung/ -formulierung

Viele Wege fihren nach Rom...aber:

“* Schriftliches Festhalten von Ziele gemeinsam mit Patienten sinnvoll!

** Gemeinsame Ziele schaffen Verbindlichkeit und konnen die Allianz starken
SMARTe Ziele sind spezifisch, messbar, attraktiv, realistisch, terminierbar

Methode A

1) Problemliste erstellen

2) Zielerreichungsskala verwenden
Methode B

1) Ist-Zustand

2) Worst Case

3) Traum-Zustand

4) Realistischer Zustand zum Zeitpunkt X

Hautzinger, 2013




Zielfindung/ -formulierung

Methode A

1) Problemliste erstellen* (z.B. AB 1 in Hautzinger, 2013)
2) Zielerreichungsskala verwenden* (z.B. AB2 in Hautzinger, 2013)
* Listen per Hand erstellen oder Arbeitsmaterialien auf Lehrbichern benutzen
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Schwierigkeiten
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Zielfindung/ -formulierung

Methode B (an der Flip-Chart oder auf dem Klemmbrett)

1) Ist-Zustand

2) Worst Case

3) Traum-Zustand

4) Realistischer Zustand zum Zeitpunkt X

Ubung aus einem Seminar zum Thema Motivation bei Hinrich Bents, ZPP Mannheim, 2014




Verhaltensaufbau

1. Psychoedukation: angenehme Tatigkeiten <= Depression

2. Selbstbeobachtung des jetzigen Zustands
“* Erfolg und Vergnigen

3. Strukturierung und Verhaltensaufbau
“* Typ-A und Typ-B Aktivitaten
“* Werteorientierung
% Aktivitatenhierarchisierung
“* Sportliche Aktivitaten

4. Planung und Umsetzung von angenehmen Ak

Wozu Verhaltensaufbau/
Verhaltensaktivierung?

1.

Patienten haben infolge der Erkrankung
und/oder infolge von Kompetenzdefiziten,
Unsicherheiten haufig Verstarker verloren
(vgl. Storungsmodell)

2. Positive Aktivitaten wirken antidepressiv

Patient erlernt Anzahl potentielle
Verstarker im Leben zu erhohen = Rate
positiver Verstarkung soll steigen
Bewusstsein fir den Unterschied zwischen
Pflichten und angenehmen Aktivitaten soll
gescharft werden

IvVitaten

5. Reduktion von depressionsfordernden Aktivitaten Hautzinger, 2013




Verhaltensaufbau

1. Psychoedukation: angenehme Tatigkeiten <= Depression
—>Anhand von spezifischer Situation Depressionsspirale darstellen

Beispiel:

T: ,Was haben Sie nach dem langen Arbeitstag gemacht?"

P: ,Ich habe TV geguckt und Bier getrunken."

T: ,Und was hat das fir Auswirkungen (Folgen, Effekte) auf Sie gehabt?"

P: ,Einerseits konnte ich mit dem Bier ein bisschen entspannen, andererseits habe ich ein schlechtes Gewissen
bekommen, da ich das Training geschwdnzt habe..."

T: ,Mmbh..und wie haben Sie sich dabei gefihlt?"

P: ,Ich habe mich mies und miide gefihlt. Und so als wiirde ich die anderen im Stich lassen..."

T: ,Und was haben Sie dann getan als Sie sich so mies gefiihlt haben?"

P:,, Nichts. Ich hab einfach weiter TV geschaut, um nicht ans Training zu denken."

T: ,Und hat die Ablenkung funktioniert? Bzw. welche Auswirkungen hatte Ihr TV-Schauen auf Ihr schlechtes
Gewissen?"

P: .,Mmh naja, irgendwie konnte ich mich ja dann auf das TV konzentrieren...aber irgendwie hatte ich dann auch

noch weniger Lust beim néchsten Mal zum Training zu gehen." :
Hautzinger, 2013




Verhaltensaufbau

1. Psychoedukation: angenehme Tatigkeiten <=>Depression

1. Sie fUhlten sich mude
und hatten keine Lust
2. Sie verpassen sich zum Training

das, was friher mal aufzuraffen
angenehm fir Sie
war.

3. lhre Stimmung
wird schlechter

4. Sie fUhlen sich
noch muider/

antriebsloser
5. lhr Stimmung

sinkt weiter

Abbildung 9. Depressionsspirale

Hautzinger, 2013




Verhaltensaufbau

1. Psychoedukation: angenehme Tatigkeiten <=>Depression
5. lhr Stimmung verbessert
sich weiter und sie sind
zuversichtlich, dass Sie auch
weitere Aktivitaten schaffen

4. Sie trauen sich
zu, noch eine

Kleinigkeit mehr zu _
unternehmen (z.B. 3. lhre Stimmung

abends zu kochen) lockert sich etwas

auf
2. Sie bringen sich >
trotzdem dazu das

zu machen, was Sie 1. lhre Stimmung ist
vorhatten zu tun sehr gedruckt

Abbildung 10. Antidepressive Aktivierungsspirale Hautzinger, 2013




Verhaltensaufbau

Ubung zur Depressionsspirale




Verhaltensaufbau

2. Selbstbeobachtung des jetzigen Zustands
¢ Erfolg und Vergnugen

Ziele:
“* Selbstbeobachtung erlernen

“* Verstandnis Uber den Zusammenhang von Aktivitat und
Befinden vertiefen

** Differenzierte Wahrnehmung scharfen

(Aufmerksambkeitslenkung auch auf neutrale/ positive Dinge/
Situationen/ Erfahrungen)

Hautzinger, 2013




Verhaltensaufbau

2. Selbstbeobachtung des jetzigen Zustands
¢ Erfolg und Vergnugen

“* Wochenplan oder Tagesprotokolle (z.B. Arbeitsblatter 5/6)

Tagesprotokoll

Uhrzeit | Tatigkeit, Ereignis | Stimmung
(z.B. in Schulnoten)

Erfolgreich geschafft?*
jal nein

* Erfolgreich geschafft" kann zu spaterem Zeitpunkt in die Tagesprotokolle mit

aufgenommen werden.
Sinnvoll:

X/

und/oder

X/

% wenn Patienten Erfolg und Vergnigen vermischen

% wenn in der Therapie schon gezielt Aktivitaten aufgebaut werden und wenn Patienten

Hautzinger, 2013




Verhaltensaufbau

Strukturierung und Verhaltensaufbau
% Typ-A und Typ-B Aktivitaten

% Werteorientierung

% Aktivitatenhierarchisierung

% Sportliche Aktivitaten

Tvr 7
.genehme

Aktivitaten)
Typ-A
(Pflicht~ -

Ziel: Pflichten und angenehme Aktivitaten im Wechsel und in Balance

Hautzinger, 2013




Verhaltensaufbau

Strukturierung und Verhaltensaufbau
% Typ-Aund Typ-B Aktivitaten

% Werteorientierung

% Aktivitatenhierarchisierung

% Sportliche Aktivitaten

,Only action brings satisfaction!?"
Ja, aber:

“* Verhaltensaktivierung heif3t nicht immer mehr zu machen.

¢ Hilfreiche Verhaltensaktivierung ist Werte orientiert.

“* Werte konnen sich im Laufe des Lebens verandern.

“* Werte sind wie Leuchttirme — sie konnen richtungsweisend sein




Verhaltensaufbau

Ubung zur Werteorientierung

.Sie dirfen jetzt trdumen....stellen Sie sich doch bitte einmal Ihr Leben in
5 Jahren vor. Wie alt wéren Sie dann? Wie sollte dann Ihr Leben
aussehen? Was wdre lhnen wichtig? Beruf/ Beziehung?"

- Arbeitsblatter/ Ubungen zu Werten (z.B. Kapitel 5in Wengenroth, 2012)




Verhaltensaufbau

3. Strukturierung und Verhaltensaufbau

% Typ-Aund Typ-B Aktivitaten

¢ Werteorientierung

¢ Aktivitatenhierarchisierung

¢ Sportliche Aktivitaten

Aktivitatenhierarchie (z.B. Arbeitsblatt 11)

Aktivitat

Antizipierte
Schwierigkeit

Ab wann geplant

Wann
durchgefihrt

Tatsachliche
Schwierigkeit

| Jeden Wochentao
um € aufstehen

=

Ab16.32.

16.3.

2

| Jeden Wochentaog
frithsticken

Al vworgen

% Langsamer, iterativer Aufbau von Aktivitaten, Beginn mit leichteren Tatigkeiten sinnvoll
% Abgleich von erwarteter und tatsachlicher Schwierigkeit hilfreich, Hierarchie ist dynamisch!

Hautzinger, 2013




Verhaltensaufbau

3. Strukturierung und Verhaltensaufbau
% Typ-Aund Typ-B Aktivitaten
¢ Werteorientierung
¢ Aktivitatenhierarchisierung
¢ Sportliche Aktivitaten

—> Antidepressiv

—>Serotonin nimmt zu

—>Kortisol sinkt

—>Positive neurologische Effekte
—>Positive immunologischer Effekte
—>Verbesserung des Schlafs

Hautzinger, 2013




Verhaltensaufbau

4. Planung und Umsetzung von angenehmen Aktivitaten

¢ Liste meiner positiven/angenehmen Aktivitaten erstellen
a) ,verschuttete" Aktivitaten reaktivieren (,Was haben Sie frher gern

gemacht?®, ,Was wollten Sie vor der Depression gerne einmal machen?",
~.Haben Sie manchmal Gedanken daran, wie Sie lhre Freizeit gestalten
wUirden, wenn Sie mehr Energie hatten?", ,Was machen lhre Freunde in
ihrer Freizeit?")
Liste positiver Aktivitaten aus Lehrbichern nehmen (z.B. Arbeitsblatt 7),
Patienten Aktivitaten einschatzen (Wie angenehm?) und so Liste erstellen

Hautzinger, 2013




Verhaltensaufbau

4. Planung und Umsetzung von angenehmen Aktivitaten

Liste angenehmer Aktivitaten

Tragen Sie in die rechte Spalte ein, wie angenehm Ihnen
die Aktivitat ist, egal, ob Sie dies Aktivitat jemals
unternommen haben oder nicht.

Wie angenehm?

0 = unangenehm/ neutral

1 = einigermal3en angenehm
2 = sehr angenehm

Ins GrUne fahren

Teure Kleidung tragen

Puzzle

Hautzinger, 2013




Verhaltensaufbau

Ubung zu den angenehmen Aktivitaten

,Bitte erstellt fir Euch selbst eine Liste mit mind. 10 angenehmen Aktivitdten.
Wichtig:
Aktivitdten fur gutes/ Schlechtes Wetter
Auch kostenlose Aktivitéten
Aktivitdten, die Ihr alleine und mit anderen durchfihren kénnt."




Verhaltensaufbau

4. Planung und Umsetzung von angenehmen Aktivitaten

- Mittels Wochenplan Verhalten gezielt aufbauen; Verhalten folgt dem Plan und nicht der
Stimmung

—> Zundchst Pflichten eintragen

—> Entscheiden wie viele und welche angenehmen Aktivitaten durchgefihrt werden sollen

—> Ruhepausen einplanen

—> Ziel-Aktivitat genau definieren (z.B. 30 Minuten trainieren (nicht: trainieren bis Technik gut
gekonnt ist)

- Kleine Schritte

—> Hindernisse voraussehen

—> Jede positive Veranderung verstarken

—> Auswirkungen auf die Stimmung beobachten/ dokumentieren

Hautzinger, 2013




Verhaltensaufbau

5. Reduktion von depressionsfordernden Aktivitaten

Depressionsfordernde Aktivitdten = Aktivitdten, die u.a. das Aktivitdtsniveau und
somit die Stimmung ungunstig beeinflussen

¢ Analyse notwendig, um zu verstehen, weshalb Aktivitaten aufrechterhalten
werden obwohl sie zu schlechterer Stimmung fihren
“* Verhaltensanalyse sinnvoll:

Situation intern/extern

O
R
K

rganismus
eaktion kognitiv, emotional, physiologisch, behavioral

onsequenzen kurzfristig/langfristig, verstarkend/bestrafend

Hautzinger, 2013




Verhaltensaufbau

Ubung zur Verhaltensanalyse

S

ituation intern/extern

O

eaktion kognitiv, emotional, physiologisch, behavioral

rganismus

R

onsequenzen kurzfristig/langfristig, verstarkend/bestrafend

K




Verhaltensaufbau

5. Reduktion von depressionsfordernden Aktivitaten

Strategien:

—>Veranderung der Situation

— Andere Tagesplanung

—> Aufbau alternativer Verhaltensweisen

Hautzinger, 2013




Verhaltensaufbau

Fazit

Was sollten Patientinnen gelernt haben?
¢ Sich selbst systematisch beobachten zu kénnen
“*Verstandnis Uber Zusammenhang von Verhalten und Befinden
¢ Ziel- und Werteorientierung hinterfragen und ggf. anpassen kénnen
“*Die eigene Zeit angenehmer gestalten kdnnen

Hautzinger, 2013




Kognitive Interventionen

Annahme: Kognitionen haben Einfluss auf Affekt und Verhalten

Kognitionen:
“*Innere Ereignisse, die aus Erfahrungen entstanden sind
“* Automatische Gedanken = nicht bewusste Bewertungen

“* GrundUberzeugungen, Schemata, Pragungen = Filter, mit dem wir auf die Welt
blicken, Einstellungen, Regeln, Ziele

Beispiele:

,Das krieg ich nie hin."

~Er mag mich nicht."

,Ich bin nicht liebenswert."

,Ich darf nicht schlecht denken, sonst bin ich schlecht."
,Das darf ich nicht denken."

Hautzinger, 2013




Kognitive Interventionen

Annahme: Kognitionen haben Einfluss auf Affekt und Verhalten

Becks Kognitive Triade:
negatives Selbstbild + negative Weltsicht + negative Zukunftserwartungen

Wie kann man mit/ an Kognitionen arbeiten?
1. Gedankenkontrolltechnik

2. Kognitive Umstrukturierung

3. (Metakognitive Methoden)

Hautzinger, 2013




Kognitive Interventionen

1. Gedankenkontrolltechnik
=> Frihe Intervention der Verhaltenstherapie bei kognitiven Verhaltensexzessen

1. typische negative Gedanken aufzuschreiben (1 Gedanken/ 1 Karteikartchen)
2. die depressiven Satze laut vorzulesen und eigene emotionale Reaktion auf Satze beobachten
eine Karte auswahlen und sich den Satz lebhaft vorstellen
—> Therapeut: ,Stopp!" (zusatzlich klatscht er oder schlagt mit der flachen Hand auf den Tisch)
—> Patient wird feststellen, dass der depressive Satz (nur) kurz unterdrickt war
Freundliche/ konstruktive Satze auf andersfarbige Karteikartchen schreiben
die positiven Satze laut vorlesen und emotionale Reaktionen beobachten (Reaktion oft schambesetzt,
aber spater positiv)
—> Therapeut: ,Welchen Satz hatten Sie lieber im Kopf?*
—> Patient: wird wahrscheinlich positiven Satz wahlen
Premack-Prinzip: jedes Mal vor einiger haufigen Aktivitaten (z.B. essen) die positiven Satze herausholen
und sich (laut) durchlesen
Stimuluskontrolle: Patient durch bestimmte Signale (z.B. Punkte in der Wohnung) an positive Satze
erinnern. Bei jedem Punkt soll der Patient dann seine Kartchen herausholen und (laut) lesen.

Hautzinger, 2013




Kognitive Interventionen

2. Kognitive Umstrukturierung

¢ Beobachten der automatischen Kognitionen

“* Erkennen des Zusammenhangs: Denken — FGhlen — Handeln; kognitive
Verzerrungen

< Uberprifung, ggf. Korrektur der automatischen Gedanken

Hautzinger, 2013




Kognitive Interventionen

2. Kognitive Umstrukturierung
¢ Beobachten der automatischen Kognitionen
¢ Erkennen des Zusammenhangs: Denken — FGhlen — Handeln; kognitive Verzerrungen

3-Spalten-Protokoll

Ausloser

Automatische Gedanken

Affekt, Stimmung

Chef gtlt malr neue
Aufonbe

Das schaff teh niemals
bis zum Felerabend.

Genervt, mide

2

=2

Tipp: das Protokoll zu Hause auszufillen ist eine nitzliche Hausaufgabe — jedoch schwerer als man denkt. Also ggf. in
kleinere Schritte runterbrechen. Z.B. kann es reichen zunachst nur die letzte Spalte auszufillen und dann gemeinsam
an den anderen Spalten zu arbeiten bis das Protokoll wirklich verstanden wurde.

Hautzinger, 2013




Kognitive Interventionen

2. Kognitive Umstrukturierung
¢ Beobachten der automatischen Kognitionen
¢ Erkennen des Zusammenhangs: Denken — FGhlen — Handeln; kognitiven Verzerrungen

Depressive kognitive Verzerrungen

Alles-oder-nichts-Denken

Ubertreibende Verallgemeinerungen

Geistiger Filter

Abwehr des Positiven

Voreilige Schlussfolgerung

Uber- und Untertreibung

Emotionale Beweisfihrung

Wunschaussagen

Etikettierung

Dinge personlich nehmen

Hautzinger, 2013




Kognitive Interventionen

2. Kognitive Umstrukturierung
¢ Beobachten der automatischen Kognitionen
¢ Erkennen des Zusammenhangs: Denken — FGhlen — Handeln; kognitive Verzerrungen

3-Spalten-Protokoll

Ausloser Automatische Affekt, Stimmung Kognitive Verzerrung
Gedanken

Chef gtlot mir neue pas sehaff ieh Genervt, mitoe
Aufonbe niemals bis zum
Felerabend.

2 2

Hautzinger, 2013




Kognitive Interventionen: Disputation

2. Kognitive Umstrukturierung
< Uberprifung, ggf. Korrektur der automatischen Gedanken

Video: Disputation
Auswahl einer dysfunktionalen Annahme
Einschatzung der Uberzeugung
Definieren [ Operationalisieren der zentralen Konzepte, Beweise fur die dysfunktionale
Annahme suchen
GUltigkeit in Frage stellen und Gegenbeweise suchen
Uberzeugung erneut einschatzen
Alternativerklarungen finden
Alternativgedanken erarbeiten und Alternativverhalten planen
Uberzeugung des Alternativgedankens einschatzen

—> 5 Spalten Protokoll (z.B. Arbeitsblatt 17, Hautzinger, 2013) DGVT Lehrvideo




Kognitive Interventionen

2. Kognitive Umstrukturierung
<+ Uberprifung, ggf. Korrektur der automatischen Gedanken

5-Spalten-Protokoll

Ausloser Automatische Affekt, Rationalere Ergebnis
Gedanken Stimmung Gedanken

Chef glbt mir Das schaff teh Genervt, mitde | lch mache heute | Leleht genernvt,
neue Autfonbe niemals bis zum so viel wie ieh ehvgelzio viel zu
Felerabend. Rann. schaffen

Hautzinger, 2013




Kognitive Interventionen

Ubung zur kognitiven Umstrukturierung

Bewertung von Herrn H. im Rollenspiel disputieren & 5-Spalten-Protokoll ausfillen.




Kognitive Interventionen

2. Kognitive Umstrukturierung
<+ Uberprifung, ggf. Korrektur der automatischen Gedanken

Weitere beispielhafte Interventionen:
l.  Sokratischer Dialog
ll. Realitatstesten inkl. Verhaltensexperiment

lll. Perspektivenwechsel
IV. Entkatastrophisieren
V. Vorteile — Nachteile

Hautzinger, 2013




Kognitive Interventionen: | Sokratischer Dialog

Ziele:

** Denken des Patienten nachzuvollziehen, neues zu entdecken/ zu isolieren und
ggf. zu testen

“*Patienten entdecken, dass ihr Denken eine Mdglichkeit, aber nicht die absolute
Wahrheit darstellt.

Hautzinger, 2013




Kognitive Interventionen: | Sokratischer Dialog

9 Fragemoglichkeiten

Einleitung von Entscheidungsprozessen: ,Was fir Problemléseoptionen haben Sie?"

Alternativen abwagen: ,Nun da wir die verschiedenen Optionen sehen, lassen Sie uns doch einmal
versuchen, Argumente fir und gegen eine jede Option zu sammeln."

Verhalten einschatzen: ,Lassen sie uns doch einmal gemeinsam mogliche Folgen lhres Verhaltens
anschauen - positive und negative?"

Entdecken von dysfunktionalen Gedanken: ,Was fur Gedanken gingen Ihrer XY voraus?"

Uberprifung der Bedeutung eines Ereignisses: ,Was hat Ihnen die SMS bedeutet?"

Kriterien fir negative Bewertungen Uberprifen: ,Was macht fir Sie denn einen Versager aus?"

Selektive Auswahl negativer Hinweise verdeutlichen: ,Sie haben mir grade all die Beweise aufgefGhrt, die
fur ihre negative Sicht auf die Dinge sprechen. Konnten Sie sich vorstellen, dass es auch noch andere
Argumente gibt, die Sie nur vielleicht grade nicht sehen?"

Neigung des Patienten positive Aspekte zu vernachlassigen, verdeutlichen: ,Sie haben mit grade erzahlt,
was bei der Veranstaltung alles schief gelaufen ist. Gab es denn objektiv wirklich gar nichts, dass ganz
okay war? Diese positiven Aspekte haben Sie ausgeblendet?"

Enthillung bisher nicht beachteter Probleme: ,Wie kommen Sie denn finanziell klar, wenn Sie ihrer
neuen Freundin tatsachlich das neue Auto schenken wollen?"

Hautzinger, 2013




Kognitive Interventionen: Il Realitatstesten

Ziel:

< Uberprifen, ob automatische Gedanken mit der Realitdt Ubereinstimmen

“* Eignet sich gut, um kognitive Verzerrungen und falsche Schlussfolgerungen zu
korrigieren

“* Wiederholtes Realitatstesten sinnvoll

Hautzinger, 2013




Kognitive Interventionen: Il Realitatstesten

Beispiel:

P: ,Wenn ich die Arbeit nicht rechtzeitig schaffe, dann kann ich mir was anhéren vom
Chef."

T.: ,Wenn lhnen diese Befurchtung im Nacken sitzt, kann ich gut nachvollziehen, dass es
lhnen so wichtig ist, die Arbeit immer komplett zu erledigen, bevor Sie nach Hause gehen.
Ist es denn schon haufig vorgekommen, dass Ihr Chef Ihnen so richtig Arger macht?"

P: ,Nein, noch nie. Aber damit das auch nicht passiert, mache ich ja die Uberstunden."

T: ,Sie haben das also noch nie erlebt. Konnten Sie denn so ein Verhalten vom Chef schon
einmal anderen ggu. beobachten?"

P: ,Nein, auch noch nicht. Aber ich habe einfach total Angst davor."

T, Wie ist denn lhr Chef so?"

P: ,,Ach eigentlich total nett. Er ist halt ein bisschen distanziert, aber okay und fair."

T: ,Wenn das so ist, dann frage ich mich, ob es nicht moglich ware, lhre Befirchtung, die
Sie auf der Arbeit so belastet einmal zu Gberprifen? Wie konnten Sie das Uberprifen?*

Hautzinger, 2013




Kognitive Interventionen: Il Perspektivenwechsel

Ziel:
¢ Alternative Sichtweisen gewinnen
% Patient nennt selbst freundlichere Gedanken (somit weniger Reaktanz)

Beispiel:

P: ,Mein cooler Kollege hat mich wieder nicht gegruf3t. Der findet mich einfach uncool
und will mir das auch zeigen."

T.: ,Stellen Sie sich doch bitte einmal vor, lhre Freundin hatte Ilhnen eine ahnliche
Situation von ihrer Arbeit erzahlt. Was wurden Sie ihrer Freundin sagen?"

Hautzinger, 2013




Kognitive Interventionen: IV Entkatastrophisieren

Ziel:
“* Patienten helfen sich von vorgestellten Katastrophen zu befreien.

Beispiel:

P: ,Wenn ich nicht immer hilfsbereit zu meinen Kollegen bin, bin ich raus."

T.: ,Waren Sie bereit sich einmal auf eine kleine Ubung einzulassen? Wenn ja, dann wirde
ich Sie bitten, dass Sie jetzt einmal Uberlegen, was genau passieren wirde, wenn Sie beim
nachsten Mal eine Bitte eines |Ihrer Kollegen ausschlagen."

P:,Na, dann wirde der zu den anderen gehen und Uber mich lastern."

T: ,Und was ware dann?"

P: ,Na dann lachen die Uber mich."

T: ,Und was ware dann?"

Ggf. Realitatstesten

Hautzinger, 2013




Kognitive Interventionen: V Vorteile-Nachteile

Ziel:
“* Patienten sollen selbst Gberprifen konnen, ob sie eine Kognition als hilfreiche
empfinden und weiterhin aufrecht erhalten wollen.

Beispiel:
P: ,Ich darf was soziale Sachen angeht keine Fehler machen, muss mich immer gut

benehmen."
I.:,...welche Vorteile hat so eine Herangehensweise denn fir Sie?"

Hautzinger, 2013




Kognitive Interventionen: Dysfunktionale Grundannahmen

Judith Beck (J. Beck, 2013):
+Ich bin unfahig/nicht liebenswert"

Cognitive Behavioral Analysis System

of Psychotherapy (McCullough, 2000):

“* Pragungen/ Stempel im
interpersonellen Bereich

** Diese fUhren zu Verzerrungen mit
anderen Menschen, da die
Pragungen dysfunktionale
Bewertungen in sozialen Situationen
bewirken konnen

Domanen

Schemata

Trennung und Ablehnung

Verlassen sein/ Instabilitat
Misstrauen/ Missbrauch
Emotionale Entbehrung
Unzulanglichkeit/ Scham
Soziale Isolierung/ Entfremdung

Einschrankung von Autonomie
und Leistung

Abhangigkeit/ Inkompetenz
Anfalligkeit fir Schadigungen und
Krankheiten

Verstrickung/ Unterentwickeltes
Selbst

Unzulanglichkeit/ Versagen

Umgang mit Begrenzungen

Anspruchshaltung/ Grandiositat
Unzureichende Selbstkontrolle/
Selbstdisziplin

Selbst- und Fremdbezogenheit

Unterwerfung
Selbstaufopferung

Streben nach Zustimmung/
Anerkennung

Ubertriebene Wachsamkeit und
Hemmung

Negativitat/ Pessimismus
Emotionale Gehemmtheit
Uberhodhte Standards/ Ubertriebene
kritische Haltung, Strafneigung

Abbildung 11. Schemata nach Young (Abbildung
nach Hautzinger, 2013, S.171) Hautzinger, 2013




Kognitive Interventionen: Dysfunktionale Grundannahmen

Identifikation dysfunktionaler Grundannahmen

“* Induktives Vorgehen, Herleitung aus automatischen Bewertungen
% Kurzskala dysfunktionaler Einstellungen (DAS)

** Biografische Verankerung und Validierung sehr wichtig!

Modifikation dysfunktionaler Grundannahmen
—>Behutsam!

—>Keine Vortrage!

—>Kognitive Interventionen, wie zuvor dargestellt

Hautzinger, 2013




Extra Module

Hier wird lediglich eine beispielhafte Auswahl an weiteren Therapiemodulen
und -interventionen vorgestelit:
Selbstwert

Erwerb von Fahigkeiten und Kompetenzen

\/

¢ Kommunikationstraining

\/

¢ Genusstraining




Extra Module: Selbstwert

Literaturempfehlung:
Jacob, G., & Potreck-Rose, F. (2011). Selbstzuwendung, Selbstakzeptanz, Selbstvertrauen

Beispielhafte Ubung:
¢ Der liebevolle Begleiter
“* Was konnte ein liebevoller Begleiter zu Ihnen sagen?
¢ In welchen Bereichen lhres Tages konnte der Begleiter sich lhnen gqu.
Liebevoll auléern? Was konnte er sagen?
¢ Satz aufschreiben und bei sich tragen, wiederholt anschauen im Laufe des
Tages
¢ Im Laufe des Tages Uberlegen: was konnte liebevoller Begleiter jetzt sagen?




Extra Module: Selbstwert

Literaturempfehlung:
Hanning, S. & Chmielewski, F. (2019). Ganz viel Wert

Beispielhafte Ubung:
% ,Im Spiegelkabinett"




Extra Module: Kommunikationstraining

** Interaktionsdilemma:

“*depressive Patienten sind sich unsicher, ob Zuwendung durch Andere
ehrlich oder lediglich freundlich gemeint ist. > weitere
Rickversicherungsversuche = Unmut, Vermeidung der depressiven Person
- Zweifel seitens depressiver Person wird verstarkt = Zunahme an
depressivem Verhalten = Zunahme an Ricksichtnahme - Teufelskreis!

¢ Ziel: positive Erfahrungen in sozialen Interaktionen, Konflikte [6sen konnen
s Wie?
“*Training von Sprecher- und Zuhorerfertigkeiten

Hautzinger, 2013




Extra Module: Kommunikationstraining

Sprecherfertigkeiten
% Ich-Botschaften und Selbstoffnung
% Konkrete Sprache in Bezug auf Situation und Verhalten

% Hier- und Jetzt = Gegenwart und Zukunft gestalten, nicht die Vergangenheit
beklagen

Zuhorerfertigkeiten

% Zuhoren deutlich machen durch kontingentes nonverbales Verhalten
% Zusammenfassen

% Offene Fragen

¢ Positive Reaktionen, z.B. loben

% Eigene Gefuhle zurickmelden

Hautzinger, 2013




Extra Module: Kommunikationstraining

Ubungen:

¢ Sprecher und Zuhorer sprechen nacheinander, Partner nehmen beide Rollen ein

1. Zunachst positive GefUhle ausdricken

2. Dann negative GefUhle ausdricken (Therapeut gibt Thema vor, kein zentrales
Konfliktthema nehmen)

3. Rollenwechsel (erneuter Themenvorschlag durch Therapeuten)

% Konnen die Partner sowohl Sprecher-, Zuhorerfertigkeiten und Rollenwechsel,
konnen eigene Konfliktthemen besprochen werden (Tipp: Start mit leichten Themen)

Therapeuten sollten:

% Helfen, Kommunikationsregeln einzuhalten

% Ggf. helfen mit z.B. Formulierungen

%+ Ggf. einschreiten und die Ubung neu beginnen lassen

¢ Rickmeldung geben Hautzinger, 2013




Extra Module: Kommunikationstraining

Auch hilfreich: Gewaltfreie Kommunikation nach Marshall B. Rosenberg

Wichtige Vorbedingung: Kooperationsbereitschaft auf allen Seiten

Ziel:

¢ Verstandnis fordern

“* Konflikte |6sen

“* Wertschatzender Umgang mit dem Gegenuber
% Kooperation

4 Schritte:

1. Beobachtung/Wahrnehmung ,Wenn ich beobachte, dass...."
2. Gefihl ,,Dann fithle ich mich ..."

3. BeduUrfnis ,weil es mir wichtig ist, dass..."

4. Bitte ,Daher bitte ich dich..."




Beziehung!

Diagnostik und
Psychoedukation

KVT Behandlung
1. Zielfindung

2. Verhaltensaktivierung
3. Kognitive Arbeit

4. Fertigkeiten,
Kompetenzen,
Selbstwert

Storungs-
modelle

Wiederholung
erlernter

Strategien

Exkurs: 3. Welle
CBASP bei chronischen
Depressionen
Behavioral Activation




Wiederholung erlernter Strategien — oder Ruckfallplan

Am Ende einer Therapie sollten Patienten folgendes konnen:
1) Erneute depressive Symptomatik fruhzeitig erkennen

2) Hilfreiche Strategien anwenden, um starke depressive Verstimmungen zu
verhindern oder abzumildern

3) Ereignisse und/oder Belastungen, die das Risiko einer erneuten Depression
erhohen, erkennen und ihnen praventiv begegnen

Hautzinger, 2013




Wiederholung erlernter Strategien — oder Ruckfallplan

Warnsignale sammeln (z.B. Schlaf wird schlechter)

Notfallplanung = personliche Planung fir Krisen erarbeiten (z.B. Arbeitsblatt
27); sollte auch soziale Matrix zur Unterstutzung in Krisen/ bei Belastungen
beinhalten; Notfallnummern ebenfalls zu berucksichtigen

Psychoedukation bzw. Wiederholung des Storungsmodells, ggf. Exploration
moglicher zukunftiger belastender Ereignisse

Mein Notfallplan

Vorgehen MafRnahmen* Erfolgreich?

1. Beflnden dokumentieren,
weltere Stressorven
veduzleren

2.

* RuUckfallplan bzw. Festhalten von Mal3nahmen eignet sich sehr gut zur
Ressourcen-starkung und Rekapitulation erlernter hilfreicher Strategien

Hautzinger, 2013




Beziehung!
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Psychoedukation
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Wiederholung
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Exkurs: 3. Welle
CBASP bei chronischen
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Behavioral Activation




3. Welle

1. Behaviorale Phase
¢ Naturwissenschaftlicher Ansatz, reduktionistisch?
“* Fokus auf offen beobachtbarem Verhalten, Veranderung von Verhalten

2. Kognitive Phase
¢ 70er/8oer Jahre: Fokus auf storungsspezifische Prozesse einzelner Storungen
¢ Erganzung zur behavioralen Therapie, Veranderung innere Ablaufe, z.B. Bewertungen
“* Am besten abgesicherte Psychotherapieform, wirksam bei vielen Stérungsbildern

3. Achtsamkeit und Akzeptanz
¢ Seit den 1990er Jahren: Unzufriedenheit mit der kVT
“* Integration interpersoneller/ psychodynamischen Aspekten, Achtsamkeit, Akzeptanz
% Fokus auf die ,Haltung" gegeniber z.B. Gedanken
“* Heterogene Therapieansatze: z.B. Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT),
Schematherapie, Cognitive Behavioral System of Psychotherapy (CBASP),

Schematherapie, Dialektisch Behaviorale Therapie, Behavioral Activation

Heidenreich & Michalak, 2013




3. Welle: Behavioral Activation

Hintergrund:
% Grundlage: Verstarker-Verlust-Theorie (Lewinsohn)

“* Wirksamkeit kVT bei Depressionen eindeutig belegt

“* Komponentenanalyse (1996) zeigte keine sign. Unterschiede zwischen
a) alleinstehende Verhaltensaktivierung
b) Verhaltensaktivierung + kognitive Umstrukturierung automatischer Gedanken
c) kVT inkl. Arbeit an Grundannahmen

“* Integration von 3. Welle Aspekten, wie Werte, Achtsamkeit, Akzeptanz von aversiven
Zustanden, entgegengesetztes Handeln, Validierungsstrategien, ein metakognitiver,
nicht auf den Inhalt bezogener Umgang mit Gribeln

Heidenreich & Michalak, 2013




3. Welle: Behavioral Activation

Storungsmodell

Negative
Lebensereignisse

Verstarkungsprozesse
Verlust an C+ fir
gesundes Verhaltens

Zunahme an C-/ und
C+ for
Vermeidungsverhalte
n

Stimmung sinkt

Abnahme
werteorientierter
Aktivitaten

Zunahme
Vermeidungsverhalten

FalRbinder, Rogg, & Schweiger, 2018




3. Welle: Behavioral Activation

Ziel:
% ,Von auf3en nach innen®-Prinzip = Verhalten beeinflusst Stimmung

< Aufbau von werteorientierten Aktivitaten und Abbau/ Uberwindung von
Vermeidungsverhalten

% Aufrechterhaltung von werteorientierten Aktivitaten u.U. trotz aversiver
Erfahrungen

FalRbinder, Rogg, & Schweiger, 2018




3. Welle: Behavioral Activation

Interventionen:

% Strukturierte Erfassung des Wertesystems

¢ Erarbeitung von wertegeleiteten konkreten Zielen

% Verhaltensbeobachtungen = Zusammenhang zwischen Stimmung und Verhalten

“* Verhaltensanalysen = Verstandnis Gber Funktions- und Bedingungsgefige
depressionsfordernder Verhaltensweisen

“* Wochenplane, konkrete Planungen und Kontingenzmanagment (Fokus auf
natUrliche Verstarker) = Aufbau von antidepressivem Verhalten

% Gribeln =Verhalten = Verhaltensanalyse = Achtsamkeitsstrategien

% Ggf. individuelles Fertigkeitentraining

¢ RUckfallprophylaxe

FalRbinder, Rogg, & Schweiger, 2018




3. Welle: Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy

“*Persistente Depressionen: Lebenszeitpravalenz = 0.9-6.1%
¢ James McCullough = CBASP = 1. storungsspezifische Therapie
¢ psychologische Lerntheorie + psychodynamische + interpersonellen+ behaviorale
Konzepte

“* Wirksamkeit:
CBASP > andere Therapie oder TAU
CBASP = Psychopharmaka
CBASP + Psychopharmaka > Psychopharmaka ist fraglich

“* FrUuhe interpersonelle Traumatisierungen
—>Spezifische Patientencharkteristika, Erschwernis fir therapeutische Beziehung
- Therapeutische Beziehung ist zentral in CBASP
—>Ziel: (u.a.) neue Beziehungserfahrungen

Kriston et al., 2014; McCullough, 2000, 2012; Negt et al., 2016; Schramm et al., 2017




*« Missbrauch
= Vernachlassigung

=

3. Welle: CBA

) P Pragende

Bezugspersonen

Interpersonelle

A
e

Unbefriedigende
Interaktionen mit

Anderen

Vermeidung \

Wahrnehmungs-
entkopplung

N

Interpersonelle
Kompetenzdefizite

Umwelt

—

Kognitionen und
Verhalten

~—

Emotionale
Reaktion

\\ Pragende
Bezugspersonen

Abbildung 11. McCulloughs Storungsmodell der Persistenten
Depression mit integrieterer Wahrnehmungsentkopplung
(adaptiert nach Klein & Beltz, 2014, S. 15, 17).




3. Welle: Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy

Kiesler Kreis:

DOMINANT

4

FEINDLICH- FREUNDLICH-
DOMINANT DOMINANT

FEINDLICH | 3> > < < | FREUNDLICH

HOSTILE- FREUNDLICH -
SUBMISSIVE UNTERWURFIG

\J

UNTERWURFIG

McCullough, 2000, 2012




3. Welle: Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy

Ziel: Uberwindung der Wahrnehmungsentkopplung

Situationsanalyse inkl.

* Anamnese * Liste pragender ) Rgllenspielg
+ Entwicklung Bezugs- * Kiesler Kreis
und Verlauf der personen

persistenten » Ubertragungs- /\

Bfepressmn hypothese Arbeit an Arbeit and ungunstigem
1agnose ,hot spots" Verhalten

> Interpersonelle [ - Diszipliniertes
Diskriminations- personliches Einbringen

Ubung (IDU) (DPE)

1.-3. 2. — 6. Ab der 5.
Sitzung Sitzung Sitzung

Abbildung 12. Verlauf der Therapie mit CBASP (adaptiert von Brakemeier et al., 2012,
S. 36).




3. Welle: Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy

Liste pragender Bezugspersonen und Ubertragungshypothese:
“* Pragende Bezugspersonen erheben
“* Welche Auswirkungen hatten wichtige Personen auf den Patienten bzw. auf das
interpersonelle Verhalten des Patienten?
% Z.B.: ,Mein Vater hat immer gesagt, das echte Jungs nicht weinen. Wenn ich
geweint habe, hat er gesagt ich sei eine Enttauschung fur ihn."
% Pragung: ,Ich darf keine negativen Gefihle zeigen, sonst werde ich abgelehnt."

“* Wie Ubertragt PatientIn die Pragungen auf den Therapeuten?
“* Welche ,Hot Spots" ergeben sich fir die therapeutische Beziehung?

¢ 4 Bereiche: Nahe/ Intimitat, BedUrfnisse aul3ern, Fehler machen, negative Gefihle
zeigen
% Z.B.: ,Wenn ich vor Therapeutin weine, dann wird er/sie mich abwerten und sich

abwenden."
McCullough, 2000, 2012




3. Welle: Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy

Liste pragender Bezugspersonen und Ubertragungshypothese:
z.B. Video mit Eva-Lotta Brakemeier
https://www.youtube.com/watch?v=59gHfvMIY_Q

McCullough, 2000, 2012




3. Welle: Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy

Situationsanalyse: Kiesler Kreis:
A - Situation erheben
1. Situation beschreiben
. Interpretation der Situation
. Verhalten in der Situation

DOMINANT

4

FEINDLICH- FREUNDLICH-
DOMINANT DOMINANT

FREUNDLICH

. . . FEINDLICH
. Tatsachliches = gewinschtes >
Ergebnis
B — Situation losen SUBMISSIVE UNTERWURFIG

. Tatsachliches Ergebnis
. Gewunschtes Ergebnis
< <

HOSTILE- FREUNDLICH -

1. Revision der Interpretation v
2. Revision des Verhaltens UNTERWUREIG
3. Zusammenfassung
4. Generalisierung

McCullough, 2000, 2012




3. Welle: Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy

Ubung: Situationsanalyse

Besonderer Dank geht an PD Dr. Philipp Klein (UKSH Lubeck) fur die
Erlaubnis seine Folien zu verwenden!!!




-
ERHEBUNGSPHASE

sehritt 1: Situationsbeschreibung

« Berichten Sie mir, was in der Situation passiert ist.
Berichten Sie dabei nur Dinge, die man auch von
auBen sehen kann. Berichten Sie auch, wie die
Situation ausgegangen ist.

schritt 2: INterpretation der Situation
« Was bedeutet die Situation fur Sie?

oder

« Wie wirden Sie die Situation zusammenfassend
bewerten?

schritt 3: Verhalten in der Situation

« Wie war lhre Kérperhaltung? lhre Stimme? lhre Gestik?
lhre Mimik? Hielten Sie Blickkontakt?

senritt 4: tatsachliches Ergebnis (tE)

« Was ist das letzte, was in der Situation passiert ist?
Was ist passiert, bevor der Vorhang fiel?

sehritt 5: gewunschtes Ergebnis (gE)
« Wie hatten Sie die Situation gerne beendet

schritt 6: TE= g E?
+ Haben Sie das gemacht EtE_) was Sie sich jetzt
vorgenommen haben (gE)?

+ Wie kommt es, dass Sie es (nicht) getan haben?

Spickzettel

LOSUNGSPHASE

schritt 1: Revision der Interpretation
« Hilft lhnen die Interpretation, Ihr gE zu erreichen?

« st lhre Interpretation auf das bezogen, was in der Situation
tatsachlich passiert?

« Oder bezieht die Interpretation sich auf was anderes, evtl.
allgemeineres?

« Was kdnnten Sie zu sich sagen, um lhr gE zu erreichen?
[Handlungsinterpretation]

schritt 2. Revision des Verhaltens

« Wenn Sie sich lhre Selbstinstruktion gesagt hatten, was hatten
Sie getan? [Mit Rollenspiell]

« Wenn Sie das getan hatten, hatten Sie Ihr gewlinschtes Ergeb
erreicht?

schritt 3: ZUSaMmmenfassung
« Was lernen Sie aus der Situation?

schritt 4: Generalisierung
«  Wo konnen Sie das noch anwenden?




3. Welle: Cognitive Behavioral Analysis System of Psychotherapy

Therapeutische Beziehung:
¢ Disciplined personal involvement" =, diszipliniertes personliches Einlassen"

* Therapeutln LASST SICH EIN (personlich auf Patientin), DISZIPLINIERT (ziel-
orientiert) und PERSONLICH (als Mensch)

¢ Kontingente Personliche Reaktion und Interpersonelle Diskriminationsibung

¢+ Ziel: Patientln...

“* erkennt eigene Wirkung auf Therapeutin (und auf andere)
¢ erlernt echte Empathie

- Uberwindung der Wahrnehmungsentkopplung

McCullough, 2000, 2012




Vielen Dank fur Eure Aufmerksamkeit!
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