12 Formen ungiinstigen Denkens

Obwohl manche automatische Gedanken richtig sind, sind viele entweder unrichtig oder enthalten nur ein
Kornchen Wahrheit. Zu den typischen Denkfehlern gehoren:

1. Alles-oder-nichts-Denken (auch Schwarz-Weil3-, polarisiertes oder dichotomes Denken genannt): Sie sehen
eine Situation nicht als Kontinuum, sondern lediglich in zwei Kategorien.
Beispiel: "Wenn ich nicht total erfolgreich bin, bin ich ein Versager*

2. Katastrophisieren (auch Wahrsagen genannt): Sie machen eine negative Vorhersage fiir die Zukunft, ohne
andere, wahrscheinlichere Folgen in Betracht zu ziehen.
Beispiel: "Vor lauter Aufregung werde ich gar nichts machen kénnen.*

3. Positives ausschlieffen oder abwerten: Unverniinftigerweise sagen Sie sich, das positive Erfahrungen, Taten
oder Eigenschaften nicht zéhlen.

Beispiel: "Dieses Projekt ist mir gut gelungen, aber das heif3t nicht, dass ich qualifiziert bin, ich hatte einfach
Gliick." ,

4. Gefiihl als Beweis: Sie denken, dass etwas wahr sein muss, weil Sie es so stark fiihlen" (in Wirklichkeit
glauben), wobei Sie Beweise fiir das Gegenteil ignorieren oder abwerten.

Beispiel: "Ich weiB, dass ich bei der Arbeit vieles gut mache, aber ich habe trotzdem das Gefiihl, ein Versager zu
sein."

5. Etikettierung: Sie geben sich selbst oder anderen ein festgelegtes globales Etikett ohne auf Anhaltspunkte zu
achten, die verniinftigerweise zu einer weniger extremen Schlussfolgerung fiihren wiirden.
Beispiel: "Ich bin ein Verlierer. Er taugt nichts."

6. Vergroflerung/Verkleinerung: Wenn Sie sich selbst, andere oder eine Situation beurteilen, vergrofern Sie
die negativen Aspekte und/oder verkleinern die positiven.

Beispiel: ,,Eine mittelmaBige Bewertung beweist, wie unzulinglich ich bin. Gute Noten bedeuten nicht, dass ich
schlau bin."

7. Mentaler Filter (auch selektive Verallgemeinerung genannt): Anstatt das vollstdndige Bild zu sehen, legen
Sie iiberméaBig viel Aufmerksamkeit auf ein negatives Detail.

Beispiel: ,,In meiner Beurteilung ist eine negative Bewertung (aber auch einiges positive). Das bedeutet, dass ich
schlechte Arbeit mache."

8. Gedankenlesen: Sie glauben zu wissen, was die anderen denken, und ziehen dabei andere wahrscheinlichere
Maoglichkeiten nicht in Betracht.
Beispiel: ,,Er denkt, dass ich nicht den leisesten Schimmer von diesem Projekt habe."

9. Ubergeneralisierung: Sie zichen eine radikale negative Schlussfolgerung, die weit iiber die aktuelle Situation
hinausgeht.

Beispiel: "Ich habe einfach kein Talent, Freude zu finden, (weil ich mich bei dem Treffen nicht wohl gefiihlt
habe)."

10. Personalisierung: Sie glauben, dass es an Thnen liegt, wenn andere sich negativ verhalten, ohne plausiblere
Erkldrungen fiir das Verhalten in Betracht zu ziehen.
Beispiel: ,,Der Mechaniker war kurz angebunden zu mir, weil ich etwas falsch gemacht habe.*

11. Aussagen mit ,,sollte und ,,miisste (auch Imperative genannt): Sie habe eine genaue feste Vorstellung
davon, wie Sie oder andere sich verhalten sollten, und Sie {iberschitzen, wie schlecht es ist, wenn diese
Erwartungen nicht erfiillt werden.

Beispiel: "Es ist schrecklich, dass ich einen Fehler gemacht habe. Ich sollte immer mein Bestes geben."

12. Tunnelblick: Sie sehen nur die negativen Aspekte einer Situation.

Beispiel: "Der Lehrer meines Sohnes kann nichts richtig machen. Er ist zu kritisch und unsensibel und ein
miserabler Pidagoge."



II. Das ABC-Modell der Gefiihle

1. Was sind eigentlich Gefiihle oder Emotionen?

Die Worte Gefiihl oder Emotion verwenden wir in der Alltagssprache oft mit recht un-
terschiedlicher Bedeutung. Bevor wir nun den Zusammenhang zwischen Gedanken und
Gefiithlen genauer betrachten, werden wir deswegen zum besseren, eindeutigen Ver-
stindnis zunichst eine Begriffsbestimmung vornehmen.

Die seelischen Gefiihle (oder Emotionen) des Menschen unterscheiden sich meist nicht
oder nur unwesentlich von denen héher entwickelter Tiere. Sie lassen sich auf wenige
Dimensionen begrenzen und beschreiben: Freude und Zuneigung als angenehme Em-
pfindungen, Gleichgiiltigkeit als neutrale, Angst, Arger, Scham, Trauer und Niederge-
schlagenheit als unangenehme.

Deprimlertheit Trauer

Gefilhlsdimensionen
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Eine Vielzahl weiterer Begriffe zur Beschreibung emotionaler Zustinde sind entweder
Mischformen aus diesen Dimensionen (wie z.B. Eifersucht), oder sie dienen zur Be-
stimmung ihrer Stdrke, der Geflihlsintensitit.

Auf der Angstdimension kdnnen wir so z.B. Bezeichnungen wie Besorgnis, Bammel,
Angstlichkeit, Schif3, Angst und Panik einordnen, auf der Argerdimension die Begriffe
Unzufriedenheit, Arger, Haff und Wut.

Diese Bezeichnungen sind vom jeweiligen Sprachgebrauch geprdgt und besitzen des-
halb hdufig eine subjektive, unterschiedliche Bedeutung.

Der nachfolgende Gefiihlsstern zeigt eine mogliche Einordnung dieser Begriffe auf den
unterschiedlichen Dimensionen. Da sich die Wortbedeutungen und Wortschépfungen
einer Sprache meist regional, schicht- oder altersabhiingig unterscheiden, kénnte die
Reihenfolge auf den einzelnen Skalen auch anders aussehen. Neue Benennungen kénn-
ten hinzukommen, andere wegfallen.
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Im Alltagssprachgebrauch benutzen wir nun hiufig die Bezeichnung "..gefuthl" fiir et-
was, was nach der obigen Begriffsbestimmung nicht als eigenstindige Emotion einzu-
ordnen ist. Das kdnnen korperliche, physiologische Begleiterscheinungen von Gefiihlen
sein (wie das "Gefiihl", in Ohnmacht zu fallen, zu ersticken, zu errdten), oder Gedanken
(Ich hatte das "Gefiihl", der lacht mich aus, der verarscht mich, dem kann man nicht
trauen usw.) oder Korpergefiihle (wie Schmerz, Hunger, Durst, Warme und Kilte).

Um dies kiinftig besser auseinanderhalten zu lernen, gibt nachstehende Aufstellung eine
grobe Ubersicht der einzelnen Bereiche:

Gefiihle: korperliche Be- Gedanken, Korpergefiihle:
gleitsymptome: Einschiitzungen:

Freude Ermréten Unsicherheit Hunger

Zuneigung Schwindelgefiihl Miftrauen Korperschmerz

Gleichgiiltigkeit Ohrensausen Unglaubwiirdigkeit  Kilte

HafB Herzrasen Verhshnt zu werden  Durst

Zufriedenheit Herzstiche Vertrauen Druck

Scham Schwitzen Einsamkeit Miidigkeit

Besorgnis Zittern Sicherheit Wirme

Enttduschung Atembeschwerden Verbundenheit

Angst Harndrang Abhéngigkeit

Kummer Ubelkeit Freiheit

Niedergeschlagenheit Kreislaufstérungen  Verpflichtet zu sein

Trauer Verstopfung Ohnméchtig zu sein

Unzufriedenheit Kopfschmerzen Ausgeliefert zu sein

Panik Muskelspannung Gemocht zu werden

Wut Erblassen Ausgelacht zu werden

Liebe In Ohnmacht fallen =~ Abgelehnt zu werden

Arger

Aus eigener Erfahrung wissen wir, da Gefiihle mit einer mehr oder weniger grofien
Aufregung, dem Erregungsniveau, einhergehen. In der Regel empfinden wir Emotionen
um so stérker, je hoher die sie begleitende Erregung ist. (Ausnahme: Auf der Gefiihls-
dimension Niedergeschlagenheit nimmt das Erregungsniveau ab, je intensiver die De-
primiertheit wird.)

In nachfolgender Abbildung bezeichnet der grau unterlegte Kreis in der Mitte des Ge-
Siihlssterns das Grunderregungsniveau und den Gefiihlszustand, den wir erleben, wenn
wir eine Situation als neutral ansehen. Was dann gerade geschieht, ist weder gut noch
schlecht fir uns. Es ist uns egal. Wir nennen diese Emotion Gleichgiiltigkeit.
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Je weiter die Gefiihle nun nach aufien auf den Strahlen angesiedelt sind, um so hoher
ist das sie begleitende Erregungsniveau. Mit wachsender Entfernung vom neutralen Ge-
fiihl nach innen schwicht es sich ab. Es liegt dann unter dem Normalniveau.

Die konzentrischen Kreise sollen diese unterschiedlichen Erregungsniveaus darstellen.

Um die einzelnen Gefilhlsintensititen allgemeingiiltiger und vergleichbarer wiederge-
ben zu konnen, werde ich kiinftig auf Bezeichnungen wie z.B. Besorgnis - Bammel -
Schifi - Angst - Panik auf der Angstskala verzichten und dafiir die Erregungshhe auf
einer Skala von 1 bis 10 angeben.

So wird aus Unzufriedenheit nun Arger (1), Wut entspricht Arger (10). Auf der Angst-
skala stehen statt Besorgnis, Bammel, Schifi und Panik nun beispielsweise Angst (1),
Angst (2), Angst (4) und Angst (10). Entsprechend werden die anderen Gefiihle in 10
Intensitatsgrade unterteilt.
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Hiufig konnen wir das Phanomen beobachten, daf} sich ein Gefiihl leichter in ein vollig
anderes auf gleichem Erregungsniveau veridndern laft, als daf} es auf derselben Dimen-
sion abgeschwicht werden kénnte.

So haben wir wohl alle schon bei uns selbst oder bei anderen erlebt, daB} es viel leichter
ist, zwischen Liebe und Haf}, zwischen Trauer und Wut oder zwischen Angst und Wut
hin und her zu pendeln, als eine starke Deprimiertheit, Trauer, Angst oder Wut in Rich-
tung weniger intensiver Gefiihlszustidnde zu verdndern.

Grundsitzlich ist es leichter, ein Gefiihl in ein anderes auf derselben Erre-
gungshéhe zu verindern, als eine Senkung dieses Niveaus zu erreichen und
dieselbe Emotion weniger intensiv zu empfinden.

Je hoher aber das Erregungsniveau ist, um so intensiver fallen die damit verbundenen
korperlichen (physiologischen) Begleitsymptome aus. Dies sind beispielsweise Herzra-
sen, Schwindelanfille, Errten, Zittern, Schwitzen oder Verkrampfen. Und je ausge-
pragter diese Reaktionen ausfallen, desto groBer ist auch der Strefl, den wir unserem Or-
ganismus zufiigen.

Wer sich hdufig und ausgiebig auf hohen Erregungsniveaus tummelt, wird daher iiber
kurz oder lang mit psychosomatischen Reaktionen rechnen miissen. Hierbei handelt es
sich um Erkrankungen des Organismus, die zwar korperlicher (somatischer) Art sind,
ohne aber eine solche Ursache zu haben. Verantwortlich fiir die somatische Erkrankung
ist hier der psychische Stref3, die stindigen hohen emotionalen Erregungsniveaus.

Es ist dabei unerheblich, um welches Gefiihl es sich handelt. Ob Liebe, Freude, Angst
oder Arger: StreB ist StreB, und er fiihrt langfristig zu denselben Resultaten. Wie der Or-
ganismus auf Dauerstref} reagiert, ist wiederum abhéngig von der Konstitution der be-
treffenden Person. In der Regel reagiert er zuerst mit dem Organ, da momentan am
wenigsten Widerstandskraft besitzt. So wird der eine Magenbeschwerden bekommen,

der andere Herzschmerzen, Darmerkrankungen, Migrine, Asthmaanfille oder Kreis-
laufprobleme.

Dies verdeutlicht noch einmal, daf} uns mit der Modifikation eines Gefiihls in ein ande-
res auf demselben Erregungsniveau iiberhaupt nicht gedient ist. Wenn wir beispielswei-
se lernten, statt mit groBer Angst nun mit immensem Arger zu reagieren, so bliebe das
langfristige Resultat in Form psychosomatischer Erkrankungen doch das gleiche.

Fassen wir also zusammen:

Unser Ziel ist es, hiufige oder extreme Erregungshéhen abzubauen.
Wir werden uns nicht zu oft und zu lange auf diese Strefiniveaus begeben.

Und wenn wir denn doch einmal wieder dort gelandet sind, werden wir uns
dort nicht unnétig lange aufhalten.
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2. Wie entstehen Emotionen?

Wir haben bisher erfahren, daB psychische Probleme grundsitzlich auch emotionale
Probleme sind, und wir haben festgelegt, was wir kiinftig unter Emotionen oder Gefiih-
len verstehen wollen.

Nun sollten wir tiberlegen, wie oder wodurch Gefiihle denn tiberhaupt entstehen, und
wie sie aufrecht erhalten werden. Denn wenn es uns gelingt, dieses "Rezept" oder

"Strickmuster" herauszufinden, kénnten wir leichter und gezielter verdndernd eingrei-
fen.

Wir wissen schon, da8 Philosophen bereits vor iiber 2000 Jahren den Zusammenhang
zwischen Gedanken und Gefiihlen erkannten. Anhand etniger Beispiele wollen wir nun
Epiktets Aussage genauer betrachten. Er stellte ja fest, daB wir nicht durch Dinge selbst
beunruhigt werden, sondern durch unsere Einstellungen, die wir zu ihnen haben.

Anders ausgedriickt besagt dieser Satz:

Unsere Gefiihle werden durch die Art und Weise unseres bewufiten oder unbe-
wuliten Denkens und Einschiitzens, durch unsere verinnerlichten oder sponta-
nen Werturteile gesteuert.

Je extremer dabei die Einschiitzung einer Situation, Person oder Sache ausfillt,
um so ausgepriigter ist das daraus hervorgehende Gefiihl.

Betrachten wir hierzu das Beispiel auf der folgenden Seite:
Wir sehen, da Maxine nach ihrer Bewertung "Oh, wie schon!” keine Wahl mehr in be-
zug auf das daraus hervorgehende Gefiihl hatte: Sie mufite sich einfach freuen.

Wenn jemand etwas fiir sich als schén, toll oder in irgendeiner anderen Weise positiv
findet, wird das entsprechende Gefiihl Freude sein, in welcher Intensitit auch immer.
Wenn wir etwas als egal ansehen, werden wir mit der neutralen Emotion Gleichgiltig-
keit reagieren. Bei negativen Einschitzungen wie: Das were entsetzlich! Sauerei! Scha-
de. Wie peinlich! oder: Das ist alles ganz entsetzlich und hoffnungslos, werden wir
Angst, Arger, Enttduschung, Scham oder Niedergeschlagenheit empfinden.

Folgen wir der Einsicht, daB unsere Werturteile unser Gefiihlsleben bestimmen, kom-
men wir zwangslaufig zu dem Schluf, daB auch belastende, krankmachende Emotionen
wie bestimmte Angste, Waut, Niedergeschlagenheit oder Scham durch unsere Bewertun-
gen hervorgerufen und aufrechterhalten werden.

Das bedeutet letztendlich:

Fiir unsere Emotionen, einschlieflich der belastenden und unwillkommenen,
sind nicht bestimmte Personen, Ereignisse oder Situationen verantwortlich,

sondern unsere eigenen Werturteile, die wir bewuBt oder unbewuft dariiber ge-
fillt haben.
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Augenblickliche Situation: y
Ich treffe Max. ),

Meine Bewertung in dieser Situation:
Ich denke: "Oh, wie schon!"

Mein durch diese Bewertung
ausgelostes Gefiihl:
Ich freue mich.

ik

Mein Verhalten:
Ich sage: "Hallo Max!"
Ich reiche ihm die Hand

Max und Maxine
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Wenn wir aber davon ausgehen, dafl wir prinzipiell selbst entscheiden kdnnen, wie wir
eine Situation, Person oder Sache bewerten méchten, ob wir etwas toll, peinlich, ge-
fahrlich, angenehm, egal oder schade finden, dann bedeutet dies auch, da wir damit
selbst bestimmen, wie wir uns danach fiihlen.

Als erwachsener, selbstdndig denkender Mensch kénnen wir nicht zu bestimmten Wert-
urteilen gezwungen werden. Wir kdnnen uns zwar mehr oder weniger bewufit und
wohliiberlegt bestimmten Normen und Meinungen unserer Umwelt anschliefen, miissen
es aber nicht.

Da andere uns nicht vorschreiben kdnnen, wie wir etwas beurteilen, ob wir es gut, egal
oder schlecht fiir uns finden, kénnen sie logischerweise auch nicht fiir unsere Gefiihle
verantwortlich sein.

Wir selbst sind es, die entscheiden, was wir von einer Situation, Person oder Sache hal-
ten. Folglich sind wir auch fiir die daraus entstehenden Emotionen haftbar. Egal, ob es
sich dabei um angenehme oder unangenehme oder gar um belastende, krankmachende
Gefiihlszustdnde handelt. Fazit:

Da wir unsere Gefiihle durch unsere Werturteile selbst bestimmen, sind wir
auch dafiir verantwortlich.

Wir allein entscheiden durch unsere Art zu denken, ob wir uns fréhlich, dngstlich, trau-
rig, drgerlich, wiitend, gelassen oder niedergeschlagen fiihlen.

Diese Schlufifolgerung ist natiirlich recht unbequem. Denn wenn andere nicht fiir meine
emotionale Situation verantwortlich sind, keine Schuld an meinem miesen Gefiihlszu-
stand haben..., ja, dann miiflte ich ja wohl selbst etwas verindem...

Vielleicht sind auch einige iiber dieses Fazit drgerlich. Denn Panik, Niedergeschlagen-
heit, Trauer, Wut oder Scham sind ja nun wirklich nicht gerade angenehm, und sie den-
ken:

" Ja, aber...!!! Der spinnt ja wohl!!! Warum zum Teufel sollte ich mich selbst depressiv,
dngstlich oder traurig machen, mich selbst in Panik oder Wut versetzen???"

Ja, warum...???

Sinnvolle Griinde, weshalb wir uns selbst emotional belasten sollten, gibt es wohl kaum.
Hingegen einige, wie wir es kénnen, ohne es zu wollen:

Entweder wir treffen Bewertungen und fillen Werturteile, ohne deren emotional belas-
tende Auswirkungen und Gefahren zu erkennen, oder wir bewerten unbewuft auf eine
Art und Weise, deren Schidlichkeit wir zwar kennen, aber ohne zu wissen, daB} wir
selbst so denken.

Oder wir erkennen sogar, dal} wir eine schidliche Bewertung getroffen haben, wissen
aber nicht, was wir dagegen ausrichten konnen. Oder wir wollen es vielleicht auch gar
nicht erst versuchen, weil es so miihsam ist.
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Halt! Stop! Einwinde!

"Aber es gibt doch auch belastende Situationen! Da kann man doch gar nicht anders
Sfiihlen. Jeder hditte sich da so gefiihlt."”

Betrachten wir zu diesem Einwand einige Situationen, die wohl die meisten von uns be-
sonders schlimm oder katastrophal finden: Krieg, Mord, Vergewaltigung, Kindesmif-
handlung, Inzest, Tod einer Bezugsperson oder Krankheiten wie Krebs, Aids, Leuka-
mie... Vermutlich werden 99% oder mehr hierzu Bewertungen fillen, die zu negativen
Gefiihlen fiihren. Es muiissen dabei aber nicht notwendigerweise bei allen dieselben Ge-
danken abgelaufen und identische emotionale Konsequenzen eingetreten sein.

Kriege werden beispielsweise ganz unterschiedlich bewertet von denen, die sie angezet-
telt haben und gut daran profitieren, und denen, die in der ersten Reihe kdampfen sollen.
Aber auch Zusatzbezeichnungen wie Befreiungskrieg oder Heiliger Krieg machen nur
zu deutlich, daB es auch Menschen gibt, die so etwas positiv sehen.

Auch der Tod ist objektiv weder gut noch schlecht, und wir haben die Mdglichkeit, ihn
so oder so zu bewerten. Denken wir an die, die im Tod eine Erlosung sehen, oder die, die
dadurch eine Verbesserung ihrer Situation erhoffen, wie zum Beispiel der ,,Heilige Krie-
ger®, der meint, direkt in den Himmel zu kommen und jubelnd in den Kugelhagel lauft.
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Wir konnen tagtédglich beobachten, wie unterschiedlich Menschen mit Krankheiten oder
Ungliicksfillen umgehen. Der eine Querschnittgeldhmte sitzt in der dunkelsten Ecke
seines Zimmers, hadert mit sich, seinem Schicksal und der Umwelt und verfillt nach
und nach in immer tiefere Depression. Der andere beginnt nach einiger Zeit zu iiber-
legen, wie er sein Leben noch auszufiillen und zu genieBen vermag, trainiert vielleicht
sogar fiir die ndchste Behindertenolympiade.

Halten wir daher fest:

Auch in Extremsituationen gibt es grundsitzlich verschiedene Bewertungs-
moglichkeiten. Auch diese Situationen sind objektiv weder gut noch schlecht.
Sie stellen lediglich das dar, was sie sind.

Wie wir das finden, entscheiden wir selbst (unter Beriicksichtigung unserer per-
sonlichen Zielsetzungen).

Ist ein Ereignis in irgend einer Weise schlecht fiir unsere Ziele, werden wir angemesse-
nerweise ein unangenehmes Gefiihl haben. Welche negative Emotion in welcher Intensi-
tdt das ist, entscheiden wir wiederum selbst durch unsere Betrachtungsweise.

""'Soll das etwa heifien, dafi Erziehung und Lebenserfahrungen villig ohne Auswir-
kung auf unser heutiges Denken, Fiihlen und Verhalten sind?"

Nein, das soll es natiirlich nicht heilen. Es widerspriche den Grundannahmen der Ver-
haltenstherapie, wenn wir die Einfliisse der persénlichen Lemgeschichte auf unser Den-
ken, Fiiblen und Verhalten bestritten. Aber betrachten wir doch einmal genauer, was Er-
ziehung und Lebenserfahrungen bedeuten:

Die in der Kindheit, in der Jugend und im Erwachsenenalter vermittelten, bewuBt oder
unbewulit gelernten, verinnerlichten Normen, Glaubensgrundsitze und Verhaltensmu-
ster bilden unseren Erfahrungsschatz, die Gesamtheit unseres Wissens und Kénnens.
Auf ihn greifen wir gewohnheitsmifig zuriick, wenn wir uns iiber bestimmte Dinge,
Personen oder Sachen eine Meinung bilden, wenn wir Vergleiche anstellen, Erfahrun-
gen verarbeiten, vermeintliche Chancen und Gefahren abwigen.

Dieser Prozef des Erinnerns ist vergleichbar mit dem Abruf des Speicherinhalts eines
Computers. Dariiber hinaus sind Menschen aber grundsitzlich auch in der Lage, aus
diesen Inhalten mehr oder weniger logische Schlufolgerungen zu ziehen.

Aber ist das Erinnern und Verarbeiten von Wissen, Glaubensgrundsitzen und Informa-
tionen etwas anderes als Denken? Und daB die Art und Weise unseres Denkens unsere
Gefiihle bestimmt, haben wir ja bereits festgestellt.

Wenn wir also heute in emotionale Turbulenzen geraten, weil wir in unserer Lernge-
schichte, sei es durch das Elternhaus, die Schule oder durch wen auch immer, bestimmte
wichtige Informationen, Normen oder Verhaltensmuster nicht oder falsch vermittelt be-
kommen haben, ...sehr schade! Es wird uns heute zu schaffen machen.
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Spitestens aber mit dem Eintritt ins Erwachsenenalter sind wir prinzipiell in der Lage,
etwas gegen diesen Zustand zu tun.

Erinnern wir uns: Der therapeutische Prozell besteht in erster Linie aus dem Erlernen
angemessener oder dem Umlemnen unangemessener Strategien. Und wer sollte uns nun
zwingen, die erkannten Liicken oder schidigenden Normen beizubehalten und weiterhin
zu glauben?

Unabhingig davon, was wir bislang lernten und glaubten, und wie sehr wir
darunter auch gelitten haben mochten: Es liegt an uns, heute etwas zu unter-
nehmen, um gezielt das Notwendige nach- oder umzulernen.

Ebenso wie sich die meisten von uns irgendwann einmal entschieden haben, nicht mehr
an den Weihnachtsmann, den Klapperstorch oder den Osterhasen zu glauben, kdnnten
wir heute auch an der Verdnderung der iibrigen unangebrachten, belastenden Normen
und Denkmuster arbeiten.

Wir kénnen nun endlich auch diese letzten verbliebenen "Klapperweihnachtshasen" auf
Realitdtsbezug und Zielgerichtetheit priifen, und sie gegebenenfalls durch Neu- oder
Umlemen verdndern.
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Klapperweihnachtshasen und andere Gedankenmonster
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"Wollen Sie mir damit etwa sagen, dafl ich an meinem ganzen Leid und Ungliick nun
auch noch selbst schuld sein soll?"

Wir haben gesehen, wie emotionales Erleben und auch Leiden durch die Art unseres
Erinnerns und Denkens gesteuert wird. Natiirlich sind wir nicht verantwortlich dafiir,
was man uns als Kind beigebracht hat und was nicht.

Die Frage nach der Verantwortung ist ohnehin so eine Sache fiir sich. Meist ist darin
mehr oder weniger deutlich eine Schuldzuweisung enthalten. Betrachtet man verant-
wortlich allerdings im Sinne von wursdchlich, dann kann man schon sagen, daB die El-
tern, die Lehrer und Freunde mitverantwortlich fiir das sind, was Kinder lernen.

Wenn darin aber auch eine moralische Schuldzuweisung enthalten sein soll, muB man
sich fragen, wozu diese dienen soll, wenn nicht zu unserer vermeintlichen Entlastung.
Wir kénnten uns dann zuriicklehnen und fordern: Die sind schuld an meiner Situation.

Nun sollen die mal sehen, was sie alles angerichtet haben und zusehen, wie sie es wie-
der gut machen.”

Schon war's.

Da andere nun aber schlecht fiir uns etwas neu- oder umlernen kénnen, bleibt uns lasti-
gerweise nichts anderes iibrig, als das selbst zu besorgen. Es sei denn, wir méchten uns
noch ein wenig im Selbstmitleid oder in Anschuldigungen verlustieren.

Denn auch hier gilt:

Andere konnen zwar verantwortlich fiir unsere Lernerfahrungen und so auch
mitverantwortlich fiir das daraus resultierende Leid sein.

Ob wir dieses emotionale Leiden aber aufrecht erhalten oder abbauen, bestim-
men wir weitgehend selbst. Denn nur wir allein konnen eigene Defizite durch
Neu- oder Umlernen beseitigen.

Eltern, Erzieher usw. konnen natiirlich nur das an Kinder weitergeben, was sie selbst

gelernt haben. Egal, wie katastrophal, falsch oder unangemessen dies auch immer gewe-
sen sein mag.

Schuldvorwiirfe helfen hier nicht weiter, da sie die Situation nicht verdndern, sondern
nur eine Kette von "Verursachem" fiir unseren heutigen Zustand schaffen:

Daf} die Eltern uns Kinder nicht besser zu erziehen wulBten, ist "Schuld" der GroBeltern,
weil sie es ihnen nicht besser beigebracht haben. Andererseits sind daran dann wieder
die Urgrofieltern schuld, da sie es den Grofleltern ja auch nicht vermittelten, ...usw.

Ja, und nun?

Da hilft uns nur die Erkenntnis:

Aus welchem Grund auch immer wir heute emotionales Leid ertragen miissen:
Es ist so, wie es ist. Ob es so bleibt, oder ob wir versuchen, es zu dindern, ent-
scheiden wir selbst.
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3. Lassen sich Emotionen beeinflussen?

Wenn wir nun davon ausgehen, dafl die Art und Weise unseres Denkens und Bewertens
malfigeblich unsere Gefiihlslage bestimmt, und wenn wir unterstellen, da} Menschen ih-
re Bewertungen und Normensysteme durch Um- oder Neulernen verdndern konnen,
dann ergibt sich daraus logischerweise, daf} veranderte Bewertungen andere Emotionen
oder andere Gefiihlsintensitdten zur Folge haben.

Lassen Sie uns das einmal am Beispiel "Max und Maxine" iiberpriifen:

Wie sich Maxine wohl gefiihlt hitte, wenn sie statt "Oh, wie schén!" gedacht hitte:
"Mist, der schon wieder!", oder: "So eine Sauerei! Ich denke, der arbeitet!" Oder gar:
"Schade, dal} er mich verlassen hat. So eine Beziehung finde ich nie wieder..."

Wie wir sehen, hat Maxine verschiedene Bewertungsméglichkeiten und damit auch die
Entscheidungsfreiheit tiber das gesamte emotionale Spektrum.
Halten wir daher fest:

Gefiihle werden durch Bewertungen und Normensysteme festgelegt.
Maichte man eine bestimmte Emotion verindern, so kann man dies durch eine
entsprechende Verinderung der gefiihlsbestimmenden Gedanken erreichen.

Dies alles trifft natiirlich nicht nur auf Max und Maxine zu, sondern ist allgemein giiltig
und machte bereits unseren Vorfahren zu schaffen. Das zeigt uns ein Blick in unsere
jlingere Geschichte:

Auch Hagen im Beispiel auf der nichsten Seite hatte ganz offensichtlich die Wahl zwi-

schen verschiedenen Betrachtungsméglichkeiten und damit zwischen unterschiedlichen
Gefiihls- und Verhaltensreaktionen.

Konnen Gefiihle nur durch Denken entstehen und verindert werden?

Wir wissen inzwischen, wie sehr unsere Emotionen durch unsere Denkweisen, Normen
und Erinnerungen gesteuert werden. Dennoch bedeutet dies nicht, daB es keine anderen
Entstehungs- und Verdnderungsméglichkeiten gibe.

Bekanntermafen kann man Gefiihlslagen zum Beispiel auch durch Drogen oder Psycho-
pharmaka beeinflussen, und zwar oft sehr viel schneller und bequemer, als dies durch
Psychotherapie, d.h. durch Um- oder Neulernen méglich wire.

Das ist also der einfachste Weg..., wiren da nicht die Nebenwirkungen dieser Mittel. Da
sie nur voriibergehend wirken und keine eigentliche Verinderung von Bestand errei-
chen, mufl man eben dauernd nachschlucken oder weiter spritzen.

Und um den Gewohnheitseffekt auszugleichen, muB dies in immer kiirzeren Absténden,
in steigender Dosis und mit zunehmenden Nebenwirkungen geschehen.
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Germanin! Genau das wovon

Wildschweine vergessen

A : Der Germane HAGEN trifft

die Germanin FREYA.

B : HAGEN bewertet diese Situation;

"Welch nette, attraktive
ich trAumel ich sollte die
und mich um sie

kdmmern.
Ach, ist die suB!"
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C1 : (GefUhl}) HAGEN ist verliebt.

Der Germane Hagen auf FreiersfilBen

C2 : (Verhalten) Er schenkt ihr Blumen.



Es konnte bei anderen Bewertungen aber auch so ablaufen:

"Welch nette Germanin!
Ich wirde ihr gern ein

Wildschwein fangen...aber
vielleicht lacht sie mich aus...
das war mir peinlich vor den
anderen."

i

A : Der Germane HAGEN trifft
die Germanin FREYA.

B : HAGEN bewertet diese Situation,
er denkt:

T

Plan auf

it C2 : (Verhalten) Er gibt seinen
C1 : (Gefohl) HAGEN geniert sich, und geht jagen...

Hagen auf Hasenfiifen
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Bel einigen emotionalen Stdrungen kann es aber durchaus angezeigt sein, den begin-
nenden psychotherapeutischen Prozefl zumindest voriibergehend durch eine begleitende
Psychopharmakabehandlung zu unterstiitzen. Denn zu starke emotionale Belastung be-
hindert die zur Verdnderung notwendigen Lemprozesse.

So ist beispielsweise wihrend einer Panikattacke oder einer schweren depressiven Epi-
sode das Erregungsniveau viel zu hoch beziehungsweise zu niedrig, und die Gedanken
sind zu sehr auf die Gefahr oder auf die Sinn- und Hoffnungslosigkeit fixiert, um ge-
zieltes, systematisches Bearbeiten zu erméglichen.

Auch unser Korper bedient sich chemischer Prozesse, um emotionales Erleben zu steu-
emn. Er produziert in seiner eingebauten Drogenkiiche bestimmte Stoffe wie Adrenalin,
Noradrenalin, Hormone und Neurotransmitter.

Diese Stoffe arbeiten als chemische Boten. Sie nehmen oft direkt EinfluB auf Prozesse
im Gehirn, auch auf die Teile, die unsere Gefiihlswelt steuern. Und sie erfiillen vielfilti-
ge Aufgaben im Haushalt und im Regulationssystem unseres Organismus. Durch ihren
Einsatz kénnen bestimmte interne Abldufe gesteuert, blockiert, ausgel6st oder beschleu-
nigt werden.

Der menschliche Organismus ist besonders komplex und kompliziert. Die Zusam-
menhédnge, Wechselwirkungen und Riickkoppelungen zwischen einzelnen Systemen
und Regelkreisen sind derart vielfiltig, verwoben und sensibel fiir Verénderungen, daB
durch die Stérung eines nur kleinen, an diesem Mechanismus beteiligten Radchens,
leicht das gesamte homé&ostatische System aus dem Gleichgewicht gerit.

Wir konnen dies an den vielen, oft erheblichen, unerwiinschten Nebenwirkungen von
Medikamenten erkennen, die in dieses Regulationssystem eingreifen.

Es ist daher leicht nachvollziehbar, weshalb es auch aufgrund von Stérungen in unserer
inneren Chemiefabrik zu emotionalen Turbulenzen kommen kann: Wenn bestimmte
Botenstoffe oder Hormone z.B. wegen korperlicher Stérungen nicht geniigend oder im
UbermaB produziert werden, gerit mit dem chemischen auch leicht das emotionale
Gleichgewicht aus den Fugen.

Ein typisches Beispiel hierfur ist das Prd-Menstruelle-Syndrom bei Frauen, die wegen
einer Verdnderung ihres Hormonhaushalts in bestimmtem Abstand zu ihrer Periode héu-
figer depressiv reagieren.

Es ist auch nicht von der Hand zu weisen, daB es eine angeborene Bereitschaft gibt, auf
bestimmte Umweltreize mit typischen Bewertungen und Emotionen zu reagieren.

Aus der Tierwelt kennen wir etliche dieser Reiz-Reaktions-Muster. So geraten z.B. in
Gefangenschaft aufgezogene Hihner und Végel beim Anblick einer Raubvogelsilhou-
ette in helle Aufregung und fliichten, obwohl sie noch keine unangenchme
(Lern-)Erfahrung mit diesen, ihren natiirlichen Feinden haben.

Auch bei Menschen gibt es Angst- und Fluchtreaktionen bei der Konfrontation mit be-
stimmten Reizen ohne vorherige negative Erfahrungen damit. Denken wir an die Furcht
vor Schlangen, Spinnen, Abgriinden oder Dunkelheit, sich die Haut zu durchbohren
oder an den spontanen Ekel, wenn wir Verwesung riechen. Diese Reaktionen waren
oder sind fiir das Uberleben unserer Art sicherlich von grofier Bedeutung.

28



Andere Behandlungsméglichkeiten

Der genetische Anpassungsprozef an die aktuellen, realen Gefahren der Umwelt ist aber
leider um einiges langsamer, als es dem Menschen gelingt, seine Umwelt zum Guten
oder Schlechten zu verindem. So schleppen wir einerseits noch Reaktionsmuster mit
uns herum, die heute kaum noch von Bedeutung sind (wer trifft schon mal eine Schlan-
ge in der U-Bahn), andererseits fehlen uns die, die wir zur Bewiltigung heutiger Gefah-
ren gut gebrauchen kénnten (vielleicht ein internes Mefgerit fiir Strahlenbelastung).

Unklar ist, ob es sich bei diesen angeborenen Mustern um kognitive oder emotionale
Schemata handelt. Gesichert und therapeutisch wichtig ist jedoch, daf die Bereitschaft,
auf diese Ausloser zu reagieren, durch Umlernen verinderbar ist.

Wir kénnen also festhalten:

Es gibt verschiedene Faktoren und Instanzen, die unser Gefiihlsleben steuern.
Fiir den psychotherapeutischen Prozef sind jedoch nur die relevant, die grund-
sitzlich durch Lernprozesse verinderbar sind.

Wir werden uns im folgenden daher ausschlieBlich auf letztere konzentrieren.
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Vor der Aufnahme einer psychotherapeutischen Behandlung ist es daher wichtig, darauf
zu achten, auf welche Verursachungsfaktoren die vorliegende emotionale Belastung zu-
riickzufiihren ist. Nur so kdnnen wir entscheiden, ob Psychotherapie angezeigt ist oder
nicht, ob eventuell eine kombinierte Psycho- und Pharmakatherapie bessere Erfolge ver-
spricht, oder ob eine ausschliefilich somatische oder medikamentése Behandlung z.B.
mit Hormonpraparaten oder Psychopharmaka die besten Erfolge erwarten 1i6t.

Sollen alle negativen Gefiihle abgebaut werden?

Natiirlich nicht! Ebenso wie unsere Lebenserfahrungen und Umweltbedingungen gut,
egal oder schlecht, hinderlich, neutral oder forderlich fiir unsere Zielsetzungen sind, wird

Positiv denken?
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auch unsere Gefiihlspalette sinnvollerweise positive, neutrale und negative Emotionen
enthalten. Kognitive Verhaltenstherapie ist nicht mit der Technik des "Positiven Den-
kens" zu verwechseln. Es geht hier weder um Schonfirberei, noch um das Ziel, kiinftig
nur noch angenehme Gefiihle zu haben. Das wire genauso unrealistisch wie die Ziel-
setzung oder Forderung: Alles, was mir kiinftig passiert, was andere tun und lassen, soll
positiv fiir mich sein!

Das Ziel eines Kognitiven Verhaltenstherapeuten besteht darin, die negativen Gefiihle
abzubauen, die wir entweder zu Unrecht, aufgrund unsinniger oder unrealistischer An-
nahmen, Normen und Bewertungen fabrizieren, oder die, deren Intensit4t unangemessen
hoch und unnétig belastend sind.

Auch zukiinftig werden wir bei einem Verlust angemessen enttéuscht oder traurig rea-

gieren. Wir werden unzufrieden sein, wenn wir Ziele nicht erreichen und bei tatsichli-
cher Gefahr Angst haben.

4. Das ABC-Modell der Gefiihle

Der amerikanische Psychotherapeut Albert Ellis hat sich in den fiinfziger Jahren als ei-
ner der Ersten besonders darum verdient gemacht, die Zusammenhéinge zwischen Den-
ken und Fiihlen in die psychotherapeutische Alltagspraxis einzubauen.

Eines seiner wichtigsten therapeutischen Werkzeuge hierzu ist das ABC-Modell der
Emotionen. Es dient sowohl dem Therapeuten als auch dem Patienten zur Beschreibung,
zum Aufspiiren und zur Diagnose von Situationen, Gedanken, Gefiihlen und Verhalten.
ABC steht fiir dugenblickliche Situation, Bewertungen und Consequenzen. Das Modell
falt die bisher gewonnenen Erkenntnisse zusammen. Seine zentrale Aussage lautet:

Nicht die augenblickliche Situation 4 bestimmt unsere Gefiihls- und Verhal-
tenskonsequenz C, sondern unser Bewertungssystem B.

A - > B > C
Augenblickliche Bewertung Gefiihls- u. Verhaltens-
Situation von A konsequenz auf B
Und weiter:

Wenn wir unter einer emotionalen Belastung leiden, kénnen wir dies veridndern,
indem wir die Bewertungen éindern, die dazu fiihrten.

Wir werden nun die einzelnen Bestandteile des ABC-Modells niher betrachten:
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Die Augenblickliche Situation 4:

Um einen Bewertungsprozefl in Gang zu setzen, miissen wir zuvor bewufit oder un-
bewullt etwas wahrgenommen haben. Dies kann optisch, akustisch, taktil oder {iber die
Geruchs- und Geschmacksorgane geschehen.

Unsere Wahrnehmungsprozesse unterliegen aber leider vielfiltigen Verzerrungs- und
Verfilschungsméglichkeiten:

Nicht nur, daB unser Organismus ohnehin nur eine recht eingeschrinkte Fahigkeit zur
Realitdtswahrmehmung besitzt (verglichen mit einigen Tierarten miiten wir als fast
taub, blind, riech- und schmeckunfihig gelten), dariiber hinaus gehen wir mit unseren
verbleibenden Wahrnehmungsméglichkeiten meist auch noch schlampig um, indem wir
sie einer willkiirlichen oder unbewuBten Selektion unterwerfen.

Andere Faktoren, die zu weiteren, unvermeidbaren Verzerrungen unserer Sinnesein-
driicke und der Realitétsverarbeitung fiihren, sind z.B. die Art und Weise, wie wir das
Wahrgenommene speichern und organisieren, was wir vergessen, oder wie gut wir Er-
fahrungen erinnern kénnen.

Menschen konnen in derselben Situation vollig verschiedene Wahrnehmungen haben.
Griinde dafiir sind beispielsweise das unkontrollierte EinflieBen von Phantasien und
Erinnerungen, will- oder unwillkiirliche, mehr oder weniger sinnvolle SchluBfolgerun-
gen und Spekulationen und die unterschiedlich gut ausgeprigte Fahigkeit, Fakten von
Hypothesen und Meinungen zu trennen. Wir halten daher fest:

Unsere Wahrnehmungsfihigkeit wird einerseits durch biologische und physio-
logische Vorgaben begrenzt.

Andererseits unterliegt sie vielfiltigen individuellen Verzerrungen bei der Spei-
cherung, Erinnerung und Verarbeitung von Informationen.

So wie eine Weltkarte mehr oder weniger gelungen versucht, dem Betrachter eine Vor-
stellung von der Beschaffenheit und der geographischen Aufteilung unserer Erde zu ver-
mitteln, so ist auch unser eigenes "inneres Weltbild" nur ein, wie gut auch immer gelun-
genes, Bemiithen um Realitdtswiedergabe. Es ist nicht die Realitit selbst.

Die Augenblickliche Situation A ist nun die Grundlage fiir das zu diesem Zeitpunkt akti-
vierte Bewertungssystem und die daraus hervorgehenden Gefiihls- und Verhal-
tenskonse-quenzen. Daher ist verstdndlich, warum wir uns bei der Beschreibung von A
um eine moglichst prizise Wiedergabe der Realitit bemiihen: Wenn es uns nicht ge-
lingt, die Situation annéhernd objektiv zu betrachten, riskieren wir, in unnétige emotio-
nale Turbulenzen zu geraten, weil unsere Bewertungen dann auf einer verzerrten Reali-
tatswidergabe beruhen.

A beschreibt so objektiv wie irgend moglich die augenblickliche Situation, in der

wir die Bewertungen B fillen.
Gedanken, Erinnerungen, Spekulationen und Vorwissen gehiren nicht hierher.
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Man kann die Beschreibung von A mit einer Momentaufnahme, einem Polaroidbild mit
der Féhigkeit zur Gerdusch-, Geruchs- und Geschmackswiedergabe vergleichen.

Hier steht nur das, was jeder Mensch in diesem Augenblick wahrmehmen kdnnte, mehr
nicht. Hier wird die Frage beantwortet: Was geschieht gerade zu dem Zeitpunkt, als ich
diesen Gedanken oder dieses Gefiihl bei mir entdecke? Oder: Was kann jeder Mensch
ohne Vorwissen in dieser Situation wahrnehmen und beschreiben?

Das Bewertungssystem B:

In der augenblicklichen Situation (A) ist das Bewertungssystem (B) aktiv. Hierzu mer-
ken wir uns:

B umfafit alle bewufliten und unbewuBiten gedanklichen Vorginge zum Zeit-
punkt 4. Dazu gehort das Erinnern, Verarbeiten, SchluBifolgern, Prognostizie-
ren, Spekulieren und Bewerten von Situationen, Personen oder Sachen.

Diese kognitiven Prozesse kénnen sich auf alle Sinnesmodalititen beziehen: Auf akusti-

sche, verbale, optische, taktile Reize, auf Geriiche und Geschmack oder auch auf andere

Gedanken, auf Traume und Phantasien.

Betrachtet man Bewertungsprozesse genauer, stellt man fest, daB sie sich inhaltlich in

drei unterschiedliche Bereiche aufteilen und beschreiben lassen:

B 1.: Die personlich gefirbte Sichtweise von A (mit all unseren Erinnerungen, Vorurtei-
len und unseren grundsitzlichen, iiberdauernden Normen und WertmaBstiben).

B 2.: Die Schlufifolgerungen und Interpretationen, die wir aus B 1. ableiten, und die
Konsequenzen, die wir dann vermuten.

B 3.: Die Bewertung dieser in B 2. getroffenen Schlufifolgerungen, Ableitungen, Inter-
pretationen und vermuteten Konsequenzen im Hinblick auf unsere Ziele.

Anders ausgedriickt stehen bei B die Antworten auf folgende Fragen:
B 1.: Wie sehe ich personlich die Situation A mit meinem Vorwissen?
B2.: Wieinterpretiere ich das? Welche Schlufifolgerungen ziehe ich daraus?

Welche Konsequenzen vermute ich?
B 3.: Wie finde bzw. finde ich das?

Wir werden spéter in Kapitel III genauer betrachten, wozu diese Dreiteilung von B
dient, und welche Vorteile dies hat.

Die Gefiihls- und Verhaltens-Consequenzen C:

Unter C wird die emotionale Konsequenz (C 1.) auf unsere Bewertungen zur Situation
A und die Verhaltenskonsequenz (C 2.) daraufhin beschrieben.
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Hier stehen die Antworten auf die Fragen:

C 1.: Welches Gefiihl habe ich nach dieser Bewertung und Beurteilung von A?
Gibt es kirperliche Begleitsymptome zu dieser Emotion?
C 2.: Was genau tue ich? Wie verhalte ich mich sofort danach?

Wir haben ja schon festgestellt, dafl die emotionale Konsequenz bereits mit der Bewer-
tung (B 3.) festliegt. Wenn ich etwas schade finde, kann das darauf folgende Gefiihl nur
auf der Dimension Enttduschung-Trauer liegen, und nicht Freude, Gleichgiiltigkeit,
Scham oder Angst heiflen.

Ist die Bewertung erst einmal gefillt, so ist an der nachfolgenden Emotion nicht mehr zu
drehen. Man spricht daher auch von der B3-CI-Logik.

Anders verhdlt es sich mit den Verhaltenskonsequenzen: Aus eigener Erfahrung wissen
wir, daB man sehr wohl l4cheln und sich freundlich verhalten kann, obwohl einem zum
Heulen zumute ist.

Auch wenn wir Angst haben oder innerlich vor Wut verdampfen: Wir kénnen uns zwar
unseren Geflihlen gemif verhalten, miissen es aber nicht.

Hieran ist also zu drehen, langfristig jedoch oft nur um den Preis psychosomatischer
Reaktionen wie z.B. Magen- und Darmbeschwerden, Herz- und Kreislaufstérungen, Mi-
gréane- und Asthmaanfille, Muskelverspannungen, Kopf- oder Herzschmerzen.

Dieser Zusammenhang soll nun aber bitte nicht als Empfehlung mifverstanden werden,
zukiinftig Echtheit um jeden Preis zu zeigen, und ohne Riicksicht auf die damit verbun-
denen Konsequenzen stets die momentane Gefiihlslage zum MaBstab fiir das Verhalten
zu machen.

Nicht nur, daB} kréftiges Dampfablassen zu jeder Gelegenheit natiirlich keine "knackige
psychosomatische Gesundheit" gewihrleistet, die negativen sozialen Konsequenzen im
Privat- und Berufsleben aus solchem Verhalten kénnen immens sein.

Wie bei einem Dampfkessel ist es zwar niitzlich, zum Druckausgleich ein Ventil zur
Verfligung zu haben, langfristig ist es aber gesiinder, ein paar Briketts weniger aufzule-
gen, wenn der Druck zu grof3 wird.

Fiir uns heift das natiirlich: Bei zu starkem emotionalen Druck das B verindern!

Fassen wir nun noch einmal das A-B-C-Modell zusammen:

Bl. subjektive Beschreibung Cl1. Gefiihl
A Situation — B B2. Interpretation, Konsequenz —> C
B3. Bewertung C2. Verhalten

Um dies alles wieder etwas greifbarer zu machen, betrachten wir nun einige Beispiele.
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Beispiele fiir das ABC-Modell:

(B2)

(B3)

Die augenblickliche Situation A:
Mein Kollege sitzt mir im Biiro gegeniiber. Er sagt: "Der Chef will dich sehen."

Das Bewertungssystem B:

Bl. (die subjektive Beschreibung):

Seit drei Tagen haben die beiden mich nicht mehr gefragt, ob ich mit ihnen in die
Kantine will. Jetzt klingt er so héhnisch.

B2. (die Interpretation und vermutete Konsequenzen):

Bestimmt hat er gegen mich intrigiert und will mich rausekeln. Die beiden haben

sich gegen mich verbiindet. Das ist hinterhiltig und unfair! Das macht man nicht!
B3. (die Bewertung): Sauerei!

Die Gefiihls- und Verhaltenskonsequenzen C:
C1l. (das Gefiinl):

Waut (Arger 9)

korperliche Begleitsymptome der Emotion:
Schlafenpochen, Errdten, Druck im Magen

C2. (das Verhalten):

Ich beifle die Zahne zusammen, schweige und blittere in Unterlagen.

Die augenblickliche Situation A:
Ich sitze in der U-Bahn. Die Tiiren schlieBen sich.

Das Bewertungssystem B:

Bl. (die subjektive Beschreibung):

Schon so oft ist mir auf dieser Strecke vor Angst fast schlecht geworden. Jetzt
sind wir gleich 4 Minuten im Tunnel. Ich bin eingeschlossen, kann hier nicht weg.
B2. (die Interpretation und vermutete Konsequenzen):

Ich kdnnte wieder einen Panikanfall kriegen. Ich halte das bestimmt nicht aus! Ich
konnte vor Angst verriickt werden, ausflippen und versuchen, aus dem Zug zu
springen. Alle werden beobachten, wie ich ausraste.

B3. (die Bewertung): Das wire entsetzlich!

Die Gefiihls- und Verhaltenskonsequenzen C:
C1. (das Gefiihl):

Angst (8)

korperliche Begleitsymptome der Emotion:

Herzrasen, Kreislaufstolpern, Schwindelgefiihl, Ubelkeit, Erbleichen
C2. (das Verhalten):

Ich halte meine Handtasche fest und blicke auf den Boden.

35



(B4)

(BS5)

=W

B1.

B2.

B3.

C:

Cl1.

C2.

Ich sitze zu Hause in der Kiiche. Es ist 12.30 Uhr. Ich bin allein.

. Nun sind die Kinder auch schon selbstindig und ziehen bald aus. Keiner

braucht mich mehr.

. Ich bin nutzlos und tiberfliissig, kann nur noch die Zeit totschlagen. Irgendwie

hat alles keinen Sinn mehr. Es ist alles so hoffnungslos, nutzlos.

. Wie furchtbar.

. Niedergeschlagen (9)

(keine Begleitsymptome beobachtet)

- Ich sitze regungslos und blicke gegen die Wand.

: Ich stehe in der Disco am Tresen. Schrig gegeniiber sitzt eine Frau. Wir ha-

ben Blickkontakt, sie lachelt mich an.

Die sieht ja echt toll aus. Genau mein Typ. Wir scheinen ja auf der gleichen
Wellenlidnge zu senden.

Ich sollte jetzt was tun, hingehen und ein Gesprich anfangen. Mir fillt be-
stimmt nichts Interessantes ein, und der Faden reifit gleich ab. Das wird pein-
lich. Sie wird mich verachten und abblitzen lassen. Die anderen werden sich
eins feixen, und ich bin unten durch.

Das wire schrecklich peinlich.

Angst (7)
(Schwitzen)
Ich bleibe sitzen und sehe in die andere Richtung.

Wir haben bisher erfahren, was Emotionen eigentlich sind, wie sie entstehen, wie wir sie
beeinflussen konnen, und wir lernten das ABC-Modell der Gefiihle kennen.
Bevor wir uns nun im néchsten Abschnitt genauer mit den fiir unser Gefiihlsleben so

wichtigen Bewertungen beschiftigen, folgen zunichst zur Wiederholung dieses Kapitels
einige Ubungsaufgaben.

5. Ubungsaufgaben zu II.

(U9) Bitte zéhlen Sie die 8 Gefihle auf, und erstellen Sie Ihren persénlichen "Gefiihls-
stern", indem Sie Ihre eigenen Begriffe fiir Emotionen nach Intensitit auf die sie-
ben Skalen einordnen.

(010) Wodurch wird die Art und Intensitit von Emotionen bestimmt und gesteuert?
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(U11) Ziel der Kognitiven Verhaltenstherapie ist es,

( ) die Umwelt zu verdndem.

() sich besser zusammenreifien zu lernen.

( ) Bewertungen auf ihre Angemessenheit zu iiberpriifen.

( ) Bewertungen bewuflt zu machen.

( ) Gefiihle durch logisches Denken zu ersetzen.

() Griinde und Schuldige fiir meine Probleme zu suchen.

() negative Gefiihle nach und nach abzuschaffen.

() unangemessene Bewertungen durch angemessene zu ersetzen.

SEUERREIIE LI ol SIS A

(U12) Was ist unter dem Begriff B3-CI-Logik zu verstehen?
(U13) Was ist bei der Beschreibung der augenblicklichen Situation A wichtig?

(U14) Wenn ein erwachsener Mensch emotional beeintréchtigt ist und bleibt, dann ist die
Verantwortung dafiir zu suchen
a: () inder Natur oder dem persénlichen Schicksal.

() bei den Eltern und der Erziehung.

() bei ihm selbst und seiner Art des Denkens und Bewertens.

() in der belastenden Situation oder bei anderen Personen.

() in den gesellschaftlichen Rahmenbedingungen.

AN IS

(U15) Beschreiben Sie andere Méglichkeiten als Bewertungen, durch die Emotionen ent-
stehen oder gesteuert werden kénnen. Begriinden Sie bitte, warum sich der psy-

chotherapeutische Prozef} aber nur auf diejenigen bezieht, die durch Lernprozesse
veranderbar sind.

(U16) Weshalb ist es fiir uns so schwierig, Realitit zu beschreiben?

(017) Mein Gefiihl zu einer Person, Situation oder Sache entsteht
a: () automatisch.

() durch meine Erziehung.

() durch meine Bewertung,

() situationsbedingt.

( ) naturgemdf.

e

(U18) Was beschreibt das Bewertungssystem B? Welche Unterteilungen kennen Sie?

(U19) Wenn ich ein belastendes, krankmachendes Gefiihl dauerhaft loswerden méchte,
dann kann ich dies erreichen, indem ich
a: () nicht mehr daran denke.

( ) meine Bewertung verindere.

() das Gefiihl nicht zeige, es unterdriicke.

() mir dariiber Klarheit verschaffe, warum das so ist.

aQ g
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(U20) Wenn man schon einmal dabei ist: Wieso ist es nicht sinnvoll, gleich alle negati-
ven Gefiihle abzubauen?

(021) Bitte erstellen Sie einige eigene Beispiele fiir ABC-Abldufe aus Ihrem Alltagsle-
ben nach folgendem Muster:

BI: Cl:
A: B2:
B3: C2:
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"Kognitive Interventionsmethoden"
Dr. Andreas Veith, Zentrum fiir Psychotherapie Dortmund,
- Ausbildungszentrum der DGVT e.V. -
Chemnitzer Str. 38, 44139 Dortmund

e Organisatorisches, Erwartungen und Uberblick

e "Auffrischen" der Kenntnisse der kognitiven Therapieansdtze Teil 1:
e Meichenbaum: Der ,,libungsorientierte* Ansatz

e "Auffrischen" der Kenntnisse der kognitiven Therapieansitze Teil 2:
e Beck, Ellis: Der einsichtsorientierte Ansatz

Die Basiskompetenzen:

e Der sokratische Dialog: Methode Gesprachsfiihrung bei kognitiven
Interventionen und gleichzeitig Verdnderungsmethode

e _Wie komm ich ran an die ,,heiBen Kognitionen?*:
Methoden der Kognitionsexploration

e Damit der Patient weil3, worum es geht!:
Vermittlung des kognitiven Storungsmodells

Negative automatische Gedanken und Uberzeugungen veriindern:
Die Disputation

e Verbale Reattributionsmethoden

e  Stabilisierung* dysfunktionaler Annahmen
e Verhaltensbezogene Reattributionsmethoden
e Die Disputation von Uberzeugungen

e Reprise Meichenbaum: Selbstverbalisation - Erarbeiten funktionaler
Kognitionen

Diskussion, Ausblick, Abschluss



Erginzendes Skript zum Workshop ,,Kognitive Interventionsmethoden
Transkripte, Anleitungen, weitergehende Informationen und Literatur
Irrationalismen (Ellis, 1977)

Irrglaube Nr. 1:
Die Meinung, es sei flir jeden Menschen absolut notwendig, von praktisch jeder anderen
Person in seinem Umfeld geliebt oder anerkannt zu werden.

Irrglaube Nr. 2:
Die Meinung, dass man sich nur dann als wertvoll empfinden diirfe, wenn man in jeder
Hinsicht kompetent, tiichtig und leistungsfahig ist.

Irrglaube Nr. 3:
Die Idee, dass bestimmte Menschen bose, schlecht und schurkisch seien und fiir ihre
Schlechtigkeit streng zu riigen und zu bestrafen seien.

Irrglaube Nr. 4:
Die Vorstellung, dass es schrecklich und katastrophal ist, wenn die Dinge nicht so sind,
wie man sie gerne haben mochte.

Irrglaube Nr. 5:
Die Vorstellung, dass menschliches Leiden duere Ursachen habe und dass der Mensch
wenig Einfluss auf seinen Kummer und seine psychischen Probleme nehmen konne.

Irrglaube Nr. 6:
Die Uberzeugung, dass man sich iiber tatsiichliche oder eingebildete Gefahren groB3e
Sorgen machen, sich stindig mit der Moglichkeit ihres Eintreten befassen miisse.

Irrglaube Nr. 7:
Die Meinung, es sei leichter, bestimmten Schwierigkeiten auszuweichen, als sich ihnen
zu stellen.

Irrglaube Nr. 8:
Die Vorstellung, dass man sich auf andere verlassen sollte und dass man einen Stérkeren
braucht, auf den man sich stiitzen kann.

Irrglaube Nr. 9:

Die Vorstellung, dass die eigene Vergangenheit entscheidenden Einfluss auf unser
gegenwirtiges Verhalten hat und dass etwas, das sich friither einmal auf unser Leben
auswirkte, dies auch weiterhin tun miisse.

Irrglaube Nr. 10:
Die Neigung, sich iiber die Probleme und Verhaltensschwierigkeiten anderer Leute
aufzuregen.

Irrglaube Nr. 11:

Die Vorstellung, dass es fiir jedes menschliche Problem eine absolut richtige, perfekte
Losung gibt, und dass es eine Katastrophe sei, wenn diese perfekte Losung nicht
gefunden wird.



Der sokratische Dialog: Beispieltransskripte
Beispiel eines sokratischen Dialogs mit einem sozial-phobischen Patienten

TH: Konnen Sie sich an das letzte Mal erinnern, als Sie in Gegenwart anderer dngstlich

wurden?

P: Ja, das war gestern. Ich wollte mir neue Schuhe kaufen.

TH. Wie haben Sie sich gefiihlt, als Sie Schuhe kaufen gehen wollten?

P: Ich fand vor allen Dingen ziemlich bléd, dass ich alleine gehen musste.
TH: Dass Sie alleine gehen mussten? Was ist so schlimm daran?

P: Es ist irgendwie ein komisches Gefiihl, alleine Schuhe kaufen zu gehen.
TH: Was meinen Sie damit?

P: Die meisten Menschen, die man in der Stadt sieht, sind mit jemand anderem

unterwegs.

TH: Was konnte denn passieren, wenn Sie alleine in die Stadt gehen?

P: Naja, jeder wird es bemerken und denken, irgendetwas stimmt nicht mit mir.
TH: Wenn die Leute Sie bemerken wiirden, wie wiirde sich das anfiihlen?

P: Ich wiirde mich irgendwie verlegen und befangen fiihlen.

TH: Was wire daran schlimm?

P: Ich weil} nicht, was Sie meinen, &h, das ist einfach ein Scheil3gefiihl.

TH: Was ist denn nun wirklich geschehen, als Sie losgegangen sind?

P: Na ja, letztendlich hab ich, habe ich es nicht getan.

TH: Sind Sie gar nicht in die Stadt gegangen?

P: Doch, ich bin in die Stadt gegangen, habe Schaufenster angeschaut, aber keine

Schuhe anprobiert.

TH: Was wére passiert, wenn Sie in einen Laden gegangen wéren und Schuhe anprobiert

hétten?

P: Na, wahrscheinlich nichts.



TH: Sie klingen nicht sehr liberzeugt?! Was, glauben Sie, ist das Schlimmste, das hitte
passieren konnen, wenn Sie in einen Laden gegangen waren und Schuhe anprobiert

hitten?

P: Es hitte passieren konnen, dass ich panische Angst bekomme und mich im Laden zu

einem Idioten gemacht hatte.



Beispiel fiir einen sokratischen Dialog mit einem Zwangspatienten

TH. Welche Symptome besorgen Sie am meisten?

P: Ich mochte diese furchtbaren Gedanken nicht mehr haben.

TH: Welche Gedanken sind es genau, die [hnen am meisten Sorgen machen?
P: Manchmal habe ich ein Bild vor Augen von Miannern, die sich kiissen.

TH: Das ist einer von den Gedanken, die Sie nicht mehr haben wollen. Was wiirde

passieren, wenn Sie dieses Bild weiter hitten?
P: Diese Bilder ruinieren mein Leben. Ich kann einfach nicht mit Thnen umgehen.

TH: Es ist sehr unangenehm fiir Sie, diese Bilder vor Augen zu haben. Aber was konnte

passieren, wenn Sie sie weiterhin hétten?

P: Sie konnten mich beeintrachtigen, konnten mir schaden.

TH: Wenn Sie sagen, diese Bilder konnten Thnen schaden, was genau meinen Sie damit?
P: Ich habe Angst, dass sie mich schwul machen.

TH: Sie glauben, dass Sie diese Bilder haben, konnte dazu fiihren, dass Sie selber
schwul werden? Auf einer Skala von 0 bis 100, wie tiberzeugt sind Sie von dieser

Annahme?

P: Ungefdhr 50 . Aber ich weiB, dass ich nicht schwul bin.

TH: Wenn Sie diese Gedanken bekommen, was tun Sie dann, um mit ihnen umzugehen?
P: Ich kann nichts tun. Das passiert einfach so.

TH: Gibt es irgendetwas, dass Sie versuchen, um sie zu stoppen?

P: Ich sage mir, dass ich nicht schwul bin und versuche, mich auf irgendetwas anderes

zu konzentrieren.
TH: Tun Sie irgendetwas, um sich zu beweisen, dass Sie nicht schwul sind?

P: Ich versuche, diese Gedanken wegzudriangen und mit einem Bild von einem Mann
und einer Frau zu ersetzen. Manchmal schaue ich auch den Méadchen hinterher, um zu

gucken, ob ich sie noch attraktiv finde.



Methoden der Exploration automatischer Gedanken

1. Szenario schlimmster Konsequenzen

Ausgangspunkt ist die Frage:

,»Was ist das Schlimmste, das passieren konnte, wenn....7*

Beispiel (soziale Phobie):

P: Ich habe mich in der Gruppe sehr verlegen und unsicher gefiihlt.
TH: Welche Gedanken hatten Sie, als Sie sich so fiihlten?

P: Ich hatte keine Gedanken, ich hatte nur dieses Gefiihl.

TH: Als Sie sich so unsicher fiihlten, was war Ihnen da am deutlichsten? War es ein

Gefiihl?
P: Mein Kopf war total leer, ich wusste nicht, was ich sagen sollte.

TH: Was ist das Schlimmste, was hitte passieren konnen, als [hr Kopf total leer war und

Sie nicht wussten, was Sie hitten sagen konnen?

P: Die Leute hitten denken kénnen, dass mit mir irgendetwas nicht in Ordnung ist.
TH: Was ist das Schlimmste, das sie hitten denken konnen?

P: Sie konnten denken, ich bin dumm und langweilig.

TH: Als Sie in dieser Situation waren, haben Sie da auch gedacht, dass die anderen

denken konnten, sie waren dumm und langweilig?

P: Das ist das, was ich normalerweise denke.



2. Exploration spezifischer Episoden

Hierbei sind bzgl. der Art der Fragen zwei Aspekte besonders zu beachten:

Sie sollen

=  konkret und situationsbezogen sein und

=  Situations- und Handlungselemente sollen in die Frage aufgenommen werden

Gut: ,,In dem Moment, in dem Sie die Tir zu Ihrem Zimmer aufmachten und sahen, dass
Ihr Mann in Thren Unterlagen herumwiihlte, was haben Sie da zu sich selbst dariiber

gesagt?"

oder: ,,Gestern, als Sie bemerkten, dass die Schmerzen in Threm Arm wieder anfangen,

was dachten Sie dartiber?

Nicht so gut: ,,Was geht Ihnen in diesen Situationen denn so durch den Kopf?



3. Ansetzen am emotionalen oder Symptomerleben

Oft ist Patienten das Gefiihl/die Symptome in der Situation wesentlich deutlicher in
Erinnerung als die Gedanken. Uber eine Explizierung der erlebten Gefiihle konnen dann

die Gedanken konkretisiert werden.

Beispiel:

TH: Wann haben Sie sich das letzte Mal in der Offentlichkeit éngstlich
gefiihlt?

P: An diesem Wochenende war es ziemlich schlimm.

TH: Erzéhlen Sie mir dariiber. Wo waren Sie?

P: Es war am Sonntag. Wir machten uns gerade fertig, um auszugehen, und ich begann,

mich nervos zu fithlen.
TH: Wie hat sich das genau angefiihlt?
P: Schrecklich. Meine Beine waren schwach und ich hatte das Gefiihl zu schwanken.

TH: Welche Gedanken gingen Thnen durch den Kopf, als Sie bemerkten, dass Thre Beine

schwach waren und Sie zu schwanken glaubten?
P: Ich hab gedacht, dass ich nicht ausgehen will.

TH: Haben Sie befiirchtet, dass IThnen etwas passieren konnte, wenn Sie sich so fiihlen

und dann trotzdem ausgehen?

P: Ich fiihle mich oft genau so. Es ist wirklich furchtbar.

TH: Sind Sie schlieBlich ausgegangen?

P: Ja, wir filhren zum Restaurant und dann wurde es wirklich schlimm.
TH: Was genau wurde wirklich schlimm?

P: Ich bebte und zitterte am ganzen Korper.

TH: Als Sie merkten, dass Sie am ganzen Korper zitterten, was ging Ihnen da durch den

Kopf?



P: Ich wollte zuriick zum Auto und nach Hause.

TH: Als Sie diese Symptome bemerkten, haben Sie gedacht, dass irgendetwas

Schlimmes passieren konnte?

P: Ich dachte, meine Beine wiren zu schwach, und dass ich nicht mehr laufen konnte

und zusammenbrechen wiirde.

TH: Wie sehr waren Sie in dieser Situation davon iiberzeugt, dass genau das passieren

wiirde?



4. Affect shifts

Unter Affect shifts werden gefiihlsméaBige Verdnderungen des Patienten in der Situation
verstanden. Sie deuten daraufhin, dass NATs aktiviert worden waren. Das Vorgehen ldsst

sich folgendermallen beschreiben:

1. TH. gibt Hinweis, dass ihm die gefiihlsméBige Verdanderung des Patienten

aufgefallen ist.
2. P. wird aufgefordert, das erlebte Gefiihl zu beschreiben.

3. Ausgehend von dem Gefiihlserleben wird versucht, die NATSs zu explorieren.

Beispiel:

P: Ich kann dieses Gefiihl nicht erkldren. Das ist, als wenn sich alles um mich herum
andert.

TH: Wenn Sie sagen, dass die Dinge um Sie herum sich verdndern, wie sieht das genau
aus?

P: Es ist, als wenn alles unwirklich wire. Wie wenn ich abdrifte.

TH: Wie wenn Sie abdriften? So wie wenn Sie von den Dingen um Sie herum losgelost
werden?

P: Ja, es ist, als wenn alles ganz unwirklich wird. Es ist wirklich bedngstigend (der
Patient legt die Hénde tiber die Augen und schiittelt den Kopf).

TH: Es sieht so aus, als wenn Sie jetzt auch ein bisschen dngstlich werden?!
P: Ja, es ist furchtbar. Ich merke, dass ich Panik bekomme.
TH: Welche Symptome spiiren Sie jetzt?

P: Ich spiire, dass meine Hinde kribbeln und vor allen Dingen dieses komische
Unwirklichkeitsgefiihl.

TH: Welche Gedanken gehen in gerade durch den Kopf?
P: Es ist furchtbar. Es ist, ich glaube, ich werde verriickt.

TH: Der Gedanke, verriickt zu werden, ist sicherlich ein Gedanke der Angst machen
kann. Wie sicher sind Sie sich im Moment, dass Thre Symptome bedeuten, dass Sie

verriuckt werden?
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5. Symptomprovokation, Exposition und Manipulation von Sicherheitsverhalten

Beispiel:

TH: Ich mochte Sie bitten, die Stralle alleine entlang zu gehen und in fiinf Minuten zu

mir zuriickzukommen. Wie flihlen Sie sich, wenn Sie daran denken, das jetzt zu tun?
P: Ich bin schon dngstlich. Ich bin nicht sicher, ob ich das schaffe.

TH: Welche Symptome merken Sie jetzt gerade?

P: Ich bekomme schlecht Luft und ich habe das Gefiihl, als wiirde ich zittern.

TH: Was denken Sie gerade?

P: Ich habe keine Gedanken. Ich fiihle mich einfach nur dngstlich.

TH: Konnten Sie bitte ein kleines Stiick alleine gehen, lassen Sie uns sagen, bis zur Ecke

dort hinten und dann zurtick?

P: Ich werd 's versuchen. (Patient kommt zuriick).
TH: Wie fiihlen Sie sich jetzt?

P: Ich bin immer noch nervos. Es wird nicht besser.

TH: Glauben Sie, dass irgendetwas Schlimmes passieren konnte, wenn die Symptome

schlimmer werden?

P: Ich fiihl mich so albern und kindisch, dass ich es nicht mal schaffe, ein Stiick die

Stral3e entlang zu gehen, ohne zu zittern.

TH: Wenn Sie sagen. Sie fiihlen sich albern und kindisch, meinen Sie dann, dass Sie

albern und kindisch aussehen?

P: Ja, die Leute werden bemerken, dass mit mir was nicht stimmt.
TH: Was ist das Schlimmste, was sie bemerken konnten?

P: Sie konnten sehen, dass ich komisch gehe.

TH: Wie wiirde das aussehen, wenn Sie komisch gehen?



P: Es sieht wahrscheinlich so aus, als wenn ich mich langsam vortaste. Die Leute

werden denken, ich wire betrunken oder so.

TH: Einer der Gedanken, der Thnen Angst macht, scheint zu sein, dass Sie komisch
laufen und die Leute das bemerken werden, und dass sie denken werden, Sie sind

betrunken. Wie sehr glauben Sie, dass das jetzt passieren konnte?

P:  So wie ich mich gerade fiihle, ist es schon sehr wahrscheinlich.

TH: Auf einer Skala von 0 bis 100 , wie sehr glauben Sie, dass das passieren konnte?
P: Ungefdhr 80 .

TH: O.K. . Kénnen Sie bitte die Stra3e weiter hinaufgehen und lassen Sie uns dann

sehen, was passiert.

6. Als-Ob-Methoden

Die Situation wird im Rollenspiel oder in der Imagination nacherlebt, als ob sie gerade
jetzt passieren wiirde. Die Imagination kann zusitzlich durch eine Zeitlupeninstruktion

(remote recall) verlangsamt werden, wodurch die Erkennbarkeit von Gedankenblitzen

erhoht werden kann.

7. Audio-Video-Feedback

8. Fragebogen und Gedankenprotokolle

9. Fragen nach bildhaften Vorstellungen

10. Ansetzen an der Bedeutung

z.B. ,,Was bedeutet es fiir Sie, dass Ihr Mann in Thren Unterlagen herumwiihlt?*

,,Waren das Gedanken, die Sie auch in dieser Situation hatten?"

11
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Verbale Reattributionsmethoden

Definieren und Operationalisieren

Der erste Schritt bei der Verdnderung negativer automatischer Gedanken ist, ein genaues
Verstiandnis davon zu entwickeln, was bestimmte Bewertungen fiir den Patienten
bedeuten. Oftmals werden schon bei der genauen Definition zentraler Konzepte kognitive

Verzerrungen deutlich.

Beispiele fiir Definitions- und Operationalisierungsfragen sind:

= Wenn Sie sagen, dass Sie (damit nicht umgehen koénnen, die Kontrolle verlieren,

es nicht aushallen konnen, es nicht schaffen ....), was genau meinen Sie dann?
= Wenn Sie (.....), was ist das Schlimmste, das passieren konnte?

= Wie wiirde (,,es nicht schaffen, versagen, die Kontrolle verlieren") genau

aussehen?
— Konnen Sie einmal versuchen , zu definieren, was ...... fir Sie bedeutet?
= Wenn das so wire, was wiirde es fiir Sie bedeuten?
= Wenn das so wire, was wire daran so schlimm?
= Was zeichnet fiir Sie (einen Versager, abstof3end sein, usw.) aus?

= Wenn Sie nicht (versagen, die Kontrolle verlieren, geschitzt werden usw.) wiirden,

was wire dann anders als jetzt?



13

Giiltigkeit in Frage stellen

Hierbei werden die Beweise, die ein Patient fiir seine dysfunktionalen Annahmen hat,

exploriert und infragegestellt. Mogliche Fragen sind:
= Was macht Sie so sicher, dass (die angenommene Katastrophe) geschehen wird?
= Woher wissen Sie, dass ..... zu .... fithrt?
= Welche Griinde haben Sie, anzunehmen, dass genau das passieren wird?

—> Haben Sie das schon einmal erlebt?

Das Fehlen von Beweisen fiir Annahme kann die Uberzeugung von der Giiltigkeit der
Annahme schwichen. Kann der Patient Aspekte anfiihren, die seine Annahmen
unterstiitzen, muss nach alternativen Erkldrungen oder Gegenbeweisen gesucht werden.

Gegebenenfalls kann auch mit der Analyse von Gedankenfehlern fortgefahren werden.

Gegenbeweise finden

Mogliche Fragen zum Finden von Gegenbeweise sind:

= Was konnte dafiir sprechen, dass (Annahme) nicht wahr ist oder dass

(Katastrophe) nicht passiert?

= Was wiren Hinweise, die eine andere Bewertung dieses Zusammenhangs nahe

legen wiirden?

= Konnen Sie sich auch noch andere Arten vorstellen, diesen Zusammenhang zu

sehen? Was spricht dafiir?
= Ist (Katastrophe) schon einmal passiert? Warum nicht?

= Haben Sie das schon einmal erlebt? Wie sind solche Situationen bislang gelaufen?
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Beispiel fiir den Gebrauch von Definieren, Beweis und Gegenbeweis:

TH: Wenn Sie sagen, dass Sie sich dumm verhalten, was genau meinen Sie damit?

P: Ich meine, dass ich mich so verhalte, dass die Leute glauben, ich wire blod.

TH: Was wird passieren, dass die Leute das denken werden?

P: Ich werd' irgendwas Blodes machen und die Aufmerksamkeit aller auf mich ziehen.
TH: Was genau werden Sie tun?

P: Ich weiB nicht. Vielleicht werde ich daherstammeln oder falsche Worte benutzen

oder nicht wissen, was ich sagen soll.

TH: Ihr Gedanke iiber die Situation ist also, dass Sie vielleicht etwas Falsches sagen

konnten und die Leute denken wiirden, dass Sie dumm sind?!
P: Ja, genau.
TH: Haben Sie irgendeinen Beweis, dass genau das passieren wird?

P: Es ist schon mal passiert, in Situationen, wo ich dngstlich war. Ich weill dann nicht,

was ich sagen soll, und mein Kopf wird total leer.

TH: So dass Sie schon ein paar Mal erlebt haben, dass Ihr Kopf ganz leer wird und Sie
nicht wissen, was Sie sagen sollen, aber.., woher wissen Sie, dass die Leute Sie dann fiir

dumm halten?

P: Na ja, genau weil3 ich das nicht.

TH: Wie wiirden die Leute reagieren, wenn sie denken wiirden, Sie wiren dumm?
P: Ich denke, sie wiirden nicht mehr mit mir sprechen und iiber mich lachen.

TH: Gibt es irgendwelche Hinweise, dass die Leute das mit [hnen machen?

P: Nein, einige Leute vielleicht, aber normalerweise nicht.

TH: Das klingt so, als gébe es eigentlich eher einige Hinweise darauf, dass das Gegenteil
von Threr Annahme stimmt, also Hinweise darauf, dass die Leute nicht denken, sie wiren

dumm?!



P: Ja schon, wenn man so "rum drauf schaut.
TH: Welche Hinweise gibt es, dass die Leute nicht denken, Sie wiaren dumm?

P: Nun ja, ich hab’ ein paar gute Freunde, und mit meinen Kollegen komme ich

eigentlich auch gut klar.

TH: Was meinen Sie genau, wenn Sie sagen, ich komme mit meinen

Kollegen gut klar?

P: Manche Kollegen fragen mich z.B. um Rat, wenn sie auf der

Arbeit nicht weiterkommen.

TH: Ist das fiir Sie ein Hinweis darauf, dass die Leute denken, Sie wiaren dumm?
P: Nein, nein, natiirlich nicht. Genau das Gegenteil.

TH: Es scheint so, dass manchmal, wenn Sie Angst haben, Sie nicht wissen, was Sie
sagen sollen, aber, es scheint auch so, als wenn die Leute nicht denken, dass Sie
deswegen dumm sind. Wenn die Leute nicht denken, dass Sie dumm sind, was sonst

konnten sie denken?
P: Tja, vielleicht haben sie nicht mal gemerkt, dass ich unruhig bin.
TH: Selbst wenn sie es bemerken wiirden, was konnten sie denken?

P: Vielleicht denken sie einfach nur, dass ich ruhig bin oder irgendwie nachdenklich,

oder irgendetwas anderes.

TH: Wenn Sie jetzt dariiber nachdenken, wie sehr sind Sie iiberzeugt, dass die Leute

denken, Sie wiaren dumm?

15
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Balancing out

Hier wird zunéchst das schlimmste Szenario einer Befiirchtung, dann der bestmdogliche
Ausgang und dann das wahrscheinlichste Szenario entworfen. In der Folge geht es dann
darum, Argumente zu finden, die dafiir sprechen, dass das wahrscheinlichste Szenario

auch eintreten wird.

Kognitive Verzerrungen benennen
Um negative automatische Gedanken zu entwerten, werden kognitive Verzerrungen und

Denkfehler identifiziert und benannt. Dazu:

Dreispaltentechnik
automatischer Gedankenfehler alternativer Gedanke
Gedanke/Uberzeugung

Es geht mir jetzt schon Emotionale Dass ich mich schlecht

schlecht, ohne einen Beweisfiihrung/Katastrophisierung fuhle, he.z/o’t nicht, dass
ich es nicht schaffe!

Schnaps halt” ich das nicht Es wird hart. aber

durch! durchhalten kann ich
schon!

Die Identifikation von kognitiven Verzerrungen und Gedankenfehlern wird anhand von
Protokollen automatischer Gedanken zu Hause und in den Sitzungen besténdig geiibt.
Rationale Antworten auf typische NATs konnen auch auf ,,Flash cards" geschrieben

werden, u.U. zusammen mit Beweisen fiir die rationale Antwort.
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Kosten-Nutzen-Analyse

Kosten-Nutzen-Analysen haben zwei Ziele:

1. Steigerung der Motivation

2. Bewertungen und Uberzeugungen zu explizieren und zu hinterfragen.

Vorgehen:

1.

2.

Festlegen auf eine Einstellung, Uberzeugung oder ein bestimmtes Verhalten.

Konstruktion einer Zweispalten-Tabelle mit den Spalten ,Kosten und Nutzen’ oder

, Vorteile und Nachteile’.

. Herausarbeiten der Vorteile einer bestimmten Uberzeugung/eines bestimmten

Verhaltens. Einige der Vorteile werden weitere Annahmen und Bewertungen
enthalten, die dann weiter hinterfragt werden konnen! (Achtung! Auf Struktur der

Disputation achten!)

Auflisten der Nachteile der bestimmten Uberzeugung/des bestimmten Verhaltens.

. Moglichkeiten, die Vorteile des Problemverhaltens/der problematischen

Uberzeugung durch weniger problematische Verhaltensweisen/Uberzeugungen zu

erzielen, werden exploriert.
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Kuchendiagramm

Mittels Kuchendiagramm werden Alternativen zu NATs entwickelt.Ziel ist, die

Einschdtzung der Wahrscheinlichkeit von angenommenen katastrophalen Folgen zu

reduzieren oder Verantwortungszuschreibungen zu verdndern.

Vorgehen:

l.

2.

Definition der problematischen Annahme.

Einschitzen der Uberzeugung

. Erstellen einer Liste mit alternativen Erklarungen

Zuordnen der prozentualen ,,Kuchenteile" zu den einzelnen Alternativen. Dabei
sollte mit der wahrscheinlichsten Alternative begonnen werden. Als letztes sollte
die katastrophiesierende oder dysfunktionale Erkldrung des Patienten dem Kuchen

zugeordnet werden.

Weitere Methoden der verbalen kognitiven Umstrukturierung

= Psychoedukative Strategien

= Kontinuierliche Priasentation und Integration neuer Informationen in das

Storungsmodell

= Das Erstellen von Handlungsplénen

= Point and Counterpoint (Rollenwechsel von Therapeut und Patient)

= Ein-Personen-Rollenspiel

= Entkatastrophisieren und Bewailtigungsimaginationen

= Mini-Surveys
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Verhaltensexperimente

Vier Prinzipien bei der Durchfithrung von Verhaltensexperimenten

Vier Prinzipien miissen bei der Planung von Verhaltensexperimenten beachtet werden:

1. ,Identifikation von Schliisselkognitionen", die durch das Experiment in Frage

gestellt oder verdndert werden sollen.

2. Operationalisierung dieser Schliisselkognitionen in konkrete und beobachtbare

Aussagen.

3. Festlegen, welche Variablen im Experiment manipuliert werden miissen, damit
die Schliisselkognitionen infragegestellt werden konnen (Manipulation von

Vermeidungs- und Sicherheitsverhalten).
= Ausgangspunkt eines Verhaltensexperiments ist eine testbare Vorhersage!

4. Uberzeugungsrating vor und nach der Durchfiihrung des Verhaltensexperiments.

Verhaltensexperimente enthalten meist zwei zentrale Elemente:
1. Das ,,Sich-Stellen*: Hineingehen in eine befiirchteten Situation (Bereitschaft zum
Risiko!)

2. Ein ,,Uberzeugung-entkriftendes Mandver" (z.B. Weglassen des
Sicherheitsverhaltens, einstellungskontriares Verhalten zeigen usw.). Dies dient

dazu, einen eindeutigen Test der Vorhersage oder Uberzeugung zu erméglichen.
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Durchfiithrung eines Verhaltensexperiments

1. Fokussieren einer Schliisselkognition und Diskussion von Beweisen, die die
Uberzeugung in diese Annahme unterstiitzen. Die Suche nach Beweisen
vermittelt Ideen dariiber, was genau im Experiment manipuliert werden sollte.
Zusatzlich sollten in dieser Anfangsphase schon einige verbale Reattributions-
strategien angewandt werden, um die Motivation des P., sich auf das Experiment

einzulassen, zu erh6hen.

2. Identifikation von Situationen, in denen die problematischen Kognitionen und
Verhaltensweisen auftreten, und Identifikation von Verhaltensweisen oder
Variablen, die eine Entkriftigung der Uberzeugung verhindern (normalerweise

Vermeidung, Sicherheitsverhalten, Flucht oder checking behavior).

3. Vermittelns des Rationals fiir das Experiment. Das Rational sollte die Bedeutung
bestimmter Verhaltensweisen zur Aufrechterhaltung dysfunktionaler
Uberzeugungen verdeutlichen und die Notwendigkeit des Experiments und der
Manipulation dieser Verhaltensweisen erkldren. Am Ende dieser Phase mul3 die
Frage: = ,,was ist das Ziel dieses Experiments?' vom Patienten klar

beantwortet werden kdnnen. Einschitzen auf den Uberzeugungsratings.
4. (Mehrmalige) Durchfiihrung des Verhaltensexperiments.

5. Diskussion der Ergebnisse des Experiments auf der Basis von Storungsmodell
und Therapierational. Einschitzen auf den Uberzeugungsratings. Ableitung
dhnlicher Experimente als Hausaufgabe. Bei verbleibender Uberzeugung

Durchfiihrung weiterer Experimente.

Wenn Verhaltensexperimente die Vermittlung des Therapierationals/Storungsmodells
zum Ziel haben, wird zunichst auf die Vermittlung des Rationals fiir das Experiment
verzichtet. Falls das Experiment dann nicht im Rahmen des vorgesehenen
Therapierationals ,,funktionieren" konnte, konnte dies die Uberzeugung des Patienten

von der Fallkonzeptualisierung vermindern.
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P E T S
Prepare = Expose = Test = Summarise
1. Fokussieren einer 4. Exposition und 5. Diskussion der Ergebnisse
Kognition und Beweise Manipulation von im Sinne des Therapie-
explorieren Vermeidungs-und rationals
Sicherheitsverhalten,

2. Stimuli und Verhalten

explorieren

Hineingehen in die Situation

und Erproben des neuen

3. Rational présentieren

l.

Verhaltens

Schwierigkeiten bei der Planung und Durchfithrung von
Verhaltensexperimenten

Schwierigkeiten bei der Formulierung eines passenden Experiments

= ungeniigende Fallkonzeptualisierung?

= unklare primire negative automatische Gedanken oder Uberzeugungen?

= Vermeidungs- und Sicherheitsverhalten unzureichend spezifiziert?

P. 148t sich auf Experiment nicht ein

= Ist das Rational fiir das Experiment richtig verstanden?

= Massive Uberzeugung, dass eine Katastrophe eintreten wird?

Angst des Therapeuten/der Therapeutin vor der Durchfiihrung des Experiments
= Wird es meinem Patienten/meiner Patientin schlechter gehen?

= Wird mein Patient/meine Patientin die Therapie abbrechen?

= Tritt die Katastrophe, die mein Patient/meine Patientin befiirchtet, vielleicht

wirklich ein?
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Bearbeitung von Uberzeugungen: Vertical-Arrow-Technik (Burns, 1980)

Bei der Vertical-Arrow-Technik wird wiederholt nach der Bedeutung automatischer

Gedanken gefragt (Vertiefen). Dazu dienen Fragen wie:
=  Wenn das geschehen wiirde, was wiirde das fiir Sie bedeuten?

=  Wenn das wahr wire, was wéire so schlimm daran?

Beispiel fiir die Ergebnisse einer Vertikal-Arrow-Analyse fiir einen sozial-

phobischen Patienten

P: Und wenn ich z.B. stottern wiirde oder dummes Zeugs reden wiirde?

TH: Wenn Sie stottern wiirden und dummes Zeug reden wiirden, was wire so schlimm

daran?

P: Jeder wird es bemerken.

TH: Wenn die Leute es merken, was wiirde das fiir Sie bedeuten?
P: Sie wiirden iiber mich lachen.

TH: Was wére daran so schlimm?

P: Sie wiirden mich nicht mehr ernst nehmen.

TH: Was wiirde das fiir Sie bedeuten, wenn die Leute Sie nicht mehr ernst nehmen

wiirden?
P: Sie wiirden denken, ich bin dumm.
TH: Was wire, wenn die Leute denken wiirden. Sie waren dumm?

P: Wahrscheinlich bedeutet es, dass ich dumm bin.
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TH: Ihre Annahme ist also, dass, wenn Sie stottern oder dummes Zeug reden, die Leute
dann denken werden, dass Sie dumm sind oder dass es vielleicht auch heif3t, dass Sie

wirklich dumm sind? Wie sehr sind Sie davon iiberzeugt?
P: Es ist schon ziemlich dumm, das zu glauben, oder? Das ist doch nicht normal, oder?

TH: Wie sehr sind Sie davon iiberzeugt, dass, wenn Sie stottern oder dummes Zeug

reden, die Leute denken werden, dass Sie dumm sind?
P: 80!
TH: Wie sehr sind Sie davon iiberzeugt, dass Sie dumm sind?

P: Normalerweise denke ich nicht, dass ich dumm bin, aber wenn ich Angst habe, dann

glaube ich wirklich dran.
TH: Wie sehr sind Sie dann in solchen Situationen davon iiberzeugt?

P: Vollkommen.

Die Vertikal-Arrow-Analyse sollte mit Typ [-Kognitionen (problemimmanente
Kognitionen) und Typ II-Kognitionen (Kognitionen liber das Problem) durchgefiihrt

werden.

Schemaverinderung mit Hilfe der Vertikal-Arrow-Analyse

1. Erlauterung des Schemabegriffs.

2. Besprechung des Ergebnisses der Vertikal-Arrow-Analyse mit dem Patienten/der

Patientin.

3. Einsatz verbaler und verhaltensbezogener Reattributionsstrategien zur Verdnderung

der Verbindungen zwischen den einzelnen Ebenen der Vertikal-Arrow-Analyse.
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Ergebnis Vertical-Arrow-Technik bei einem sozial-phobischen Patienten

Und wenn ich stottere und dummes Zeug rede?
\7
Jeder wird es merken
N7
Sie werden tiber mich lachen
N7
Sie werden mich nicht mehr ernst nehmen
\7
Sie werden denken, dass ich dumm bin

v

Ich denke, dass ich dumm bin

Annahme:

Wenn ich stottere oder dummes Zeug rede, hei3t das, dass ich dumm bin.

Uberzeugung:

Ich bin dumm.

Regeln:
,Dricke Dich immer perfekt aus.*

,Vermeide, etwas zu sagen, dass fiir dumm gehalten werden konnte.*
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‘

,Ich weif3 gar nicht, ob ich noch meiner Meinung bin."
(Konrad Adenauer)

Einleitung

Im Folgenden wird ein Uberblick iiber kognitive Interventionsmethoden gegeben.
,Ubungsorientierte kognitive Interventionen“ werden hier solche bezeichnet, die
in der verhaltenstherapeutischen Tradition stehen und einen tibungs- und bewal-
tigungsorientierten Schwerpunkt haben. Die in der Tradition von Beck und Ellis
stehenden Interventionen, bei denen der Ausgangspunkt fiir Veranderungsprozesse
zunachst die Einsicht in die Dysfunktionalitit und Irrationalitiat von problemre-
levanten Kognitionen ist, werden als ,einsichtsorientierte kognitive Interventionen®
bezeichnet. Kurz wird am Ende auf die im Rahmen der sogenannten ,dritten
Welle“ der Verhaltenstherapie entstandenen Interventionen hingewiesen, in deren
Mittelpunkt die Veranderung von , Haltungen“ gegentiber eigenen Gedanken und
das eigene innere Erleben stehen. Diese werden deshalb als ,haltungsorientierte
kognitive Interventionen“ bezeichnet.

1. Ubungsorientierte kognitive Interventionen
1.1 Das Selbstinstruktionstraining

Einer der frithen wichtigen und wegweisenden Therapievorschlage, der im Schwer-
punkt kognitive Variablen nutzt, um Veranderungen im Erleben und Verhalten zu
erzielen, ist das Selbstinstruktionstraining fiir hyperaktive und impulsive Kinder
von Meichenbaum und Goodmann (1969a, 1969b, 1971). In diesem Training lernen
die betroffenen Kinder, inneres Sprechen zur Bewaltigung von Leistungsanforde-
rungen oder anderen problematischen Situationen einzusetzen. Dazu sollen die
Kinder die Anleitung, die der Therapeut sich als Modell zunachst laut selbst beim
Losen einer Aufgabe vorsagt, iibernehmen. Die einzelnen Schritte des Behand-
lungsprogrammes sind:

1. Modellvorgabe:
Der Therapeut leitet sich selbstlaut an, wahrend er eine Aufgabe ausfiihrt, das
Kind beobachtet.

2. Beobachtbare dufdere Anleitung:
Das Kind fiihrt die Aufgabe aus, der Therapeut leitet das Kind an.
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3. Beobachtbare Selbstanleitung:
Das Kind fiihrt die Aufgabe aus, leitet sich dabei selbst laut an, der Therapeut
unterstiitzt und verstarkt die Annaherung an das Zielverhalten.

4. Abgeschwaichte beobachtbare Selbstanleitung:
Das Kind spricht nur noch leise zu sich selbst, der Therapeut unterstiitzt und
verstarkt die Annaherung an das Zielverhalten.

5. Verdeckte Selbstanleitung:
Das Kind spricht nur noch in Gedanken zu sich selbst.

Getreu Meichenbaums Motto ,stop and think!“ lernt das Kind, den Problemlésungs-
prozess insgesamt zu verlangsamen und vor und wahrend jedes Problemlésungs-
schrittes konstruktiv zu sich selbst zu sprechen. Der Problemléseprozess wird dabei
in verschiedene Stufen unterteilt: Auf Fragen zur Aufgabe folgt das Erkennen der
spezifischen Anforderungen der Aufgabe. Daraufhin soll das Kind sich selbst Hin-
weise auf planendes und sachbezogenes Vorgehen geben, sich bei Erfolg selbst
bekraftigen, sich bei Fehlern ermutigen und bei Frustration selbst zum Weitermachen
motivieren.

Das Erlernen von kognitiver Selbstanleitung ist auch heute noch ein wichtiger
Bestandteil in vielen kognitiv-verhaltenstherapeutischen Behandlungsvorschlagen
fiir Probleme und Stérungen nicht nur im Kindes- und Jugendalter, sondern auch
in vielen Bereichen der Therapie von Erwachsenen mit psychischen Problemen
(z. B. bei Leistungsstorungen, im Suchtbereich, bei Schizophrenie, Borderline-
Storung etc.).

1.2 Das Stressimpfungstraining

Ein weiteres von Meichenbaum (1985) entworfenes Behandlungsprogramm ist das
Stressimpfungstraining, oft auch Stressbewaltigungstraining genannt. Ziel des Stress-
impfungstrainings ist es, Stresssituationen zum einen durch kognitive Kontrolle und
zum anderen durch Kontrolle der physiologischen Erregung besser zu bewaltigen.

In einer psychoedukativen Phase wird das problematische Verhalten des Betrof-
fenen in Stresssituationen analysiert und Informationen tiber Stress werden ver-
mittelt. Dabei erldautert der Trainer dem Betroffenen die beiden wichtigen Ansatz-
punkte zur Bewadltigung des Stresserlebens, erstens ndmlich die physiologische
Erregung und zweitens die Bewertung der Situation als bedrohlich. Daraus leitet
sich das Rational des Trainings ab: zu erlernen, die physiologische Erregung zu
kontrollieren und stressforderliche Kognitionen durch stressbewaltigende Kogni-
tionen zu ersetzen.
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In der folgenden Ubungsphase lernt der Patient - meist mittels der Progressiven
Muskelentspannung nach Jacobson - die physiologische Anspannung zunachst
wahrzunehmen und zu reduzieren. Gleichzeitig werden Bewaltigungskognitionen
sowie Regeln und Strategien entwickelt, die helfen sollen, die belastende Situation
zu bewaltigen. Bewaltigungskognitionen, Regeln und Strategien werden dabei fiir
die vier Phasen einer belastenden Situation formuliert, namlich fiir:

die Vorbereitung auf ein belastendes Ereignis
das Hineingehen in und Umgehen mit der konkreten belastenden Situation
den Umgang mit iiberflutenden Stressemotionen und

W N e

die positive Selbstbewertung und Selbstverstarkung nach der Situation.

Meichenbaum listet fiir die einzelnen Phasen der Bewaltigung einer Stresssitua-
tion Ziele und Beispiele fiir hilfreiche Selbstverbalisationen auf (orientiert an
Meichenbaum, 1991, S. 76f.):

a) Vorbereitung auf den Stressor

Ziele: Orientierung und Planung
Konzentration auf eine Aufgabe
Bekampfung negativen Denkens
Betonung der Planung und Vorbereitung

Beispiele: Was habe ich zu tun?
Ich kann fiir die Situationsbewdltigung einen Plan entwickeln.
Ich denke dariiber nach, was ich machen kann.
Dies konnte eine schwierige Situation sein.
Erinnere dich: Beziehe dich auf die Inhalte und nimm es nicht persénlich.
Hér auf, dich unter Stress zu setzen. Das niitzt liberhaupt nichts.
Ich fiihle mich nervids - das ist normal!

b) Konfrontation mit und Bewaltigung des Stressors

Ziele: Aktivieren der eigenen Bewaltigungsmoglichkeiten
Kontrolle der Stressreaktionen
Vergewisserung, dass man schwierige Situationen bewaltigen kann
Bewertung des Stressors als zu bewaltigende Herausforderung
Anwendung der Entspannung als Bewaltigungsstrategie
Konzentration auf die zu bewaltigende Situation

Beispiele: Ermuntere dich! Ich kann diese Herausforderung bewdltigen!
Ich kann mich liberzeugen, es zu schaffen.
Ein Schritt nach dem anderen.
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Unterteile den Stress in tibersichtliche Einheiten.
Denke nicht an den Stress, sondern daran, was zu tun ist.
Ich kann mich beruhigen, wenn ich meine Entspannungstibungen durchfiihren.

¢) Die Bewiltigung von Uberforderungsgefiihlen

Ziele: Ermutigung und Aushalten der Stressemotionen
Vorbereitung auf extreme Stresssituationen
Ermutigung zum Standhalten, Fluchttendenzen zu widerstehen
Konzentration auf die Gegenwart
Aushalten intensiver Gefiihle und darauf warten, bis sie abnehmen
Verhaltenskontrolle auch in den schwierigsten Situationen

Beispiele: Wenn ich unter Stress gerate, mache ich eine Pause.
Konzentriere dich auf die Gegenwart, was habe ich konkret zu tun?
Ich bewerte meinen Stress auf einer Zehn-Punkte-Skala und analysiere
die Verdnderung.
Bereite dich darauf vor, dass der Stresspegel ansteigt.
Versuche nicht, den Stress permanent zu vermeiden, sondern unterteile
ihn in tibersichtliche Einheiten.
Meine Muskeln werden hart: Entspanne dich!
Bewidltige das Problem Schritt fiir Schritt.
Nimm dir Zeit, dich zu beruhigen.
Die Anspannung vergeht von selbst.

d) Evaluation der Bewaltigungsanstrengungen und Selbstverstarkung
Ziele: Angemessene Selbstbewertung und Selbstverstarkung
Effektivitatsanalyse der Belastungsverarbeitung
Evaluation der Lernerfahrungen
Anerkennung auch kleiner Fortschritte
Abwertungstendenzen Widerstand leisten
Selbstverstarkung fiir die Bewaltigungsanstrengungen
Verbesserung des Durchhaltevermogens
Reflexion von alternativen, effektiveren Bewaltigungsstilen
Beispiele: Es war nicht so schlecht, wie ich zuerst erwartet hatte.
Ich mache von Mal zu Mal Fortschritte.
Es hat nicht alles geklappt, das ist nicht tragisch.
Was kann ich aus meinen Versuchen lernen?
Ich bin mit meinen Fortschritten zufrieden.
Ich habe die Situation ganz gut bewiiltigt.
Bestimmt wird das ndchstes Mal noch besser!
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In der Anwendungsphase werden die erlernten Strategien im Alltag erprobt und
trainiert. Die Sitzungen werden dazu genutzt, immer wieder ungiinstige Strategien
zu identifizieren, sie zu verandern und zielfiihrende Bewaltigungsstrategien zu
verbessern und zu stabilisieren. Das Stressimpfungstraining ist im Kern immer
noch eine der wichtigsten praventiven und kurativen Interventionen zur Stress-
bewaltigung und auch ein Kernelement modernerer und komplexerer Stressbe-
waltigungsprogramme (z. B. Kaluza, 1996; Eckert & Tarnowski, 2017).

1.3 Das Selbstverbalisationstraining

Neben den strukturierten Behandlungsprogrammen Selbstinstruktions- und Stress-
impfungstraining ist die Verbesserung von Selbststeuerung und Handlungsregula-
tion durch die Veranderung von Selbstverbalisationen heute ein fester Bestandteil
des kognitiv-verhaltenstherapeutischen Repertoires. Fiir diese unspezifischere
Anwendung schlagt Meichenbaum (1977, 1985) ein sechsschrittiges Vorgehen vor:

1. Vermittlung des Rationals des therapeutischen Vorgehens und Uberblick iiber die
Methode: In dieser Phase erlautert der Therapeut den Zusammenhang von dysfunk-
tionalen Selbstverbalisationen, aversiven Gefiihlen und dysfunktionalem Verhalten.

2. Beschreibung der Problemsituation und Identifikation der dysfunktionalen
Selbstverbalisationen.

3. Uberpriifung der Funktionalitit der identifizierten Selbstverbalisationen fiir
die Bewaltigung der Situation und zum Erreichen der angestrebten Gefiihle
und des erwiinschten Verhaltens.

4. Gemeinsame Entwicklung von funktionalen Selbstverbalisationen.

5. Ubungen und Vorbereitungen, um die entwickelten funktionalen Selbstverba-
lisationen in den Problemsituationen zu nutzen. Dazu werden verschiedenste
kognitive und verhaltenstherapeutische Methoden angewendet (Selbstbe-
obachtungsprotokolle, Flash Cards, Shaping, Coaching, Rollenspiele und weitere
operante Methoden etc., s. auch unten).

6. Anwenden der erlernten Selbstverbalisationen und weiteren Strategien in der
Realitdt, auswerten und optimieren.

1.4 Formulieren und Einiiben funktionaler Kognitionen

Das Formulieren und Eintiben funktionaler Kognitionen ist (oft) schwierig. Wie
die folgenden Erldauterungen zeigen, muss es gut vorbereitet und begleitet werden.
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1.4.1 Formulieren von funktionalen Kognitionen

Am einfachsten entwickelt man funktionale Kognitionen wahrend oder am Ende
der Disputation (zur Erlduterung des Begriffs ,Disputation“ s. Kap. 10 Kognitive
Modelle psychischer Storungen, Abschn. 2.1). Oft finden Patientinnen und Patienten
wahrend der Disputation Argumente gegen ihre problematischen Gedanken und
Uberzeugungen, die sie spontan iiberzeugen und bei denen sie eine emotionale
Veranderung spiiren. Diese Argumente konnen genutzt werden, um Bewaltigungs-
gedanken zu formulieren. Solche Bewaltigungsgedanken sollten:

B motivierend sein

®  stressinkompatibel sein (,Lass dir Zeit zu reagieren.” o. A., nicht: ,,Du musst das
schaffen!™)

B zustandskompatibel sein (, Du bist aufgeregt, aber das heifst nicht, dass du nicht
weitermachen kannst.” statt: ,Du bist ganz ruhig.”, wenn jemand nicht ruhig ist)

B spezifisch sein: also auf die konkreten und fiir den Patienten relevanten Situa-
tionen bezogen

B inder Sprache des Patienten formuliert sein: Patienten unterscheiden sich darin,
ob sie sich mit, Ich“ansprechen oder mit, Du“, wenn sie mit sich selber sprechen,
also zum Beispiel , Ich schaffe das” versus ,Du schaffst das“. Deswegen sollten
sie selbst entscheiden, wie die Selbstverbalisationen formuliert sein sollten.

Schon in der Sitzung soll der Patient sich die Selbstverbalisationen vorsagen und
priifen, ob es einen emotionalen Widerhall gibt und ihm selbst die formulierten
Bewaltigungsgedanken hilfreich erscheinen.

Wilken (2015) schlagt folgende Unterscheidungen zur Formulierung von hilf-
reichen Kognitionen vor:

B Neuinterpretationen: z. B., Das Verhalten deines Chefs muss nicht bedeuten, dass
er dich nicht schdtzt. Du weifst, wie schwer ihm das Loben fdllt!“

B Neubewertungen: z. B. , Auch eine nicht perfekte Arbeit ist gut genug!“ und

B alternative Kernannahmen: z. B. ,Du bist ein liebenswerter Mensch, auch wenn
nicht alle dich mégen.”

1.4.2 Einiiben funktionaler Kognitionen
Die folgenden Strategien konnen zur Einiibung funktionaler Selbstverbalisationen

oder Selbstinstruktionen genutzt werden:

®  Die Patientinnen und Patienten sollen sich die funktionalen Kognitionen immer
wieder vorsagen, sie auf Karteikarten schreiben und bei sich fithren (,,Flash Cards").
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B Der Einsatz von Bewaltigungskognitionen kann im Rollenspiel oder in der
Imagination getlibt werden.

B Die Bewaltigungskognitionen konnen an Routinetatigkeiten gekoppelt werden,
z.B.indem man die Bewaltigungskognitionen auf eine Karteikarte schreibt und
diese in das Buch legt, das man gerade liest, oder auf die Computertastatur legt
und sie sich so jedes Mal bei Benutzung des Computers in Erinnerung ruft.

B Bewaltigungskognitionen werden symbolisiert und das Symbol wird an einen
oft wahrgenommen Ort gestellt (z. B. Schreibtisch, Kiihlschrank) oder stindig
bei sich getragen (ein Patient mit Panikattacken tragt z. B. einen Stein in der
Hosentasche, der ihn an seinen Wunsch nach einem Urlaub in den Bergen er-
innert und gleichzeitig mit der Bewaltigungskognition , Deine Angst ist nicht
gefdhrlich, nur unangenehm“verbunden ist. Immer wenn er in seine Hosentasche
greift und den Stein spirt, soll er sich die Bewaltigungskognition einpragen).

B Schlief3lich sollen Patientinnen und Patienten die Umsetzung in der Realitat
iiben, indem sie Problemsituationen selbst aufsuchen oder herstellen und die
Bewaltigungskognitionen nutzen.

Patienten und Patientinnen beklagen oft, dass sie in den Problemsituationen zwar
»,vom Verstand her“ wissen, dass ihre dysfunktionalen Kognitionen unangemessen
sind, sich die Bewaltigungskognitionen auch vorsagen, aber keine emotionale
Veranderung spiiren. Therapeutinnen und Therapeuten sollten das Erleben dieses
Unterschiedes zwischen ,verstandesmafdiger Einsicht“ und ,,emotionaler Einsicht”
zundchst normalisieren. Es dauert seine Zeit, bis Gefiihl und Kognition im Einklang
sind, die hundertfach ,gelibten“ emotionalen und wenig bewussten kognitiven
Reaktionen in Problemsituationen bediirfen geduldiger Wiederholung der Bewal-
tigungsversuche, bis sich eine Verdnderung einstellt. Um dies zu vermitteln kann
die Therapeutin oder der Therapeut Alltagsbeispiele nutzen:

B Autofahren: Als man gelernt hat, die Gangschaltung im Auto zu bedienen, hat
man sich die einzulegenden Gange ,vorgesagt”, spater ist das Schalten ,,in Fleisch
und Blut” tibergegangen.

B Das erste Mal in einer neu erlernten Sprache zu sprechen, fiihlt sich kiinstlich
und fremd an, spater geht dieser Eindruck verloren.

B Wenn man ein Musikinstrument spielt oder eine Fremdsprache erlernt und
aus Versehen einen Fehler eingeiibt hat, ist es schwierig und braucht Geduld,
diesen Fehler wieder zu verlernen.

®  Auchder Vergleich mitanderen Gewohnheiten kann genutzt werden: Man greift
immer wieder an den Platz, wo frither einmal der Hausschliissel lag, obwohl er
schon lange am Schliisselbrett hangt, man nimmt automatisch auf der Auto-
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bahn falschlicherweise die Abfahrt zum Arbeitsplatz, an dem man lange Jahre
gearbeitet hat, etc.

Therapeutinnen und Therapeuten sollten sich darauf einstellen, dass hier ,Redun-
danz“ erzeugt werden muss: Fortwihrendes Uben, Wiederholen und erneutes
Uberpriifen der verstandesmafigen Einsicht sind notwendig, um letztendlich auch
emotionale Einsicht zu erzielen.

2. Einsichtsorientierte kognitive Interventionen

In Abgrenzung zu den oben dargestellten libungsorientierten Methoden steht bei
den hier dargestellten und aus dem kognitiven Modell (s. Kap. 10 Kognitive Model-
le psychischer Stérungen, Abschn. 3 mit Abb. 1) abgeleiteten Methoden die Einsicht
in dysfunktionale und irrationale Denkprozesse im Vordergrund. Der Problembe-
waltigung ist hier eine Phase der Einsicht und Klarung vorgeschaltet. Wichtigster
Ansatzpunkt zur Veranderung eines unerwiinschten Verhaltens oder aversiven
Erlebens sind hier zunachst die negativen automatischen Gedanken in konkreten
Problemsituationen.

Indem die negativen automatischen Gedanken in einer konkreten Situation
expliziert, dann zundchst auf ihre Angemessenheit und Giiltigkeit tiberpriift und
daraufhin verandert werden, sollen sich Veranderungen in Bezug auf die emotio-
nalen, verhaltensbezogenen, physiologischen und kognitiven Reaktionen ergeben,
was wiederum eine neue Lernerfahrung erméglicht, die so auch das zugrunde
liegende Schema verdndert.

Ein zweiter Ansatzpunkt sind die emotionalen, verhaltensbezogenen, physio-
logischen und weiteren kognitiven Reaktionen auf den negativen automatischen
Gedanken selbst. Indem der Patient zum Beispiel auf einen negativen automatischen
Gedanken nicht in der gewohnten Weise reagiert, sondern ein neues Verhalten
erprobt, wird ihm eine neue Erfahrung zuganglich: Ein Mensch hat zum Beispiel
in einer Konfliktsituation mit seiner Partnerin den negativen automatischen Ge-
danken: ,Wenn ich sie kritisiere, wird der Streit eskalieren!“ In der Therapie hat
er mit seiner Therapeutin liberpriift, wie Streite bislang abgelaufen sind, und
konnte erkennen, dass es moglicherweise mehr die Form der Kritik war, die zur
Eskalation fiihrte. Mit der Therapeutin hat er eine angemessene Form von Kritik
besprochen und erlernt und hat sich nun in einer neuen Konfliktsituation mit
seiner Partnerin trotz seiner Beflirchtung auf die in der Therapie besprochene Art
und Weise verhalten. Zu seinem Erstaunen reagiert die Partnerin nicht mit Streit
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eskalierenden Auflerungen, sondern geht auf seine Kritik ein. Diese korrigierende
Erfahrung wird die Annahmen und das Schema des Patienten verandern, wobei
fiir eine dauerhafte Verdanderung sicherlich dhnliche Erfahrungen in anderen Si-
tuationen zum gleichen Themenkreis notwendig sind.

Der dritte Ansatzpunkt der kognitiven Interventionen sind dann - meist zu
einem spiteren Therapiezeitpunkt - die Uberzeugungen und Annahmen selbst.

2.1 Zeitlicher Ablauf der kognitiven Interventionen

Die Orientierung am kognitiven Modell legt einen zeitlichen Ablauf der Interven-
tionen nahe. Erste Notwendigkeit zur Durchfiihrung von kognitiven Interventionen
ist, dass der Patient den Einfluss von Gedanken auf Gefiihle und Verhalten verste-
hen lernt. Die ersten Kompetenzen, die ein Therapeut fiir die kognitive Arbeit
benotigt, sind deswegen zum einen die Fahigkeit, negative automatische Gedanken
zu explorieren und ,auf den Punkt zu bringen“ sowie dem Patienten den Einfluss
von Gedanken auf Gefiihle und Verhalten liberzeugend zu vermitteln. Ist dies ge-
lungen, kann mit der Disputation der negativen automatischen Gedanken begon-
nen werden - wenn auch die weiteren Voraussetzungen gegeben sind und sich der
Patient auf die kognitiven Interventionen einlassen kann! Denn auch kognitive
Interventionen sind Methoden und verlangen dementsprechend die Vorausset-
zungen, die fiir die Durchfiihrung von psychotherapeutischen Methoden gegeben
sein miissen, wie sie zum Beispiel im 7-Phasen-Modell von Kanfer, Reinecker und
Schmelzer (1996) formuliert worden sind (s. Kap. 8 Problemanalysen, Abschn. 5).

Zunachst werden typische Problemsituationen bearbeitet: Patient und Thera-
peut identifizieren die problemrelevanten negativen automatischen Gedanken,
disputieren diese mit unterschiedlichen Disputationsmethoden, entwickeln alter-
native Sichtweisen, formulieren Selbstverbalisationen, um den Patienten auf die
Bewaltigung zukiinftiger dhnlicher Ereignisse vorzubereiten, und planen gegebe-
nenfalls Verhaltensexperimente (s. unten). Erwartet wird, dass fiir den Patienten
nun in dhnlichen Situationen mithilfe von alternativen und Bewaltigungskognitio-
nen andere emotionale und verhaltensbezogene Reaktionen moglich sind, die zu
anderen Ergebnissen und so zu anderen Lernerfahrung fiithren, die - wie oben
bereits beschrieben - seine rigiden Schemata verandern. Im weiteren Verlauf der
Therapie wird der Therapeut dann die nun schon ,,aufgeweichten“ Schemata direkt
fokussieren, um sie einer Uberpriifung und Verdnderung zu unterziehen. Dabei
nimmt er die gleichen weiter unten dargestellten Disputationsmethoden und
verhaltensbezogenen Strategien zur Hilfe, wie bei der Bearbeitung einzelner Pro-
blemepisoden.
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Kognitive Therapeutinnen und Therapeuten unterscheiden sich erheblich darin,
wie schnell sie mit der Bearbeitung der zugrunde liegenden Schemata und Uber-
zeugungen beginnen. Zu schnell die zugrunde liegenden Schemata und Uberzeu-
gungen in den Fokus zu riicken, birgt immer die Gefahr, dass die Disputation ab-
strakt, philosophisch und weit entfernt vom Erleben des Patienten verlauft und
die erzielten Einsichten eher rationaler Natur als emotional iberzeugend sind.
Beginnt man mit der Bearbeitung konkreter Problemepisoden, ist fiir den Patienten
der Einfluss von alternativen Sichtweisen erheblich besser erlebbar. Auch spater
bei der Disputation von Schemata und Uberzeugungen wird er auf dem Hintergrund
der schon bearbeiteten konkreten Situationen viel besser verstehen, was fiir ihn
spezifisch diese Uberzeugung bedeutet.

2.2 Basisfertigkeiten: Einen Sokratischen Dialog fiihren,
Kognitionen explorieren und das kognitive Modell
vermitteln

2.2.1 Der Sokratische Dialog

Das Gesprach von Patient und Therapeut erfolgt bei der kognitiven Arbeit im so-
genannten ,Sokratischen Dialog". Er ist die Form der Gesprachsfiihrung, in der
negative automatische Gedanken und spiter Uberzeugungen disputiert werden,
der den Rahmen fiir spezifischere verbale Reattributionsmethoden bietet und
selbst schon zu veranderten Annahmen und Sichtweisen fiihrt.

Stavemann (2002, S. 88f.) sieht den psychotherapeutischen Sokratischen Dia-
log dadurch gekennzeichnet, dass der Therapeut versucht, ,in typisch sokratisch-
maeutischer Weise, seine Patienten durch eine, von konkreten Fragen geleitete,
gezielte Betrachtung und Reflexion ihrer Annahmen dazu zu bewegen, von ihren
Alltagsergebnissen ausgehend, neue Einsichten zu erarbeiten, ohne ihnen dabei
neues Wissen oder ,Wahrheiten“ zu vermitteln.

Das Ziel sei dabei, ,den Patienten durch geleitetes, strukturiertes Fragen tiefere
Einsichten und Erkenntnisse zu ermoglichen, um ihnen damit - in Abhangigkeit
von ihren jeweiligen Sozialisationshintergriinden, ihren Werte- und Normensys-
temen - zu eigenverantwortlichen Losungen fiir ihre individuellen Probleme und
zu einem selbstbestimmten, widerspruchfreien Leben zu verhelfen“ (ebd.). Dabei
enthélt sich der Therapeut jeglicher Belehrungen, bewertender Auerungen oder
der Darlegung seiner eigenen Normen und Sichtweisen.

Es wird deutlich, dass der Sokratische Dialog mehr Haltung als Technik ist,
auch wenn von verschiedenen Autoren versucht wurde, den Sokratischen Dialog
als Technik zu beschreiben (z. B. Wells, 1997, s.u.). Im Kern dieser Haltung steht
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die Einsicht Sokrates": ,Ich weif3, dass ich nichts weif3.“ Diese ermdglicht es ihm,
die Ausfiihrungen seiner Schiiler mit maximaler Naivitat zu hinterfragen, was den
Schiiler dazu zwingt, Ansichten und Ideen liber Zusammenhange zu explizieren
und dabei Erkenntnisse zu generieren. Eine dhnliche Haltung wurde tibrigens
spater von Kanfer als Columbo-Technik beschrieben, wobei er sich auf den be-
kannten amerikanischen Fernsehkommissar bezieht, der mit gespielter Naivitat
Verdachtige dazu bringt, sich in Widerspriiche zu verwickeln, und sie so letztend-
lich entlarvt und uberfiihrt. Ein sicher amiisanter, aber trotzdem ungliicklicher
Vergleich. Schliefdlich geht es Therapeuten nicht darum, ihre Patienten zu entlar-
ven und zu uiberfiithren, sondern sie aus einer fast schon demiitig respektvollen
(, Ich weif3, dass ich nichts weif3“) und wohlwollenden Haltung bei der Entwicklung
von Problemeinsichten zu unterstiitzen.

Oft wird der Sokratische Dialog mit dem Begriff des , geleiteten Entdeckens”
gleichgesetzt. Nimmt man die ehrlich naive Haltung als definitorisches Kernelement
des Sokratischen Dialogs jedoch ernst, ergibt sich ein wesentlicher Unterschied:
Beim geleiteten Entdecken weifd der Therapeut ziemlich genau, worauf er hinaus
will. So findet zum Beispiel die Vermittlung des Teufelskreises der Panikanfalle
tiblicherweise in der Form des geleiteten Entdeckens statt, wobei der Therapeut
die Bestandteile des Teufelskreises mit seinen Fragen gleichwie vorgibt: ,In dem
Moment, in dem Sie spiirten, dass Ihr Herz anfing kraftiger zu schlagen, was haben
Sie da zu sich gesagt?“, ,Welches Gefiihl hat das in IThnen ausgel6st?*, ,Wie haben
Sie das wiederum in Ihrem Korper gespiirt?“ usw. Aus dieser Perspektive sind der
Sokratische Dialog und das geleitete Entdecken eher die Endpunkte eines Konti-
nuums, bei dem der Therapeut von tiberhaupt nicht bis ganz genau weif3, was das
Ergebnis des Erkenntnisprozesses sein soll (s. auch Padesky, 1993).

Sokratischer Dialog und geleitetes Entdecken haben den Vorteil, dass die vom
Patienten selbst erschlossenen Erkenntnisse und Zusammenhange deutlich be-
eindruckendere Lernerfahrungen darstellen als zum Beispiel direktiv-erlauternde
Interventionen oder Anleitungen des Therapeuten. Zudem sind sie flir den Patienten
»selbstwertschonender®, weil er selbst Erkenntnisse, Zugange und moglicherwei-
se Losungen fiir seine Probleme entwickelt (s. auch weiter unten zur therapeutischen
Beziehung im Rahmen der kognitiven Interventionen).

Wells (2011a) beschreibt die sokratische Methode sehr pragmatisch als beste-
hend aus Fragen und zusammenfassenden Aussagen des Therapeuten mit dem
Ziel, Inhalt und Bedeutung der Erfahrungen des Patienten zu erforschen sowie
Verhalten und Kognitionen zu verdndern. Dabei werden allgemeine Fragen mit
spezifischeren ,bohrenden Fragen“ kombiniert (wobei ,bohrende Fragen“ eine
sehr ungiinstige Ubersetzung des englischen Begriffs ,probe question* ist, gemeint
sind priifende, ins Detail gehende oder vertiefende Fragen). Diese Fragen werden
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dann mit Spiegelungen und Zusammenfassungen des Erlebens des Patienten (,re-
flections“) kombiniert. Insgesamt sollten die Aussagen des Therapeuten im So-
kratischen Dialog kurz und pragnant sein, die wichtigen Aspekte der Aussagen
des Patienten zusammenfassen und mittels vertiefender Fragen zur Selbstexplo-
ration stimulieren.

Beispiel:

P.:,Ich finde, mein Mann hat sich in dieser Situation einfach unpassend verhalten.”
Th.: ,Unpassend? (reflection) Was genau meinen Sie, wenn Sie sagen, er hdtte sich
unpassend verhalten? (probe)

P.:,So desinteressiert und unaufmerksam ...!"

Th.: ,Wie hdtte denn ein passenderes Verhalten ausgesehen?” (probe)

P: ,Na, dass er dem, was meine Eltern erzdhlt haben, mehr Aufmerksamkeit gegeben
hdtte, nachgefragt hdtte ...“

Th.: ,Wenn Ihr Mann dem, was Ihre Eltern erzdhlt haben, mehr Aufmerksamkeit ge-
geben hdtte, wofiir wdre das wichtig gewesen?“ (probe)

P: ,Ich glaube, damit sie merken, dass er sich auch fiir sie interessiert. So gibt es doch
nur wieder Schwierigkeiten.”

Th.: ,Ihr Gedanke ist, dass Ihre Eltern das Verhalten Ihres Mannes als Desinteresse an
ihnen bewerten und es dann zu Schwierigkeiten kommt?“ (reflection) Was fiir Schwie-
rigkeiten kénnten das denn sein?” (probe)

2.2.2 Methoden der Kognitionsexploration

Das Identifizieren der relevanten negativen automatischen Gedanken ist eine der
wesentlichen Basisfertigkeiten, die eine Therapeutin beherrschen muss, wenn sie
mit einer Patientin kognitiv arbeiten mochte. Diese Aufgabe ist dabei deutlich
anspruchsvoller als vielleicht zundchst vermutet. Oft ist einer Patientin in einer
konkreten Situation das Gefiihl viel deutlicher als Gedanken. Zudem wird von ihr
die eigene Reaktion als ,bekannt” oder vielleicht sogar ,passend” erlebt, was den
negativen automatischen Gedanken unauffallig macht und im Strom der Gedanken
am Bewusstsein vorbeirauschen lasst.

Um relevante Kognitionen zu identifizieren, ist deswegen eine ,Verlangsamung*“
und genaue Exploration der konkreten Situation notwendig. Um der Patientin den
schwierigen Blick auf die eigenen Gedanken zu erleichtern, werden verschiedene
sich erganzende Explorationsstrategien vorgeschlagen: Zunachstist wichtig, dass
sich die Therapeutin bei der Exploration von negativen automatischen Gedanken
auf eine konkrete Situation bezieht. Fragen wie ,Was denken Sie denn in solchen
Situationen?“ konnen Menschen meist nicht oder nur ungenau beantworten, weil
es eine Uberforderung ist, zunéchst alle moglichen thematischen Situationen in
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die Erinnerung zu rufen und dann auch noch den meist wenig bewussten negativen
automatischen Gedanken zu benennen, der - wenn auch thematisch ahnlich in
verschiedenen Situationen - unterschiedlich sein kann. Fiir Patienten ist es am
leichtesten, wenn Therapeuten nach dem Moment fragen, in dem sich eine bestimmte
Veranderung im Erleben ergeben hat, und im Sinne der Konkretisierung Situations-
und Handlungselemente in ihre Frage mit aufnehmen, zum Beispiel:

,In dem Moment, als Sie den Zettel auf dem Kiichentisch fanden und die Nachricht
Ihrer Frau lasen, was haben Sie da zu sich selbst gesagt?” oder ,Gestern, als Sie in
Ihrem Biiro am Computer safsen und merkten, dass die Kolleginnen leise tuschelten,
welcher Gedanke ging Ihnen dabei durch den Kopf?“

Da den Patienten oft in Problemsituationen das Gefiihl viel prasenter ist als die
mit dem Gefiihl zusammenhdngenden problematischen negativen automatischen
Gedanken, stellt es eine wichtige Voraussetzung fiir die Identifikation der rele-
vanten negativen automatischen Gedanken dar, das erlebte Gefiihl und die damit
zusammenhangenden Kérpersensationen oder Symptome genau zu beschreiben.

Th.: ,Was haben Sie korperlich gesptlirt, als Sie die Nachricht Ihrer Frau lasen?"
P.:,,Mir wurde richtig heifs, ich glaube, meine Wangen haben gegliiht!“

Th.: ,Was war das fiir ein Geftihl, als Ihnen heifs wurde und Ihre Wangen gliihten?“
P.:, Ich war einfach ziemlich wiitend.”

Th.: ,Welcher Gedanke ging Ihnen durch den Kopf, als Sie so wiitend wurden?"
P.:,Ich habe gedacht, es ist einfach eine Unverschdmtheit, mich so zu behandeln.”

Hilfreich kann auch sein, den Patienten nach der Bedeutung einer bestimmten
Situation oder eines Verhaltens zu fragen, um den negativen automatischen Ge-
danken zu bestimmen und dann den Riickbezug zur Situation wiederherzustellen:

Th.:,,Was bedeutet es fiir Sie, dass Ihr Chef Sie gestern nicht zu der Mitarbeiterbespre-
chung eingeladen hat?“

P.:,,Na, das heifst ja wohl, dass ich fiir ihn kein besonders wichtiger Mitarbeiter bin!"
Th.: ,War das auch das, was Sie dachten, als Sie gestern erfuhren, dass Ihr Kollege
eingeladen war, Sie aber nicht?”

P.: ,Ich glaube schon!*

Th.: ,Wie haben Sie sich gefiihlt, als Sie gestern erfuhren, dass Ihr Kollege eingeladen
war, Sie aber nicht und dann dachten ,ich bin wohl fiir meinen Chef kein besonders
wichtiger Mitarbeiter! 7"

P.:,Ich war mafSlos enttduscht!”
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Diese genannten Strategien konnen natiirlich auch genutzt werden, wenn sich in
der Therapiesitzung beim Patienten eine erkennbare Gefiihls- oder verhaltensma-
3ige Veranderung ergibt: Die Therapeutin kann dann den Patienten auffordern,
das erlebte Gefiihl zu beschreiben, und davon ausgehend versuchen, den Gedanken
zu explorieren, der diesem sogenannten ,affect shift vorausgegangen ist.

Th.: ,Ich merke, dass Sie gerade sehr traurig werden. Was ging Ihnen gerade durch
den Kopf, dass Sie so traurig geworden sind?"

P.: ,Ich war so sicher, dass ich es diesmal besser hinkriege, und dann bin ich doch
wieder ausgerastet. Das zeigt doch, dass ich es nie schaffen werde.”

Viele Autoren empfehlen auch das sogenannte , Szenario schlimmster Konsequenzen®
als Methode, um an die relevanten negativen automatischen Gedanken heranzu-
kommen.

Th.: ,Was ist denn das Schlimmste, das hitte passieren konnen, wenn der Streit mit
Ihrer Frau gestern noch weiter eskaliert wéire?“

P.:Es hdtte sein kénnen, dass das der Tropfen ist, der das Fass zum Uberlaufen bringt,
und dass sie mich verldsst.”

Th.: ,War das auch das, was Sie gestern gedacht haben, als der Streit immer schlimmer
wurde?”

Auch bei dieser Strategie ist es natiirlich wieder wichtig, den Riickbezug zu der
konkreten Situation herzustellen.

Bei den sogenannten , Als-ob“-Methoden wird eine problematische Situation
im Rollenspiel nachgespielt oder in der Imagination nacherlebt. Bei den Imagina-
tionen konnen Zeitlupeninstruktionen helfen, Gedankenblitze erkennbarer zu
machen. Noch leichter fallt den Patienten natiirlich, negative automatische Gedan-
ken zu erkennen, wenn man direkt ohne Sicherheits- oder Vermeidungsverhalten
in die problematische Situation hineingeht oder Symptome, die Ausloser fiir kata-
strophisierende Bewertungen durch negative automatische Gedanken sind, pro-
voziert.

Auch Fragebogen konnen helfen, sich den negativen automatischen Gedanken
anzunadhern (z. B. Fragebogen irrationaler Einstellungen [FIE] s. Klages, 1989; DAS.
Skala dysfunktionaler Einstellungen s. Hautzinger, Joormann & Keller, 2005; oder
storungsspezifisch z. B. Fragebogen zu kérperbezogenen Angsten, Kognitionen und
Vermeidung [AKV] s. Ehlers & Margraf, 2001).

An den oben genannten Strategien und Beispielen ist zu erkennen, dass es sich
bei der Exploration negativer automatischer Gedanken eher um einen Rekonstruk-
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tionsprozess der Gedanken handelt, die aufgrund der Situation, der Reaktion des
Patienten auf den verschiedenen Ebenen und seinem subjektiven Erleben in der
Situation am passendsten und plausibelsten erscheinen. Deswegen ist es wichtig,
dass der Patient selbst, meist mithilfe von Gedankenprotokollen, den Blick auf seine
Kognitionen tibt, um die Anndherungen und Rekonstruktionen aus den Therapie-
sitzungen in weiteren Situationen zu bestdtigen. Solche Gedankenprotokolle um-
fassen meist mindestens drei oder vier Spalten, in denen Situationen, Gedanken und
Gefiihle sowie Verhalten notiert werden. So iibt der Patient in problematischen Si-
tuationen die eigenen negativen automatischen Gedanken immer besser zu erfassen.
Im Verlauf der Therapie werden solche Gedankenprotokolle auch genutzt, um et-
waige Gedankenfehler im Sinne Becks (1967; Beck, Rush, Shaw & Emery, 1999) zu
erkennen und/oder alternative Gedanken zur Bewaltigung der Situation zu entwi-
ckeln und die sich daraus ergebenden alternativen Gefiihle und Verhaltensweisen
zu notieren. Gerade bei der Arbeit mit Gedankenprotokollen hat es sich bewahrt,
die einpragsame von Ellis ersonnene Abkiirzung ,ABC* fiir die Benennung der Spal-
ten zu nutzen (s. Kap. 10 Kognitive Modelle psychischer Stérungen, Abschn. 2.1).

Stavemann (2001) schldgt vor, den negativen automatischen Gedanken weiter
zu spezifizieren in folgende Bestandteile:

Persénliche Sichtweise der Situation: Hiermit ist der spezifische Blick des Patienten
auf die Situation aufgrund seines Vorwissens gemeint.

Beispiel:

Ein Kollege reicht seinen Urlaubsantrag fiir ein Wochenende mit Briickentag ein.
Diese Situation kénnte jeder neutrale Beobachter von aufSen beobachten, wihrend
ein betroffener Mitarbeiter des Unternehmens méglicherweise zusdtzlich weifs, dass
dieser Kollege regelmdfSig bei jedem Wochenende mit Briickentag versucht, Urlaub
Zu nehmen.

Schlussfolgerungen und vermutete Konsequenzen: Dies betrifft die subjektiven
Schlussfolgerungen und vermuteten Konsequenzen aus der personlichen Sicht-
weise der Situation. Im oben genannten Beispiel sagt der betroffene Mitarbeiter
méglicherweise zu sich selbst, dass der Kollege so versucht, gegen die anderen Kolle-
gen seine Interessen durchzusetzen.

Bewertung: Hiermit ist die Bewertung durch den Betroffenen aufgrund seiner
personlichen Sichtweise der Situation und den daraus abgeleiteten Schlussfolge-
rungen und vermuteten Konsequenzen gemeint. Im obigen Beispiel findet der Be-
troffene seinen Kollegen moglicherweise egoistisch und unverschdmt.
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Ausgangssituation Bewertung C Konsequenzen fiir
Gefiihle und Verhalten
Kollege reicht 1: Personliche Sichtweise
Urlaubsantrag fiir ein | ,Jetzt reicht er schon wieder | Argere mich und
Wochenende fiir das Briickentag-Wochen- | beschwere mich beim
mit Briickentag ein. ende einen Urlaubsantrag Chef, spreche mit anderen
ein! Das macht er jedes Mal!“ | Kollegen iiber sein
Verhalten.

2. Schlussfolgerungen und
vermutete Konsequenzen
,Der versucht nur seine
Interessen durchzusetzen, die
Kollegen sind ihm viéllig egal!
Ich sollte mich beim Chef
beschweren. Ich sollte das
mit den anderen Kollegen
besprechen.”

3. Bewertung
,Der ist egoistisch und
unverschamt.”

Abbildung 1: Beispiel fiir ein Gedankenprotokoll mit ABC-Spalten

Nach unserer Erfahrung ist die Differenzierung des negativen automatischen
Gedankens in die Bestandteile , Personliche Sichtweise der Situation, Schlussfol-
gerungen und vermutete Konsequenzen sowie Bewertung” fiir die meisten Patienten
eine zu komplizierte und auch nicht notwendige Herausforderung. Fiir den The-
rapeuten kann es aber eine niitzliche Orientierung sein, um zu liberpriifen, ob er
die kognitiven Prozesse in der problematischen Situation umfassend erfasst hat.

Aus den so explorierten kognitiven Vorgangen in der konkreten Situation wird
nun der bzw. die zu bearbeitenden negativen automatischen Gedanken extrahiert.
Im Fokus stehen kann dabei sowohl der primére negative als auch der sekundéare
automatische Gedanke. Dabei ist mit dem primaren negativen automatischen
Gedanken der Gedanke gemeint, der die Bewertung umfasst, also im Beispiel:

,Wenn der Kollege regelmdifSig fiir Wochenenden mit Briickentag Urlaub beantragt,
bedeutet das, dass die anderen Kollegen ihm véllig egal sind.” Oder: ,,Wenn der Kolle-
ge regelmdfSig fiir Wochenenden mit Briickentag Urlaub beantragt, bedeutet das, dass
er ein egoistischer und unverschdmter Mensch ist.”
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Der sekundare negative automatische Gedanke bezeichnet die aus dem primaren
negativen automatischen Gedanken abgeleiteten Handlungsvorbereitungen oder
Selbstinstruktion, hier im Beispiel:

,Wenn ein Kollege regelmdifsig fiir Wochenenden mit Briickentag Urlaub beantragt,
sollte ich mich beim Chef dariiber beschweren!*

Auch sekundire automatische Gedanken kénnen zur Uberpriifung herangezo-
gen werden, mindestens in Bezug darauf, wie hilfreich die geplante Handlung fur
das erwiinschte Ziel des Patienten ist, oder um zu klaren, mit welchen Nebenwir-
kungen diese moglicherweise verbunden ist.

Gerade zu Beginn der kognitiven Arbeit wird die Therapeutin sich darum be-
miithen, genau die negativen automatischen Gedanken mit dem Patienten zu bear-
beiten, die sich auf eine typische konkrete Situation beziehen, um auf der Suche
nach kognitiven Mustern dann weitere dhnliche Situationen zu explorieren. Es
besteht die Gefahr, zu schnell vom konkreten automatischen Gedanken abstrak-
tere Annahmen, Schlussfolgerungen oder Regeln abzuleiten und sich auf diese
Weise in philosophischen oder theoretischen Diskussionen weit weg vom person-
lichen Erleben des Patienten zu verstricken.

2.2.3 Schwierigkeiten bei der Exploration von Kognitionen

Der oben beschriebene Prozess der Exploration und Rekonstruktion von den oft
wenig bewussten negativen automatischen Gedanken ist ein komplexer und kom-
plizierter Prozess und eine Herausforderung sowohl fiir den Patienten als auch
den Therapeuten. Schwierigkeiten ergeben sich zum Beispiel dadurch, dass es
Patienten schwerfallt, bestimmte Gefiihle zu benennen oder Gedanken und Gefiihle
zu unterscheiden. Ublicherweise erleben Menschen in Situationen auch nicht nur
ein Gefiihl, sondern mehrere unterschiedliche. Fehlt fiir ein Gefiihl oder Verhalten
eine korrespondierende Kognition, wird die Therapeutin nach weiteren negativen
automatischen Gedanken in der Situation suchen. Ebenso kann ein negativer au-
tomatischer Gedanke, dem kein korrespondierendes Gefiihl oder Verhalten zuge-
ordnet werden kann, Anlass flir weitere Exploration der Gefiihls- und Verhaltens-
reaktion sein.

Schwierigkeiten bereiten oft auch Episoden, in denen die Reaktion auf der
emotionalen und verhaltensbezogenen Ebene zum Anlass fiir negative automatische
Gedanken werden (sekundédres ABC oder Symptomstress, s. Kap. 10 Kognitive
Modelle psychischer Stérungen, Abschn. 2.1).

Beispiel:

Ein Patient mit einer Agoraphobie erlebt Angst beim Autofahren. Noch wdhrend des
Angsterlebens im Auto fdngt er an, sich selbst (mit weiteren negativen automatischen
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Gedanken) fiir seine Angst zu beschimpfen: ,Angst vorm Autofahren, das ist ja Idcher-
lich! Du bist so ein Versager!”

Oftist es notwendig, dieses sekundare ABC zunachst zu bearbeiten, weil die feh-
lende Akzeptanz dem Patienten den Blick auf die angstrelevanten primaren nega-
tiven automatischen Gedanken versperrt.

2.2.4 Vermittlung des kognitiven Stéorungsmodells

Bevor man mit der Uberpriifung negativer automatischer Gedanken, Annahmen
oder Uberzeugungen beginnen kann, muss dem Patienten das kognitive Modell - also
die Rolle, die Gedanken fiir Gefiihle und Verhalten spielen - vermittelt werden.
Dabei sollte vermieden werden, den Eindruck zu erwecken, dass Gedanken Gefiihle
und Verhalten direkt verursachen. Ein derartig linearer Zusammenhang zwischen
Gedanken, Gefiihlen und Verhalten ist moglich, aber fiir die Erklarung von kom-
plexen menschlichen emotionalen und verhaltensbezogenen Reaktionen oft un-
zureichend. Allerdings ist es angemessen festzustellen, dass Gedanken Gefiihle
und Verhalten zumindest mit beeinflussen und sie ein sinnvoller Ansatzpunkt fiir
ihre Veranderung sind. Viele kognitive Therapeuten ziehen Beispiele und Anek-
doten heran, um den Einfluss von Gedanken auf Gefiihle und Verhalten zu verdeut-
lichen. Sehr bekannt ist die Geschichte vom klappernden Fenster:

Ein Mann liegt im Bett, im Nebenzimmer klappert das Fenster und er sagt zu sich
selbst: ,,Oh mein Gott, Einbrecher!“und rennt panisch aus dem Haus. Ein anderer Mann
liegt im Bett, im Nebenzimmer klappert das Fenster, dieser sagt aber zu sich selbst:
»Das Fenster klappert, ich hab wohl vergessen, es zuzumachen!" Dieser Mann erlebt
keinerlei Angst, steht auf, geht ins Nebenzimmer und schliefst das Fenster.

Auch wenn dies sicherlich ein deutliches Beispiel fiir die Rolle von Gedanken
fiir Geflihle und Verhalten ist, bleibt es fiir den Patienten doch fern vom eigenen
Erleben. Eine Strategie, die Rolle von Gedanken fiir Gefiihle und Verhalten mit dem
Patienten durch geleitetes Entdecken zu erarbeiten, schlagt Wilken (2015) vor:

1. Mit dem Patienten wird zunachst eine Problemsituation exploriert und ohne
weitere Kennzeichnung werden die Situationsmerkmale, die Gedanken und
sich ergebenden Gefiihle und Verhalten nebeneinander geschrieben.

2. Der Patient wird nun gefragt, wie er sich denn in dieser Situation gerne gefiihlt
oder verhalten hatte. Diese erwiinschten Gefiihle und das erwiinschte Verhalten
werden unter die problematischen Gefiihle und Verhaltensweisen geschrieben.

3. Imndachsten Schritt wird dem Patienten verdeutlicht, dass mit den vorher explo-
rierten Gedanken die erwiinschten Gefiihle und Verhaltensweisen unmoglich
zu erreichen sind, was dem Patienten im Regelfall einleuchtend ist.
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4, Daraufhin wird der Patient gefragt, mit welchen Gedanken die erwiinschten
Gefiihle und Verhaltensweisen wohl erreichbar gewesen waren. An dieser Stelle
sind Patienten iiblicherweise derartig in ihren rigiden Schemata verhaftet, dass
ihnen keine alternativen Gedanken einfallen. Man kann dann fragen, ob sie je-
manden kennen, der sich in der betreffenden Situation in der erwiinschten Art
und Weise gefiihlt und verhalten hatte und was diese Person wohl zu sich selbst
gesagt hatte. Dieser Perspektivwechsel ermdoglicht den Patienten den Zugang
zu alternativen automatischen Gedanken, die dann unter die urspriinglichen
negativen automatischen Gedanken geschrieben werden.

5. Im Anschluss zeichnet der Therapeut das Raster des ABC-Modells um die sich
ergebenden Situations-, Kognitions- und Gefiihls-/Verhaltensspalten und er-
lautert den Patienten die Rolle von Gedanken fiir Gefiihle und Verhalten, wobei
die alternativen Gedanken als B und die erwiinschten Gefiihle und Verhaltens-
weisen als C* gekennzeichnet werden (s. Abb. 2).

6. Nunladtder Therapeut den Patienten ein, zum einen die negativen automatischen
Gedanken auf ihre Angemessenheit in der Situation zu tiberpriifen, um ihnen
die Uberzeugungskraft zu nehmen und alternative Sichtweisen entwickeln zu
konnen. Zum anderen ladt er ein, spater im Verlauf der Therapie zu untersuchen,
warum gerade diese Gedanken fiir den Patienten die am nachstliegenden und
iiberzeugendsten in der Situation sind. Letzteres bereitet die Arbeit an den
Kerniiberzeugungen und bedingten Annahmen vor.

Eine weitere Variante, den Patienten den Einfluss von Gedanken auf Gefiihle und
Verhalten deutlich zu machen, sind Imaginationen. So kann man Patienten zum
Beispiel bitten, sich eine vergangene schwierige Priifungssituation vorzustellen,
und in der aktuellen Situation werden sich die Symptome von Angst und Stress

Abbildung 2: Raster des ABC-Modells
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einstellen. Oder mit der Vorstellung, in eine Zitrone zu beifden, kann man auslosen,
dass der Mund sich zusammenzieht und Speichel flief3t.

Der nachste Schrittist dann, den negativen automatischen Gedanken zu tiber-
prifen, alternative Gedanken zu entwickeln oder Bewaltigungsstrategien zu er-
arbeiten.

Zu Beginn der Therapie und auch immer wieder im Verlauf wird der Therapeut
negative automatische Gedanken herausarbeiten, um ihre Funktion fir die pro-
blematischen Gefiihls- und Verhaltensreaktionen zu klaren und das Verstandnis
des Patienten vom kognitiven Modell zu starken. Neue Informationen - z. B. iiber
die Bedeutung von Reaktionen auf negative automatische Gedanken fiir die Auf-
rechterhaltung von Uberzeugungen, iiber biografische Zusammenhinge, iiber
Schwankungen im Erleben etc. - werden immer wieder auch mit dem Patienten
ins kognitive Modell integriert, das somit als Orientierungspunkt fiir weitere In-
terventionen dient.

Im spateren Verlauf der Therapie wird der Therapeut die negativen automa-
tischen Gedanken vertiefen und versuchen, allgemeinere problemrelevante Schluss-
folgerungen, Annahmen und Kerniiberzeugungen zu explizieren, um diese zu
tiberpriifen und alternative Uberzeugungen und Annahmen zu formulieren.

Die Vermittlung des kognitiven Modells ist also nicht eine Aufgabe, die nur zu
einem bestimmten frithen Zeitpunkt in der Therapie, sondern im gesamten The-
rapieverlauf immer wieder absolviert wird.

2.3 Verbale Reattributionsmethoden

Um negative automatische Gedanken und im spéteren Therapieverlauf Uberzeu-
gungen im Gesprach mit dem Patienten zu verandern, nutzt der Therapeut die
sogenannten verbalen Reattributionsmethoden oder verbalen Methoden der ko-
gnitiven Umstrukturierung. Der Ausdruck Reattribution wird von einigen Autoren
nur genutzt, um Methoden der Verdnderung in der Zuschreibung von Verantwor-
tung zu beschreiben. Andererseits ist der Ausdruck ,kognitive Umstrukturierung”
ungiinstig, weil er den Eindruck erweckt, dass der Therapeut ,das Denken des
Patienten umstrukturiert”, und nicht deutlich wird, dass der Prozess der kognitiven
Veranderung hauptsachlich vom Patienten selbst durchgefiihrt wird, der im Ge-
sprach mit dem Therapeuten seine eigenen Uberzeugungen, Annahmen und ne-
gativen automatischen Gedanken reflektiert, abwagt und modifiziert. Aufgabe des
Therapeuten ist es eher, diesen Prozess anzustofden und zu unterstiitzen. Fiir das
therapeutische Gesprach mit dem Ziel der Veranderung von Kognitionen hat sich
gemeinhin der Begriff ,Disputation” eingebiirgert.
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2.3.1 Typischer Ablauf der Disputation: Das allgemeine Disputationsschema
Dabei folgt der Therapeut dem allgemeinen Disputationsschema. Dieses Schema
istzum einen als Lernschema fiir Therapeuten gedacht. Gerade wenn man sich in
die verbalen Reattributionsmethoden einarbeitet, ist es hilfreich, sich zunachst
an die Struktur dieses Schemas zu halten. Zum anderen erleichtert dieses struk-
turierte Vorgehen den Patienten gerade zu Beginn der kognitiven Arbeit die Aus-
einandersetzung mit ihren eigenen Kognitionen. Dieses Vorgehen umfasst im
Einzelnen:

1. Markieren und ggf. nochmaliges Explizieren der zu bearbeitenden Kognition/
Uberzeugung, ,Einladung”
Therapeutin und Patient bestimmen einen der fiir die problematischen Reakti-
onen verantwortlichen zentralen negativen automatischen Gedanken (spater im
Therapieverlauf Annahmen oder Uberzeugungen), der iiberpriift und verandert
werden soll. Die Therapeutin ,ladt den Patienten ein“, mit diesem Gedanken zu
arbeiten. Oft wird die Disputation kompliziert, weil der negative automatische
Gedanke nicht genau genug formuliert ist oder mehrere Argumente umfasst.
Gegebenenfalls muss der negative automatische Gedanke deshalb noch einmal
genauer formuliert und auf den Punkt gebracht werden. Es ist hilfreich, den
Gedanken auf eine Karteikarte oder die Flipchart zu schreiben.

2. Einschitzen auf dem Uberzeugungsrating
Der negative automatische Gedanke wird in Bezug darauf eingeschatzt, wie
liberzeugt der Patient in der betrachteten Situation davon war, dass der Gedanke
die Situation angemessen beschreibt, etwa durch die Frage: ,Wie tiberzeugt waren
Sie von diesen Gedanken in der Situation?“Meist sind Patienten nicht 100-prozen-
tig davon liberzeugt, dass der negative automatische Gedanke in der Situation
angemessen war. Der verbleibende Prozentanteil kann spater genutzt werden,
um alternative Sichtweisen auf die Situation zu generieren (Th.: ,Wenn Sie sa-
gen, dass Sie nur zu 80 % davon tiberzeugt sind, dass der Gedanke in der Situation
angemessen ist, was sagen denn die verbleibenden 20 %?"“). Es kann auch hilfreich
sein, den Patienten zum einen nach der Uberzeugung von der Angemessenheit
des negativen automatischen Gedankens in der Situation und zum anderen
nach der Uberzeugung in der aktuellen Therapiesituation zu befragen. Oft
sind die Einschatzungen erheblich unterschiedlich. Dies kann genutzt werden,
um das Phanomen der ,doppelten Uberzeugungssysteme" einzufihren, das
beschreibt, dass in bestimmten Situationen Schemata getriggert werden, die
bestimmte negative automatische Gedanken verursachen, den Patienten aber
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aufderhalb der Situation eine ganz andere Sicht und Bewertung zugdnglich ist.
Diese Einsicht hilft den Patienten, sich von negativen automatischen Gedanken
in problematischen Situationen zu distanzieren.

3. Disputation der Kognition/Uberzeugung (ggf. mit verschiedenen Disputationsme-
thoden)
An dieser Stelle wird der negative automatische Gedanke gegebenenfalls mit
verschiedenen verbalen Reattributionsmethoden disputiert. Einige haufig ver-
wendete Methoden der verbalen Reattribution werden weiter unten dargestellt.

4. Ergebnisse der Disputation nutzen, um kognitive und motivationale Verdnderungen

zu férdern

= Entwickeln von alternativen Kognitionen/Uberzeugungen, ggf. Formulieren
von Selbstverbalisationen
Im Regelfall fiihrt die Disputation dazu, dass der Zweifel der Patienten
an der Angemessenheit ihrer negativen automatischen Gedanken oder
Uberzeugungen zunimmt. Die Therapeutin nutzt die Ergebnisse der Dis-
putation, um kognitive Veranderungen zu férdern, indem sie zum Beispiel
zusammenfasst, unterschiedliche Sichtweisen auf die Situation kontrastiert
oder Standpunkte relativiert. Gemeinsam mit dem Patienten entwickelt
sie alternative Kognitionen/Uberzeugungen und gegebenenfalls Selbst-
verbalisationen.

= (Aktuelle oder zukiinftige) emotionale und verhaltensbezogene Konsequenzen
explizieren
Dies kann tiber die Frage nach (aktuellen oder zukiinftigen) emotionalen und
verhaltensbezogenen Konsequenzen geschehen (, Wie fiihlen Sie sich, wenn
Sie einmal diese Sicht auf die Situation auf sich wirken lassen?“,,,Wie wiirden
Sie sich fiihlen, wenn es Ihnen gelingen wiirde, in einer dhnlichen Situation
mit diesen neuen Gedanken auf das, was passiert, zu schauen?”). Oder indem
die Therapeutin die sich aus den alten negativen automatischen Gedanken
ergebenden Geflihls- und Verhaltenskonsequenzen mit dem neuen Erleben
kontrastiert (,Vorher waren Sie ja sehr traurig in der Situation und haben
sich zurtickgezogen, wie fiihlen Sie sich jetzt mit dieser neuen Sichtweise auf
das, was passiert ist? Wie wiirden Sie sich jetzt verhalten?”).

= Nochmaliges Einschdtzen auf dem Uberzeugungsrating
Die Therapeutin fragt den Patienten erneut danach, fiir wie angemessen
er den negativen automatischen Gedanken/die Uberzeugung nun hilt und
gegebenenfalls auch fiir wie angemessen er die neu formulierte alterna-
tive Sichtweise hilt. Festzustellen, dass man von der alten Uberzeugung
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nicht mehr wirklich tiberzeugt ist, hilft noch einmal mehr, sich von ihr zu
distanzieren.

5. Wenn méglich: Planung der Umsetzung in den Alltag (Verhaltensexperimente und
Selbstbeobachtung!)
Der letzte Schritt in der Disputation betrifft die Umsetzung der Erkenntnisse
in den Alltag. Ahnliche Situationen sollen mit Selbstbeobachtungsprotokollen
(Spaltentechniken, ABC-Schema) beobachtet werden, wo mdéglich werden
Verhaltensexperimente (s. unten) geplant. Patienten werden moglicherweise
aufgefordert, Listen von Argumenten gegen die problemrelevante Kognition
und/oder Listen mit Argumenten fiir neue Bewertungen und Sichtweisen wei-
terzufiihren. Bibliotherapeutische Interventionen konnen die Konsolidierung
einer neuen Einstellung unterstiitzen und den Patienten zur weiteren Ausei-
nandersetzung mit bestimmten Themen anregen.

Kognitive Interventionen sind iibrigens immer auch ,Papierarbeit”. Gedanken sind
fliichtig, deswegen halten wir Argumente auf der Flipchart oder Arbeitsblattern
fest, flihren Listen, schreiben Karteikarten etc., da sonst die Gefahr besteht, dass
Einsichten und Erkenntnisse verpuffen.

2.3.2 Verschiedene Methoden der verbalen kognitiven Umstrukturierung
Grundsatzlich lassen sich bei der Disputation zwei verschiedene Strategien unter-
scheiden: Handelt es sich bei den negativen automatischen Gedanken, Annahmen
oder Uberzeugungen des Patienten um Aussagen, die die Realitit beschreiben
sollen, oder sind sie in sich widerspriichlich, wird der Therapeut die empirische
(oder auch logische) Disputation wahlen. Handelt es sich um Nicht-Realitatsaus-
sagen, Widerspriiche zwischen unterschiedlichen moglicherweise kurz- und
langfristigen Zielen oder Imperative und Muss-Satze nutzt der Therapeut die
Strategien der hedonistischen Disputation.

Die Methoden der verbalen Disputation werden dann im Rahmen des allgemei-
nen Disputationsschemas eingesetzt, um negative automatische Gedanken oder
Uberzeugungen zu iiberpriifen. Aus Platzgriinden kann hier nur ein kursorischer
Uberblick iiber einige wichtige Strategien gegeben werden:

a) Definieren und Operationalisieren

Ein erster und oft schon wesentlicher Schritt der Uberpriifung von negativen
automatischen Gedanken oder Uberzeugungen betrifft die genaue Definition der
inihnen enthaltenen zentralen Konzepte. Das Definieren betrifft dabei Substantive,
das Operationalisieren dagegen Verben (,Was genau meinen Sie, wenn Sie sagen,
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dass Ihr Kollege ein Egoist sei?”, ,Was genau meinen Sie, wenn Sie sagen, dass Sie in
dieser Situation total versagt haben?“). Oft wird Patienten schon beim Definieren/
Operationalisieren deutlich, dass der negative automatische Gedanke oder die
Uberzeugung iiberzogen, zu einseitig oder zu rigide ist.

b) Beweis und Gegenbeweis

Bei der Arbeit mit Beweis und Gegenbeweis wird versucht, Beweise fiir die nega-
tiven automatischen Gedanken oder Uberzeugung eines Patienten zu finden oder
auch Beobachtungen anzufiihren, die ihnen widersprechen (,Ist die Tatsache, dass
Ihr Mann Sie nicht um lhre Meinung gefragt hat, wirklich ein Beweis dafiir, dass er
Sie fiir dumm hdlt?, ,Gibt es irgendwelche Hinweise darauf, dass Ihr Mann Sie nicht
fiir dumm hdlt?").

c¢) Ungiinstige Denkroutinen entlarven (,,Gedankenfehler benennen”)

Diese Technik ist im Allgemeinen als ,Gedankenfehler benennen“ bekannt. Der
Ausdruck Gedankenfehler unterstellt aber, dass der automatische Gedanke wirk-
lich falsch ist, was nicht unbedingt sein muss. Im oben genannten Beispiel konnte
die Tatsache, dass die Ehefrau von ihrem Mann nicht um ihre Meinung gefragt
wurde, gegebenenfalls wirklich darauf hinweisen, dass er sie fiir dumm halt. In
manchen negativen automatischen Gedanken steckt ein Fiinkchen Wahrheit und
sie werden erst und vor allem durch ihre extreme und rigide Form unangemessen.
Gemeintistja eher, dass systematisch bestimmte Denkmuster zu verzerrten oder

Situation automatischer | Gedankenfehler alternativer
Gedanke/ Gedanke
Uberzeugung

Auf dem Weg zum | Es geht mir jetzt Emotionale Dass ich mich

Vorstellungsge- schon schlecht, Beweisfithrung/ | schlecht fiihle,

sprédch, komme ohne einen Katastrophisierung | heifst nicht, dass

an einem Kiosk Schnaps halt’ ich ich es nicht schaffe!

. ; ,

vorbei. das nicht durch! Es wird hart, aber
durchhalten kann
ich schon!

Abbildung 3: Beispiel fiir kognitive Umstrukturierung durch das Benennen
ungtinstiger Denkroutinen (Gedankenfehler)
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falschen Bewertungen fiihren. Dies wird durch den Ausdruck ,ungiinstige Denk-
routinen” besser beschrieben. Der Patient wird darin geschult, die weiter oben
dargestellten ungiinstigen Denkroutinen schnell zu erkennen und daraus alter-
native Gedanken zu entwickeln. Mittels Spaltentechniken trainiert der Patient im
Alltag dieses Vorgehen.

d) Ausbalancieren

Das Ausbalancieren wird dazu genutzt, katastrophisierende Handlungsergebnis-
oder Ergebnisfolgeerwartungen zu verandern. Dazu wird zunachst nach den
schlimmsten Konsequenzen einer Handlung oder eines Ereignisses gefragt, danach
nach dem besten Ausgang der Situation. Auf diese Weise hat man ein Kontinuum
von moglichen Ausgangen entwickelt. Der Therapeut fragt nun, wie denn nun das
wahrscheinlichste Szenario (das ja wahrscheinlich in der Mitte dieses Kontinuum
liegt ...) aussehen wiirde. Durch dieses Vorgehen relativieren sich die katastrophi-
sierenden Erwartungen des Patienten.

Th.: ,Was ist das Schlimmste, das passieren konnte, wenn Sie sich darauf einlassen
wiirden, das Verhalten Ihrer Frau gegeniiber Ihren Freunden einmal anzusprechen,
in der Form, wie wir das besprochen hatten?”

P.: ,Das Schlimmste? Sie konnte total ausrasten! Behaupten, meine Freunde wdren
mir wichtiger als sie! Und mich woméglich mit zwei Wochen schlechter Laune strafen!”
Th.: ,Was ist das Beste, was passieren kénnte, wenn Sie es ansprechen?”

P.: (lacht) ,Sie freut sich iiber meine konstruktive Kritik, die ihr zeigt, wie wichtig mir
unsere Beziehung ist!”

Th.:, Jetzt haben wir uns die beiden extremsten Ausgdnge angeschaut. Was wdre denn
ein wahrscheinlicher Ausgang, wenn Sie das Problem ansprechen?”

P.:,,Na, freuen wird sie sich nicht. Keine Ahnung ... vielleicht ist sie erstmal liberrascht
liber die Art, wie ich spreche, so von meinem Gefiihl und mit der Ich-Botschaft ... wie
wir das hier besprochen haben. Wahrscheinlich wird sie schon zuhéren, denke ich, und
nicht ganz so sauer reagieren wie sonst.”

e) Arbeit mit Kuchendiagrammen

Die Arbeit mit Kuchendiagrammen kann zur Verdnderung von Verantwortungs-
zuschreibungen oder zur Verdanderung der Einschatzung der Wahrscheinlichkeit
angenommener Folgen von Ereignissen oder Handlungen genutzt werden. So kdnnte
man mit einem Patienten, der die Schuld fiir seine Arbeitslosigkeit alleine bei sich
sieht, alle moglichen weiteren Ursachen fiir seine Arbeitslosigkeit auflisten (mog-
licherweise wirtschaftliche Situation in der Branche, Misswirtschaftim Unterneh-
men, die Annahme seiner Vorgesetzten, dass dltere Mitarbeiter weniger leistungs-
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fahig sind, etc.). Daraufhin wird fiir jedes einzelne Argument der prozentuale
Anteil an der Verursachung disputiert und eingeschatzt. Der Anteil wird dann in
ein Kuchendiagramm eingezeichnet. Wichtig ist, dass der Verursachungsanteil,
der dem Patienten selbst zugeschrieben wird, am Schluss zugeordnet wird. Dabei
geht es nicht darum, dass der Patient sich keinerlei Verantwortung gibt, sondern
einen angemessenen Anteil der Verantwortung bei sich sieht, mit dem man sich
gegebenenfalls spater in der Therapie auseinandersetzen muss.

f) Kosten-Nutzen-Analysen

Kosten-Nutzen- (auch hedonistische) Analysen sind hilfreich, wenn es um die hedo-
nistische Disputation geht, also inwieweit irgendwelche Imperative oder Lebensre-
geln des Patienten in einem unangemessenen Kosten-Nutzen-Verhaltnis stehen. Dazu
wird eine Tabelle entwickelt, in der die Kosten und Nutzen eines Imperativs oder
einer Lebensregel aufgelistet werden. Gegebenenfalls wird zwischen kurz- und
langfristigen Kosten und Nutzen unterschieden. Die Kosten-Nutzen-Analyse kann
den Patienten motivieren, ungilinstige imperative und Lebensregeln aufzugeben, weil
er feststellt, dass der Nutzen in keinem Verhaltnis zu den Kosten steht. Zudem kann
tiberpriift werden, ob der angenommene Nutzen wirklich aus der genannten Lebens-
regel resultiert oder ob er wirklich nur iiber diese Lebensregel erreichbar ist.

Beispiel:

Eine Patientin leidet unter verschiedensten somatischen Symptomen, die in Zusam-
menhang mit Stress am Arbeitsplatz auftauchen. Die Arbeitsbelastung wird durch
ihren Perfektionismus noch verstdrkt. Sie folgt dem Imperativ: ,Deine Arbeit muss
immer perfekt sein!“ Therapeutin und Patientin konstruieren gemeinsam eine Tabel-
le mit Kosten und Nutzen dieser Regel, was die Patientin motivieren soll, etwas von
ihrem Perfektionismus abzuriicken. Im Anschluss wird tiberpriift, ob die Aspekte, die
in der ,Nutzen“-Spalte aufgelistet sind (z. B. Anerkennung durch den Chef, beruflicher
Aufstieg, positiv fiir das Selbstwertgefiihl ...) wirklich durch die Regel erzielt werden
und ob diese Nutzenaspekte nicht auch anders, mit weniger stressverursachenden
Regeln, erreicht werden kénnen.

2.4 Verhaltensexperimente
Schon Beck (1967) betrachtete Kognitionen als Hypothesen, die getestet werden
sollten. In der kognitiven Therapie geschieht dies mittels Verhaltensexperimenten,

die immer in enger Verbindung mit verbalen Methoden der Disputation eingesetzt
werden.
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Verhaltensexperimente kniipfen an den verhaltensbezogenen Reaktionen auf
negative automatische Gedanken an, da diese oft dazu beitragen, dass eine Uber-
zeugung oder Annahme sich stabilisiert. So kann zum Beispiel ein sozialphobischer
Patient aus Angst, dass sich auf seinem Hemd Schwitzflecken abzeichnen kénnten,
ein T-Shirt unter dem Hemd tragen, damit es den Schweif3 aufsaugt und sein Schwit-
zen nicht auffallt. In der Folge ist ihm aber so warm, dass er sogar mehr schwitzt,
was seine Beflirchtungen, negativ aufzufallen, eher steigert. In dem Fall provoziert
die Verhaltensreaktion auf negative automatische Gedanken selbst die das Schema
bestatigenden korperlichen Symptome.

Ebenso kann die Verhaltensreaktion auf negative automatische Gedanken eine
die Uberzeugung korrigierende Erfahrung verhindern: Eine Patientin, die unter
einer depressiven Entwicklung aufgrund von Uberlastung leidet, putzt zum Beispiel
jedes Mal die gesamte Wohnung, wenn sich ihre Schwiegermutter zu Besuch ankiin-
digt. Sie beflirchtet, dass ihre Schwiegermutter sie flir eine unfahige Ehefrau halten
konnte und sie heftig kritisieren oder gegeniiber ihrem Mann schlechtmachen kénnte.
Der vorauseilende Gehorsam, die gesamte Wohnung zu putzen, reduziert zwar ihre
Angst, allerdings kann sie ihre Annahme tiber die Reaktion der Schwiegermutter
auch nicht mehr korrigieren.

Auch konnen erhohte Aufmerksamkeit und Informationssuche in Bezug auf be-
fiirchtete Ereignisse dazu fiithren, dass immer mehr mehrdeutige Informationen auf-
genommen werden, die dann wiederum dysfunktional im Sinne der Befiirchtung
verarbeitet werden: Ein Patient mit einer hypochondrischen Stérung kontrolliert
moglicherweise seinen Korper in Bezug auf Symptome, die unter Umstanden gefahr-
lich sein kénnten, wodurch er deutlich mehr Kérpersensationen wahrnimmt. Zudem
sucht er bei irgendwelchen Symptomen im Internet, mit welchen Erkrankungen sie
im Zusammenhang stehen kénnten, findet dabei aber immer mehr schreckliche Er-
krankungen, die man haben kénnte, was ihn letztlich noch mehr verangstigt. Dieses
Verhalten steht zwar im Dienste des Wunsches nach Absicherung, fiihrt aber mittel-
fristig zu einer Zunahme der Angst und Stabilisierung der dysfunktionalen Uberzeugung,
die sich bei diesem Patienten auf, bedroht sein durch kérperliche Erkrankung* bezieht.

Und letztlich kann dysfunktionales Verhalten als Reaktion auf negative auto-
matische Gedanken selbst Reaktionen der Umwelt provozieren, die dann wiederum
das Schema bestatigen: Aus Angst vor Kritik von Mitpatienten halt sich ein Patient
in der Gruppentherapie sehr zurtick, ist verschlossen und tragt auch nichts bei,
wenn andere Patienten sich 6ffnen und ein Thema bearbeiten. Nach ein paar Sit-
zungen wird er von den Mitpatienten wegen seiner Verschlossenheit heftig kritisiert.

Verhaltensexperimente konnen auch an den somatischen Reaktionen auf ne-
gative automatische Gedanken ansetzen. Bei Patienten mit einer Panikstoérung
werden zum Beispiel korperliche Symptome, die sie fiir gefdahrlich halten, mit den
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sogenannten Symptomprovokationsiibungen hergestellt, damit die Patienten die
Erfahrung machen kdnnen, dass die Symptome nicht gefahrlich sind.

Bennett-Levy et al. (2004) definieren Verhaltensexperimente als geplante er-
fahrungsbezogene Aktivitaten, basierend auf Experimenten und Beobachtungen,
die Patienten innerhalb oder aufderhalb von kognitiven Therapiesitzungen unter-
nehmen. Ihr experimentelles Design ist direkt abgeleitet aus einem kognitiven
Fallkonzept des Problems des Patienten und ihr hauptsachlicher Zweckist es, neue
Informationen zu generieren, die dabei helfen sollen,

® die Validitit der Uberzeugungen des Patienten iiber sich selbst, andere und die
Welt zu tberpriifen,

® neue Uberzeugungen zu entwickeln und/oder zu testen und/oder

B das kognitive Fallkonzept zu entwickeln und zu tiberpriifen.

Der erste Punkt in der oben genannten Definition betrifft Verhaltensexperimente
als Realitdtstest. Sie folgen den Fragen: ,Wie kénnen wir herausfinden, ob wirklich
das passiert, was Sie befiirchten?” oder , Passiert wirklich das, was ich vorhersage,
und wenn: Ist es wirklich so schlimm?*“

Im zweiten Punkt der oben genannten Definition geht es um ressourcenorien-
tierte Verhaltensexperimente: Patienten haben manchmal alternative Annahmen
zur Verfliigung, auch wenn ihr Verhalten vor allem von problematischen Annahmen
bestimmt wird. Mit Verhaltensexperimenten kann man die Uberzeugung in alter-
native Annahmen starken.

Bei der dritten Variante der Definition von Benett-Levy et al., den fallkonzept-
bezogenen Verhaltensexperimenten, nutzt man Verhaltensexperimente, um mit dem
Patienten gemeinsam Aspekte des Fallkonzepts zu erarbeiten und ihm so die
kognitive Sichtweise auf sein Problem nahezubringen. So wird zum Beispiel mit
sozialphobischen Patienten iiblicherweise ein Experiment zur Rolle der Aufmerk-
samKkeit fiir die Aufrechterhaltung der Symptomatik durchgefiihrt (s. auch Ambiihl,
Meier & Willutzki, 2001; Stangier, Heidenreich & Peitz, 2003; Clark & Wells, 1995).
In einem ersten Durchgang sollen die Patienten in einer Situation mit der Aufmerk-
samkeit moglichst bei ihren Angstsymptomen bleiben und im zweiten Durchgang
versuchen, ihre Aufmerksamkeit nach aufden auf die Aspekte der Situation und die
anwesenden Personen zu lenken. In der Auswertung stellen die Patienten fest,
dass ihr Sicherheitsverhalten, ndmlich die Symptome der Angst zu fokussieren,
die Angst eher steigert, wahrend die Aufmerksamkeitslenkung nach aufden die
Angst eher reduziert. Diese Information wird dann mit dem Patienten in das ge-
meinsame Storungsmodell eingearbeitet. Solche Verhaltensexperimente konnen
auch als psychoedukative Verhaltensexperimente bezeichnet werden.
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In der therapeutischen Praxis haben nicht alle Patienten konkrete Voraussagen
uiber das, was passieren wiirde, wenn sie Vermeidungs- oder Sicherheitsverhalten
unterlassen oder sich entgegen ihrer Uberzeugungen oder Annahmen verhalten wiir-
den. Fiir diesen Fall ldsst sich eine weitere Variante von Verhaltensexperimenten un-
terscheiden, ndmlich die explorativen Verhaltensexperimente (vgl. auch die , discovery
experiments“ bei Rouf, Fennell, Westbrook, Cooper & Bennett-Levy, s. Tab. 1). Hier geht
es darum, neues Verhalten zu erproben, rigide und gewohnte Verhaltensmuster hinter
sich zu lassen und zu erforschen, wie die Umwelt auf dieses neue Verhalten reagiert.

Grundsatzlich unterscheidet man weiterhin ,Aktive Verhaltensexperimente”,
bei denen der Patient selbst in der aktiven Rolle ist, und die in realen oder simu-
lierten Situationen durchgefiihrt werden kénnen, von, Beobachtungsexperimenten”.
Bei Beobachtungsexperimenten beobachten Patienten direkt das Verhalten ande-
rer Menschen - z.B. auch des Therapeuten -, sie befragen die Umwelt (,Mini-
Surveys“) oder versuchen auf anderem Wege an Informationen in Bezug auf ihr
Problem zu kommen, zum Beispiel durch Internetrecherchen.

Fir die Durchfithrung von Verhaltensexperimenten schlagt Wells (1997, 2011a)
vor, sich an dem PETS-Modell zu orientieren, wobei PETS fiir die vier Phasen eines
Verhaltensexperiments steht: Prepare, Expose, Test, Summarize.

Prepare: Hier werden zundchst die problemrelevanten Schliisselkognitionen
identifiziert, die durch das Experiment infrage gestellt oder verandert werden
sollen. Natiirlich miissen diese Schliisselkognitionen in konkrete und beobachtbare
Aussagen tberfiihrt werden, die es ermoglichen, den Ausgang des Experiments
moglichst zweifelsfrei zu bestimmen. Dann wird festgelegt, welche Verhaltens-
weisen im Experiment verandert werden miissen, damit die Schliisselkognitionen
liberzeugend infrage gestellt werden kénnen. Dies betrifft natiirlich meistens die
vielen verschiedenen Formen von Vermeidungs- und Sicherheitsverhalten.

Ausgangspunkt eines Verhaltensexperiments ist eine iiberpriifbare Vorhersage!

Expose and Test: Diese Phase betrifft das eigentliche ,,Experimentieren®. Sie
umfasst die Exposition des Patienten mit einer geflirchteten Situation, wobei er
gleichzeitig das definierte Vermeidungs- oder Sicherheitsverhalten unterlassen
soll (das sogenannte ,Uberzeugungentkriftende Mandver*).

Summarize: Die Ergebnisse des Experiments werden ausgewertet und in die
Fallkonzeption integriert. Der Therapeut versucht das Erleben des Patienten zu
nutzen, um kognitiv-emotionale Verdnderungen herbeizufiihren.

Vor und nach der Durchfiihrung des Verhaltensexperiments wird wie bei der
verbalen Disputation gefragt, wie liberzeugt der Patient von seinen negativen
automatischen Gedanken, Annahmen oder Uberzeugungen ist. Auch Verhaltens-
experimente folgen also dem oben im Zusammenhang mit den verbalen Reattri-
butionsmethoden beschriebenen allgemeinen Disputationsschema.
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Therapeuten sollten sich nie auf die einmalige Durchfiihrung eines Verhaltens-
experiments einlassen, sondern immer mit dem Patienten eine ganze ,Testreihe“
planen, damit die empirische Basis fiir Schlussfolgerungen gegeben ist. Manchmal
wird auch ein zu testendes Verhalten fiir einen langeren Zeitraum geplant.

Tabelle 1 zeigt einen von Roufetal. (2004) entworfenen Orientierungsrahmen
fir Verhaltensexperimente:

Neben den oben genannten inhaltlichen Lernerfahrungen, die Verhaltensex-
perimente ermdglichen, lasst sich noch ein weiterer Effekt feststellen: Wahrend
Patienten sich oft als hilfloses Opfer ihrer Symptomatik und der Umwelt erleben,
bringen Verhaltensexperimente sie automatisch in eine aktive Rolle. Sie sind es
nun, die ,die Faden ziehen“ und beobachten, wie andere auf ihr verandertes Ver-

Tabelle 1: Orientierungsrahmen fiir Verhaltensexperimente (VE):
Ziel Design Art des VE Niveau der Setting
Kognition
Fallkonzept Hypothesen Aktive VE Automatische Zeit und Ort
erarbeiten und priifende VE (VE | e Inrealen Gedanken e Wihrend
vermitteln als Realititstest) Situationen der Therapie-
e Hypothese A e Simuliert Dysfunktionale sitzung
Negative priifen (z.B. Annahmen e Im Therapie-
Kognitionen e Hypothese A Rollenspiele) raum
liberpriifen und B Kerniiberzeu- e Invivo
vergleichen Beobachtungs- gungen Therapie-
Alternative e Hypothese B | experimente Hausaufgabe
Perspektiven priifen e Direkte
entwickeln Beobachtung Beteiligte
und testen Explorative VE (Modell- Personen
e Hypothesen lernen) Patient
sind unklar e Umfragen e Therapeut
oder nicht e Informa- Eingeweihte
vorhanden tionen aus Assistenten
anderen e Familie,
Quellen Freunde
sammeln o Arbeitskol-
legen
e Allgemeine
Offentlichkeit
Materialien
e Audioauf-
nahmegerat,
Video,
Protokoll-
bogen etc.
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halten reagieren. Dieser Schritt hinaus aus der passiven in die aktive Rolle scheint
ein wichtiger Aspekt der Veranderung durch Verhaltensexperimente zu sein.

Beispiel fiir ein Verhaltensexperiment als Realititstest:
Ein Vater ist enttduscht liber seine beiden Sohne, weil er glaubt, dass sie nicht
ausreichend selbstverantwortlich und selbststandig sind und ohne seine Unter-
stiitzung und Kontrolle nicht klarkommen wiirden. So kontrolliert er z. B. jeden
Abend, wenn er von der Arbeit nach Hause kommt, ihre Hausaufgaben. Er glaubt,
dass seine Sohne ohne diese Kontrolle die Hausaufgaben nicht machen wiirden,
sich dann die Lehrer beschweren wiirden, die Leistungen insgesamt nachlassen
wiirden und letztendlich moglicherweise sogar die Versetzung gefahrdet ware.
Eine von verschiedenen Konkretisierungen der Schliisselkognition, die mittels
Verhaltensexperimenten tiberpriift wurden, war:,,Ohne meine Unterstiitzung und
Kontrolle wiirden meine Sohne in der Schule nicht klarkommen.*
Operationalisierung in konkrete und beobachtbare Aussagen: ,Wenn ich die
Hausarbeiten meine S6hne nicht jeden Abend kontrollieren wiirde, wiirden sie sie
nicht machen und in ihren Schulleistungen nachlassen, Lehrer wiirden sich be-
schweren, langfristig ware die Versetzung gefahrdet.“ Dies ist die testbare Vor-
hersage des Verhaltensexperiments. Mit seinem Therapeuten bespricht der Patient,
dass er zunachst fiir mindestens einen Monat das Kontrollieren der Hausaufgaben
seiner Sohne einstellen will. Dies will er auch mit seinen S6hnen besprechen. Er
verabredet mit ihnen auch, dass er sich nach Ablauf des Monats mit den Lehrern
liber die Leistungen der S6hne austauschen will.

Beispiel fiir ein exploratives Verhaltensexperiment:

Herr und Frau W. sind seit einigen Jahren verheiratet. Beiden ist die Beziehung
sehr wichtig. Sie glauben, dass eine wichtige Voraussetzung fiir eine gliickliche
Beziehung ist, moglichst viel gemeinsam zu erleben. Sie verbringen deswegen
moglichst viel Zeit miteinander; Freizeitaktivitaten, die sie ohne den Partner
durchfiihren, gibt es nicht. Aktivitiaten alleine zu unternehmen, fiihlt sich fiir
beide fremd und verunsichernd an. Trotzdem lassen sie sich im Verlauf der The-
rapie darauf ein, Aktivitaten, die sie allein durchfiihren, zu erproben und den
Einfluss auf die Beziehung zu tiberpriifen. Nach einer Testphase von sechs Wochen
stellen sie fest, dass es auf verschiedensten Ebenen neue Eindriicke, positive wie
negative, gab. So gab es wieder mehr Dinge, tiber die sie sich austauschen und
einander erzahlen konnten, wodurch sie fiireinander wieder interessanter wurden.
Auf der anderen Seite merken beide, dass die Aktivitdten des anderen auch nega-
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tive Gefiihle, wie Misstrauen und Neid, auslosten, was ihre Beziehung vor neue
Herausforderungen stellt.

2.5 Verbale und verhaltensbezogene Reattribution
zur Verdnderung von Uberzeugungen

Bei der Bearbeitung von automatischen Gedanken geht es darum, Gedanken und
Bilder, die dem Patienten in konkreten Problemsituationen durch den Kopf gehen,
zu verandern. Meist erst im spateren Verlauf der Therapie werden grundsatzliche
Uberzeugungen, die letztlich als ursichlich fiir die negativen automatischen Gedan-
ken angesehen werden, verandert. Wie in Kapitel 10 Kognitive Modelle psychischer
Stérungen (Abschn. 3.) bereits erliutert, werden innerhalb solcher Uberzeugungen
im Sinne Becks (1995, 2013) bedingte Annahmen (Regeln, grundsatzliche Schluss-
folgerungen usw.) von Grundannahmen (generalisierte und rigide Aussagen tiber
sich selbst und die Welt, die als unbedingte Wahrheiten gelten) unterschieden.
Weiter oben wurde auch schon erwihnt, dass diese Bestandteile der Uberzeu-
gungen durch die korrigierenden Erfahrungen, die Patienten im Verlaufe der The-
rapie gemacht haben, zu diesem spateren Zeitpunkt schon ,aufgeweicht” sein sollten.
Im besten Fall ist es schon zu signifikanten Veranderungen des Schemas gekommen.

Beispiel:

Ein depressiver Patient, mit dem bislang nur an negativen automatischen Gedanken in
konkreten Problemepisoden gearbeitet wurde, kommt in die Therapie und berichtet:
»Gestern Nachmittag nach der Arbeit kam ich nach Hause, safs in der Kiiche und trank
eine Tasse Kaffee. Da hab ich so tiber diese Therapie nachgedacht und hab zu mir gesagt:
,Friiher hast du immer gedacht, du bist der totale Versager, aber seitdem wir zusammen-
arbeiten und all diese Situationen durchgesprochen haben, und was du da so denkst ...
Da ist mir schon einiges klar geworden. Eigentlich war ich immer auch ganz schon un-
maglich zu mir selbst und hab mir stdndig fiir alles Verantwortung gegeben, selbst fiir
Dinge, die ich gar nicht beeinflussen kann. Kein Wunder, dass man da irgendwann denkt,
man ist ein Versager.’ Jetzt merke ich schon, dass ich da etwas vorsichtiger mit mir selbst
geworden bin, und sehe auch, was ich alles schon geschafft habe und auch jetzt schaffe.”

Bei diesem Patienten hat sich offensichtlich durch die situationsbezogenen Inter-

ventionen in Bezug auf negative automatische Gedanken das Schema ,Du bist ein
Versager!“ schon hin zu weniger Rigiditat verandert.
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2.5.1 Identifikation von bedingten Annahmen und Grundannahmen
Beck (2013) schlagt verschiedene Strategien vor, um bedingte Annahmen und
Grundannahmen zu identifizieren.

1. Imeinfachsten Fall wird eine Annahme als automatischer Gedanke formuliert.
Ein Patient denkt zum Beispiel in einer bestimmten Situation: , Ich bin ein Ver-
sager”, was gleichzeitig seine Grundannahmen tiber sich selbst ist.

2. Die Therapeutin kann auch den ersten Teil einer bedingten Annahme im Ge-
sprach vorgegeben und vom Patienten erganzen lassen, z.B. sagt sie: ... und
wenn jemand Sie kritisiert, dann heifst das ...?"“ Woraufhin die Patientin ergdnzt:
... dann heifst das, dass ich wie immer alles falsch gemacht habe.”

3. Natirlich kann die Therapeutin eine Regel oder Einstellung auch direkt erfra-
gen: ... auch in dieser Situation haben Sie sich damit gestresst, alles méglichst
hundertprozentig hinzubekommen! Es scheint also, als gebe es eine Regel dazu?
Wie wiirden Sie die formulieren?”

4. Eine weitere Strategie, die spater auch zur Verdnderung von bedingten An-
nahmen und Grundannahmen genutzt wird, ist die Pfeil-abwarts-Technik
(Burns, 1980). Dabei fragt die Therapeutin immer wieder nach der Bedeutung
eines identifizierten negativen automatischen Gedankens, bis eine relevante
bedingte Annahme identifiziertist. Ein junger Mann, der wegen Depressionen
in Behandlung ist, berichtet z. B. von einer Situation, in der zwei Mddchen, die
hinter ihm liefen, gekichert haben. Sein negativer automatischer Gedanke
war: ,Die lachen tiber mich.” Die Therapeutin fragt nun immer wieder nach der
Bedeutung dieses Gedankens:, Was wiirde das fiir Sie bedeuten, wenn die beiden
wirklich iiber Sie gekichert hdtten?", worauf der Patient folgende Antworten
gibt:

*  sie machen sich liber mich lustig

= ich sehe lacherlich aus, das bedeutet,

= ich bin fiir andere Menschen unattraktiv

= niemand mdchte mit mir zusammen sein

= andere Menschen lehnen mich ab

= ich werde immer alleine bleiben.

Bedingte Annahme: Wenn Menschen liber mich lachen, bedeutet das, dass
andere Menschen mich ablehnen und ich immer allein sein werde.

Fragt man den Patienten nun, was das iiber ihn aussagt, gelangt man zu einer
relevanten Kerniiberzeugung iiber sich selbst:

Kerniliberzeugung: , Ich bin unattraktiv und nicht liebenswert.”

Die Pfeil-abwarts-Technik expliziert also eigentlich den Prozess der Assimila-
tion, d. h. der Anpassung von Informationen aus der Umwelt an das Schema.
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5. Das sogenannte induktive Vorgehen wird sicherlich am haufigsten zur Iden-
tifikation von bedingten Annahmen und Grundannahmen verwendet. Dabei
unterstiitzt die Therapeutin den Patienten dabei, die Uberzeugungen zu entde-
cken und zu benennen, die letztlich fiir die negativen automatischen Gedanken
in den vielen bislang besprochenen Situationen ausschlaggebend sind. Auch
wenn die Therapeutin Vermutungen oder Vorschldge aufdern kann, ist es
wichtig, dass der Patient selbst seine eigenen Grundannahmen identifiziert.
Dass der Patient durch die Arbeit an den negativen automatischen Gedanken in
konkreten Situationen zu diesem Zeitpunkt der Therapie schon ein Gesptr fiir
die dahinterliegenden Uberzeugungen gewonnen hat, ist eine wichtige Voraus-
setzung fiir diesen weiteren Schritt. Werden dem Patienten zu friith vermutete
Grundannahmen angeboten, wird er sich moglicherweise stigmatisiert fiihlen,
Widerstand zeigen, vielleicht nur zustimmen, um der Therapeutin zu gefallen,
oder vorschnell zustimmen, weil aus seiner Sicht die Therapeutin ,als Experte“
erkannt hat, wo die Ursache der Probleme liegt. Beim induktiven Vorgehen
wird also von den negativen automatischen Gedanken auf allgemeine Themen
abstrahiert.

6. Natiirlich kann man den Patienten auch direkt nach Uberzeugungen und Grund-
annahmen fragen:

Th.: ,Wie finden Sie das, wenn man in der Klausur eine Drei schreibt?”

P.: ,Andere kénnen das tun, aber mir wiirde das nicht reichen.”

Th.: ,Wie fdnden Sie das, wenn Sie selbst in der Klausur eine Drei schreiben?”

P.: ,Eine Drei zu schreiben, das heifst doch, dass man eigentlich ein Loser ist, der
sein Studium nicht hinkriegt.”

7. Letztendlich kann man dem Patienten auch bitten, einen Fragebogen zu Annah-
men auszufiillen, z. B. die Skala dysfunktionaler Einstellungen (DAS) (Hautzinger
et al., 2005) oder den Young Schema Questionaire (Young & Brown, 1994).

2.5.2 Veridnderung von bedingten Annahmen und Grundannahmen
Fiir die Veranderung von bedingten Annahmen und Grundannahmen kénnen die
gleichen Strategien und Methoden der verbalen und verhaltensbezogenen Reattri-
bution verwendet werden, die man auch zur Veranderung von negativen automa-
tischen Gedanken verwendet. Dabei sind grundsatzlich zwei Aspekte zu beachten:
Erstens muss im therapeutischen Gesprach deutlich bleiben, dass sich die
Perspektive verandert hat: Wahrend vorher negative automatische Gedanken in
konkreten Situationen liberpriift und dazu aus verschiedensten Perspektiven
betrachtet und bewertet wurden, geht es nun darum, iibergreifende Annahmen
zu Uberpriifen. Dazu werden natiirlich auch die Erfahrungen, die bei der Disputa-
tion der konkreten Situationen gemacht wurden, als Argumente benutzt.
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Zweitens steht das therapeutische Gesprach tiber grundsatzliche Annahmen
immer in der Gefahr, zu abstrakt und , philosophierend” zu werden und den Kon-
takt zum emotionalen Erleben des Patienten zu verlieren. Deswegen ist es immer
wieder wichtig, den Bezug zum Erleben und den Erfahrungen des Patienten her-
zustellen.

Da problemrelevante Schemata durch ihre rigide, einseitige und unflexible
Struktur gekennzeichnet sind, sind auch hier das Definieren und Operationalisie-
ren sowie die Arbeit mit Beweis und Gegenbeweis haufig eingesetzte Methoden.

a) Vercinderung von dichotomen Uberzeugungen mit dem kognitiven Kontinuum
Schemata haben oft eine dichotome , schwarz-weif3e“ Struktur, wobei die problem-
relevanten Schemata der Patienten meist die ,schwarze Seite” beinhalten (,,ich bin
ein Versager®, ,ich bin nicht liebenswert", ,ich bin hilflos“).

Mit der Methode des kognitiven Kontinuums werden diese rigiden Strukturen in
multidimensionale kontinuierliche Schemata verandert. Dazu wird zunachst die
»Schwarze Seite“ des Schemas genau definiert, z. B. durch Fragen wie: ,Was genau
kennzeichnet einen Versager?” Eine Liste von Attributen wird erstellt, die nach
Meinung des Patienten (oder auch der Gruppe, wenn die Strategie im Rahmen einer
Gruppentherapie angewendet wird) einen ,Versager” kennzeichnen. Dabei ist
darauf zu achten, dass der Patient nicht nur sich selbst beschreibt, sondern ein
breites vieldimensionales Bild eines ,Versagers“ entsteht. Gegebenenfalls miissen
mit Umfragen unter Bekannten oder Freunden weitere definitorische Kriterien
gesammelt werden. Daraufhin wird den einzelnen Attributen, mit denen der ,Ver-
sager” beschrieben wurde, die ,weifde Seite“ des Schemas (benannt z. B. , Erfolgs-
typ“) entgegengesetzt.

Hat zum Beispiel ein Patient als ein Charakteristikum eines Versagers genannt,
dass er im Beruf niemals beférdert wurde, wiirde fiir den Erfolgstypen formuliert:
»Wird im Beruf regelmafiig befordert“. Gegebenenfalls werden noch weitere Cha-
rakteristika - nun fiir den , Erfolgstyp“ - genannt, die dann entsprechend fiir den
sversagererganzt werden. Auf diese Art und Weise entsteht eine dichotome Liste
mit Charakteristika von ,Versager” und ,Erfolgstyp“. Der Therapeut verbindet
dann die beiden Pole mit einem Kontinuum von 0-10 und bittet den Patienten, sich
auf diesem Kontinuum einzuschatzen. Am Ende ist das rigide Schema in eine viel-
dimensionale Liste mit Kriterien, die in unterschiedlichem Ausmaf? auf den Pati-
enten mehr oder weniger zutreffen, transformiert worden.

Die entstandene Kriterienliste kann nun auch noch verwendet werden, um zum
Beispiel andere Menschen aus dem Umfeld des Patienten einzuschatzen oder sich
selbst durch andere einschitzen zu lassen. Manchmal helfen solche Listen auch,
Ziele zu generieren, wenn z. B. Patienten in Bezug auf bestimmte Kriterien zu Recht
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den Wunsch dufdern, sich verandern zu wollen. Benennt ein Patient z.B. als ein
Charakteristikum eines Versagers, dass es ihm schlecht gelingt, Dinge durchzu-
halten und zu Ende zu bringen, und sieht er hierbei fiir sich Defizite, kann es ein
berechtigtes Anliegen sein, sich in Bezug auf diesen Aspekt seines Verhaltens zu
verbessern.

b) Verinderung von Annahmen und Uberzeugungen mit der Pfeil-abwiirts-Technik
Auch die oben beschriebene Pfeil-abwarts-Technik kann zur Verdnderung von
Annahmen genutzt werden, indem die Ableitungen, die der Patient macht, iiberpriift
werden. Im obigen Beispiel wiirde der Patient gefragt werden: ,Wenn die beiden
Mddchen tiber Sie lachen, bedeutet das wirklich, dass Sie Idcherlich aussehen?” und
,Selbst wenn es bedeuten wiirde, dass Sie in dieser Situation Idcherlich aussehen,
bedeutet das wirklich, dass Sie fiir alle anderen Menschen unattraktiv sind?“ Durch
diese Technik wird also die Fehlerhaftigkeit der Assimilation der Information aus
der Umwelt, die das dysfunktionale Schema bestatigt, aufgedeckt und die Riick-
schliisse verlieren fiir den Patienten an Glaubhaftigkeit.

c¢) Verdnderung von absoluten Forderungen

Fir die Bearbeitung von absoluten Forderungen, also , Sollte-und-Miisste-Tyran-
neien“ im Sinne von Ellis wird vor allem die hedonistische Disputation (Kosten-
Nutzen-Analysen) angewandt. Wilken (2015) beschreibt verschiedene Strategien
zur Bearbeitung solcher absoluten Forderungen.

Fiir Patienten, die zwar kognitive Einsicht in die Unangemessenheit ihrer An-
nahmen erlangt haben, denen aber die emotionale Uberzeugung fehlt, empfiehlt
Young (1990) das rational-emotionale Rollenspiel. Dabei libernimmt der Therapeut
zundchst die rationale Rolle, der Patient soll aus der emotionalen Rolle gegen die
rationalen Argumente des Therapeuten argumentieren, im zweiten Durchgang
werden die Rollen getauscht.

Die Disputation von bedingten Annahmen und Grundannahmen schlief3t tibli-
cherweise mit der Formulierung von relativierten neuen Annahmen und Grund-
annahmen ab. Daraufhin wird mithilfe von Verhaltensexperimenten versucht,
Beweise gegen die alten Annahmen und/oder fiir die neu formulierten Annahmen
zu finden. Die Ubertragung und Anwendung der neu formulierten Annahmen in
die Realitat ist von besonderer Wichtigkeit. Nur wenn der Patient seine neuen
Annahmen in der Realitdt bestatigt findet, wird es zu einer langfristigen und
stabilen Veranderung des Erlebens und Verhaltens kommen.

Auch wenn die ,einsichtsorientierten kognitiven Interventionen” sich vor allem
auf die Kraft der veranderten Uberzeugungen verlassen, ist es oft notig, den Pati-
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enten auf die Bewaltigung schwieriger Situationen kognitiv vorzubereiten und die
kognitive Bewaltigung zu liben. Zum Erarbeiten und Eintiben funktionaler Kogni-
tionen kann auf die weiter oben dargestellten tibungsorientierten kognitiven In-
terventionen zurtickgegriffen werden.

Eine ausfiihrliche Beschreibung verschiedenster kognitiver Interventionen gibt
Leahy (2007).

3. Haltungsorientierte kognitive Interventionen

Im Zusammenhang mit der sogenannten , dritten Welle“ der Verhaltenstherapie
sind einige Interventionen vorgeschlagen worden, die nicht die Verdanderung dys-
funktionaler Kognitionen durch Ubung oder Einsicht zum Ziel haben. Das gemein-
same von Achtsamkeitsbasierter Kognitiver Therapie (z.B. Segal, Williams &
Teasdale, 2015; Heidenreich & Michalak, 2009), Akzeptanz- und Commitment-
Therapie (ACT, z. B. Hayes, 2007; Hayes, Strosahl, Bunting, Twohig & Wilson, 2004),
Metakognitiver Therapie (MCT, z. B. Wells, 2011b; Fisher & Wells, 2014) und an-
deren Ansatzen ist, dass sie nicht den Inhalt der Kognitionen infrage stellen,
sondern die Art des Umgangs mit problematischen Kognitionen.

Sie postulieren, dass nicht die Kognitionen der Patienten an sich das Problem
sind, sondern die Versuche, aversives inneres Erleben zu kontrollieren oder abzu-
stellen. Auf zum Teil 4hnliche, zum Teil unterschiedliche Art und Weise versuchen
diese Ansatze deshalb, die Haltung, die Menschen ihrem inneren Erleben - inklu-
sive problematischer Kognitionen - gegentiber einnehmen, zu verandern. Die aus
ihnen abgeleiteten Methoden werden deshalb hier in Abgrenzung zu den oben
beschriebenen iibungsorientierten und einsichtsorientierten Interventionen ,hal-
tungsorientierte kognitive Interventionen“ genannt.

In der metakognitive Therapie wird zum Beispiel versucht, problematische
kognitive Verhaltensmuster durch die Bearbeitung von Metakognitionen zu ver-
andern. Metakognitionen bestimmen, auf welche Art und Weise Menschen aufihre
Gedanken reagieren. Patienten mit der metakognitiven Uberzeugung, dass es sich
lohnt, sich viele Sorgen zu machen, weil man dann moglicherweise besser auf
schlimme Dinge, die passieren kdnnten, vorbereitet ist, werden eher in eine Sor-
genproblematik, wie sie z.B. fiir eine Generalisierte Angststorung typisch ist,
hineingeraten. Menschen, die davon liberzeugt sind, dass man seine Gedanken
kontrollieren konnen muss, werden eher mit Angst und Irritation reagieren, wenn
sie plotzlich aggressive Gedanken haben und sich in problematische Gedanken-
kontrollversuche verstricken. Um die sich in den Metakognitionen spiegelnden
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Haltungen zum eigenen Denken zu verdndern, werden dann wiederum unter an-
derem die klassischen oben beschriebenen einsichtsorientierten kognitiven In-
terventionen genutzt. Einen Uberblick iiber die Metakognitive Therapie geben
Fisher und Wells (2014).

In der Achtsamkeitsbasierten Kognitiven Therapie und der Akzeptanz- und
Commitment-Therapie sollen Patienten lernen, Gedanken als mentale Ereignisse
zu sehen, auf die man reagieren kann, aber nicht muss. Stattdessen schlagen diese
Ansatze zahlreiche Strategien vor, die helfen, eine die problemrelevanten Gedan-
ken akzeptierende Haltung einzunehmen und zum eigenen inneren Erleben auf
Distanz zu gehen.

Aus Platzgriinden muss auf eine ausfiihrliche Darstellung dieser Interventionen
verzichtet werden. Einen Uberblick geben z. B. Heidenreich und Michalak (2009)
oder Eifert (2011).
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Anhand D: Uneindeutiges Bild zur Erarbeitung ecigener Interpretationen und
Alternativgedanken (Barlow et al, 2017a, 2017b).




