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Vorwort

Das Buch widmet sich einem Thema, dem in der Psychotherapie zu Recht ein immer hoherer
Stellenwert zukommt. Es geht um Wohlbefinden, ein Therapieziel, das alle Menschen, die um
Psychotherapie nachsuchen, in der einen oder anderen Weise bereits bei ihrer Anmeldung an-
sprechen: Sie klagen iiber Beschwerden, von denen sie befreit werden mochten, und betonen
zugleich, dass sie sich wieder wohl fithlen mochten. Schenken wir bei Diagnostik, Therapieplanung
und Therapiedurchfithrung der positiven Seite des Befindens dann auch geniigend Beachtung?

Durch Klaus Grawe und seine Mitarbeiter ist das Positive deutlich mehr in den Vordergrund
geriickt: Der Ressourcenaktivierung als einer zentralen Wirkkomponente der Psychotherapie wird
immer mehr Aufmerksamkeit geschenkt, ein Effekt, der das Wohlbefinden der Patienten mafigeblich
unterstiitzt. Auch in den USA richtet sich das Interesse verstarkt auf Wohlbefinden, gutes mensch-
liches Gedeihen (»flourishing«) und Fahigkeiten einer gelingenden Lebensgestaltung (»psychological
well-being«). Denn als alarmierend erwies sich dort das Ergebnis der reprasentativen MIDUS-
Studie (Midlife in the United States-Study). Danach erfiillen kaum ein Viertel aller amerikanischen
Erwachsenen zwischen 26 und 74 Jahren die Kriterien eines seelisch gesunden Lebens. Der
Prozentsatz der Menschen, die lust- und kraftlos dahinwelken (»languishing«), ohne jedoch die
Kriterien einer depressiven Stérung zu erfiillen, hat nach Auffassung von Corey Keyes epidemische
Ausmafle angenommen. In seiner Agenda fiir das 21. Jahrhundert fordert er deshalb dazu auf,
besonderes Gewicht auf Wohlbefinden und Seelische Gesundheit zu legen. Die 6konomischen und
gesundheitspolitischen Implikationen der Studie lassen dies zu einer Aufgabe von hoher gesell-
schaftspolitischer Relevanz werden, so dass nicht nur die psychologische Fachwelt dazu aufgefordert
ist, sich noch intensiver mit Wohlbefinden zu befassen.

Doch vor allem fiir die psychologische Fachwelt formulierte Martin Seligman auf dem ersten
Weltkongress fiir Positive Psychologie im Jahr 2009 in Philadelphia seinen unmissverstandlichen
Auftrag ganz prazise: Im Jahr 2050 mochte er die Kriterien fiir ein seelisch gesundes Leben
(»flourishing«) bei 51 Prozent der Bevolkerung erfiillt sehen. Diesem hochgesteckten Ziel werden
wir uns nur dann anndhern kénnen, wenn wir neben einer symptomatischen Betrachtung ergén-
zend auch immer die (defizitiren) gesunden Erlebens- und Verhaltensfihigkeiten férdern und
damit gezielt Wohlbefinden vermitteln.

Erfahrene Psychotherapeuten arbeiten meist ganz selbstverstiandlich auch salutogenetisch. Oft
geschieht es aber eher intuitiv und geprdgt durch eigene Lebenserfahrungen. Dass es fiir dieses
gesundheitsbezogene Handeln eine sehr fundierte psychologische Basis mit differenziert erforschten
Konzepten des Wohlbefindens, der Lebensqualitit, der seelischen Gesundheit und einer gedeihlichen
Lebensgestaltung (flourishing) gibt, ist keineswegs immer hinreichend bekannt. Die Kenntnis dieser
Konzepte konnte die Effektivitdt von Therapien aber sehr wirkungsvoll beeinflussen. Zum Beispiel
liefBen sich die Riickfallraten bei chronischen Stérungen nachweislich drastisch senken, wenn gezielt
auch solche Erlebens- und Verhaltensweisen gefordert wiirden, die Menschen gesund erhalten.

Werden Studierende wiahrend ihres Psychologiestudiums ausreichend darauf vorbereitet, das
Therapieziel Wohlbefinden gezielt ins Auge fassen zu konnen? Aus meiner langjahrigen universitiren
Tatigkeit in Klinischer Psychologie und Psychotherapie weif} ich, dass dies eher nicht der Fall ist.
Wiahrend der postgradualen Ausbildung von Psychotherapeuten besteht deshalb besonderes Interesse
an diesem Thema, zumal es nicht nur bei der Arbeit mit Patienten, sondern auch fiir die eigene
Psychohygiene relevant ist. Doch Lehrbiicher, die sich diesem Thema zuwenden, sind eher rar.
Spezifische Handlungsanleitungen finden sich verstreut in verschiedenen Biichern und Manualen.

Das vorliegende Buch bietet eine kompakte, handlungsorientierte Ubersicht zur Psychotherapie
des Wohlbefindens. Es mochte dazu anregen, Wohlbefinden als Therapieziel von Anfang an mit zu
bedenken, es dann auch im Verlauf einer Psychotherapie nicht aus dem Auge zu verlieren und gegen
Ende der Behandlung noch einmal ganz besonders zu akzentuieren. Die Beitrdge des Buches ergan-



Vi Vorwort

zen die tiblichen psychotherapeutischen Lehrbiicher. Neben den »Klassikern« wie dem euthymen
Therapieansatz und ressourcenorientierten und ressourcenaktivierenden Konzepten werden Hei-
lungskonzepte beschrieben, die zu einer Transformation des Selbst anregen. Alle Seiten des Wohl-
befindens werden akzentuiert und mit praktischen Handlungsanregungen versehen. Verdeutlicht
wird zudem, dass sich im Laufe des Lebens unterschiedliche Herausforderungen an die Gestaltung
des eigenen Wohlbefindens stellen. In zwei Kapiteln werden Grundlagen dazu vermittelt, was im
Gehirn passiert, wenn es um Wohlbefinden geht und welche neurobiologischen Prozesse dabei eine
Rolle spielen.

Das Buch richtet sich an Psychotherapeutinnen und -therapeuten aller psychotherapeutischen
Richtungen, wird aber Verhaltenstherapeuten besonders interessieren. Teilnehmer der postgradualen
Psychotherapieausbildung und Studierende der Psychologie kann es von Anfang an zu einer
erweiterten Sicht ihrer therapeutischen Arbeit anregen. Dariiber hinaus wird die Thematik auch
interessierte Fachkollegen aus der Medizin, Pddagogik und Sozialpadagogik ansprechen.

Es war mir ein Anliegen, Autorinnen und Autoren verschiedener Therapierichtungen fiir das
Buch zu gewinnen, die, ausgehend von eigener einschligiger Forschungs- und Therapieerfahrung,
den derzeitigen wissenschaftlichen Erkenntnisstand in fundierter und zugleich praxisgerechter
Weise darzustellen vermogen. Thnen gebiihrt mein ganz besonderer Dank. Ihre exzellente Expertise,
ihre Zuverlidssigkeit und die gute, kollegiale Zusammenarbeit haben mir meine Herausgeberarbeit
sehr erleichtert und zu einer ausgesprochen erfreulichen Tatigkeit werden lassen. Bei der Abfassung
meiner eigenen Kapitel haben mich Dr. Ursula Rzepka-Meyer, Dipl.-Psych. Arnd Sommer und
Prof. Dr. Rudolf Stark durch hilfreiche Anmerkungen unterstiitzt, wofiir ich herzlich danke.

Dass das vorliegende Buch tiberhaupt zustande kam, verdanke ich Herrn Dipl.-Psych. Joachim
Coch vom Springer Verlag. Er gab die Anregung dazu und hat mich bei der Planung und didak-
tischen Gestaltung des Buches sachkundig beraten. Auflerdem danke ich Frau Dr. Svenja Wahl, in
deren Hénden die Weiterbetreuung des Buchprojektes lag, Frau Friederike Moldenhauer, die fiir
die Druckreife des Manuskriptes sorgte, sowie Michael Barton, der ein reibungsloses Gesamt-
management der ersten Auflage sicherstellte.

Nun liegt das Buch in zweiter Auflage vor. Was ist neu an dieser zweiten Auflage von »Thera-
pieziel Wohlbefinden«? Alle Beitrige wurden von den Autoren durchgesehen und beziiglich neuer
Forschungsergebnisse aktualisiert. Zudem wurde das Buch um ein wichtiges Kapitel iiber mensch-
liche Starken bereichert. Geschrieben ist es von zwei Experten, die im deutschsprachigen Raum
fithrend zu diesem Thema forschen. Diese zweite Auflage wurde von Monika Radecki und Sigrid
Janke vom Springer Verlag betreut, die in einer sehr angenehmen, sachkundigen Weise alle Schritte
bis zur Fertigstellung der Neuauflage begleiteten. Gisa Windhiifel sorgte als exerne Lektorin in
duflerst sorgfiltiger Weise fiir die Kapiteldurchsicht. Ich danke diesem Team fiir den reibungslosen
Ablauf und die zuverldssige Unterstiitzung.

Dankbar gewidmet ist dieses Buch all jenen Menschen, die mich in meinem Leben bei Laune
gehalten haben, mir wohlgesonnen und wohlwollend begegnet sind, mich unterstiitzt und gefordert
haben, mir Respekt und Wertschitzung entgegen gebracht haben und auf die ich immer zéhlen
konnte. Erwdhnen mochte ich insbesondere meinen Mann, meine Familie und meinen Freundeskreis
sowie meine Kolleginnen und Kollegen der Universitit Gieflen und der hessischen VT-Ausbildungs-
institute. Genug der Dankesbezeugungen? Liebe Leserin, lieber Leser, damit kann es nach For-
schungsergebnissen von Martin Seligman und Kollegen nie genug sein. Denn die im Rahmen der
Positiven Psychologie entwickelten »Dankbarkeitsiibungen« erwiesen sich als besonders geeignet,
das Wohlbefinden (des Dankaussprechenden!) nachhaltig positiv zu beeinflussen.

Ich hoffe, dass Sie, liebe Leserin, lieber Leser, das Buch mit Interesse aufnehmen und Aspekte
des Wohlbefindens entdecken kénnen, von denen Sie fiir Thre Arbeit und Ihre eigene Psychohygiene
profitieren.

Gief3en, im September 2010 Renate Frank
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1.1 Blickrichtung Wohlbefinden

Menschen, die um eine Psychotherapie nachsu-
chen, klagen tiiber psychische Stérungen unter-
schiedlicher Art. Sie beschreiben mehr oder weni-
ger nachdriicklich Symptome, die sie belasten, und
duflern die Erwartung, dass eine Psychotherapie
ihnen dabei helfen moge, sich wieder besser zu
fithlen. Sie mo6chten ihr Leben wieder symptomfrei
erleben und unbelastet gestalten konnen.

Im praktischen Ablauf einer Therapie ist es in
unserem Gesundheitssystem zunichst erforder-
lich, dass der Therapeut (im Folgenden werden
die Begriffe Therapeut und Patient als Rollenbe-
zeichnungen verwendet) eine Stérungsdiagnose
gemdfl ICD-10 (Internationale Klassifikation psy-
chischer Stérungen) stellt. Dabei wird ausschliefllich
die Symptomatologie, d.h. das Stérende und das
im negativen Sinne Auffillige betrachtet. In frithen
Zeiten der Verhaltenstherapie war dies schon einmal
anders: Bereits vor mehr als 40 Jahren publizierten
Kanfer und Saslow (1965) einen Aufsatz mit dem Ti-
tel »Behavoural analysis: an alternative to diagnostic
classification, in dem sie darauf hinwiesen, dass
neben storenden Verhaltensaspekten (»excesses and
deficits«) immer auch die Aktivposten und Vorziige
(»assets«) der Patienten zu diagnostizieren seien.

Im Folgenden soll jenen Faktoren besondere
Aufmerksamkeit geschenkt werden, die in direkter
Weise ein (Wieder)erlangen von Wohlbefinden
und von »gedeihlicher« Lebensgestaltung ermdg-
lichen (vgl. dazu Keyes & Haidt, 2003).

Was bedeutet dies fiir Diagnostik, Therapiepla-
nung und -durchfithrung? Der Titel dieses Kapitels
weist schon darauf hin, dass die Stérungs- und Defi-
zitperspektive zu eng ist und der Blickwinkel erwei-
tert werden muss. Genau genommen geniigt jedoch
eine Blickfelderweiterung nicht. Vielmehr miissen
wir ganz bewusst die Blickrichtung wechseln. Die
Aufmerksamkeit muss auf Merkmale und Bedin-
gungen gelenkt werden, die es Menschen ermogli-
chen, sich wohl zu fithlen und ein gliickliches und
zufriedenes Leben zu fithren (Maddux, 2008; Rashid
& Ostermann, 2009; Wright & Lopez, 2009).

Was heif8t nun aber wohlfithlen genauer? Und
wie lasst sich Wohlbefinden im Rahmen einer Psy-
chotherapie gezielt fordern? Diesen Fragen wollen
wir im vorliegenden Buch nachgehen. Wir gehen

dabei von einem multidimensionalen Konzept des
Wohlbefindens aus, wie es aus der psychologischen
Wohlbefindensforschung hervorgegangen ist (vgl.
Abele & Becker, 1991; Deusinger, 2002; Diener,
1984; Diener et al. 1999; Diener, Lucas & Oishi, 2005;
Eid & Larsen, 2008; Kahneman, Diener & Schwarz,
1999, Ryff, 1989; Strack, Argyle & Schwarz, 1991).
In den USA hat sich dieser Forschungs- und Arbeits-
bereich inzwischen mit integrierender Wirkung als
»Positive Psychologie« etabliert (vgl. Seligman &
Csikszentmihalyi, 2000; Linley, 2009).

Wesentliche Impulse erhielt die »Positive Psycho-
logie-Bewegung« ab dem Jahr 1998 durch Martin
Seligman, den damaligen Prdsidenten der Ameri-
can Psychological Association (APA).

o Die Botschaft der Positiven Psychologie-Bewe-
gung lautet: »Psychology is not just the study
of disease, weakness, and damage. It also is the
study of happiness, strength, and virtue«
(Seligman, 2002, pp. xiv).

Erklartes Ziel dieser Richtung ist es, Wohlbefinden,
Gliick und Zufriedenheit, konstruktive Gedanken
(Optimismus, Hoffnung, Vertrauen), Talente, Star-
ken und Tugenden zu erforschen und beziiglich
ihrer positiven Auswirkungen auf das eigene Le-
ben und das der anderen Menschen zu beleuch-
ten. Weiter gefasst interessieren im Rahmen der
Positiven Psychologie aber auch gesellschaftlich
relevante Werte wie z. B. Verantwortlichkeit, Zi-
vilcourage, Altruismus, Toleranz etc. (vgl. Lopez
& Snyder, 2009). Untersucht wird, wie person-
liche Fahigkeiten, Stirken und Tugenden im Laufe
des Lebens von der Kindheit bis ins hohe Alter
Wohlbefinden und ein erfilltes, produktives Le-
ben auch angesichts von Stress und Lebensbe-
eintrachtigungen zu begiinstigen vermogen (vgl.
z. B. Bornstein et al. 2003). Es geht dabei z. B. um
Fragen der Resilienz (vgl. Ong et al., 2006; Ryff
& Singer, 2003) und Gesundheit (vgl. Chida &
Steptoe, 2008; Seligman, 2008; Veenhoven, 2008),
um identititsveraindernde und sinngebende Wen-
depunkte im Leben (Wethington, 2003), um vitales
Lebensengagement (vgl. Nakamura & Csikszent-
mihalyi, 2003; Rheinberg et al., 2007) und adidquate
personliche Zielsetzungen als Quelle fiir positive
Lebenserfahrungen (vgl. Emmons, 2003; Wiese,
2007). Auch kulturspezifische Einfliisse werden be-
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riicksichtigt, wie dies Peterson und Chang (2003)
z. B. fiir Optimismus belegen.

Im deutschsprachigen Raum hat vor allem
Auhagen diese bislang noch zu wenig beachtete
Ausrichtung der Psychologie auf das Positive be-
leuchtet und mit ihrer Anleitung zum »besserenc
Leben auch beziiglich der Alltagbedeutung be-
kannt gemacht (Auhagen, 2008). Eine aktuelle Ge-
samtdarstellung zu Gliick findet sich bei Bucher
(2009). Die Positive Psychotherapie sensu Selig-
man beschreibt Frank (2010).

Erwihnt werden soll eine Forschungslinie, die
sich mit Konzepten der Lebensqualitat befasst. Ur-
spriinglich handelte es sich dabei um sozialwissen-
schaftliche Wohlfahrtsforschung, die objektive Le-
bensbedingungen und deren subjektive Bewertung
in Form von Zufriedenheit oder Wohlbefinden un-
tersuchte (vgl. Glatzer & Zapf, 1984, Glatzer, 1992).
Heute konzentriert sich das Interesse vor allem
auf gesundheitsbezogene Lebensqualitit. Dieser
Aspekt ist als Evaluationskriterium in der Medizin
zunehmend wichtiger geworden (z.B. Bullinger,
2000; Mattejat & Remschmidt, 1998). Eine klare
Abgrenzung von Lebensqualitit und Wohlbefinden
ist kaum moglich, da Wohlbefinden als ein Indika-
tor und Parameter von Lebensqualitit verstanden
wird (Diener & Suh, 1997; Veenhoven, 2001).

Warum ist die Wohlbefindensforschung bzw.
die Positive Psychologie wichtig fiir die Psychothe-
rapie? Seligman schreibt Konzepten, die aus dieser
Denk- und Forschungstradition hervorgegangen
sind, eine zentrale Wirkfunktion zu, die bisher
tiblicherweise unter »unspezifischen« Psychothe-
rapieeffekten eingeordnet wurde. Dass Psychothe-
rapie wirksam ist, ist gut belegt, aber spezifische
Behandlungseffekte fallen eher gering aus, zudem
bestimmen Placeboeffekte die Wirksamkeit von
Therapien wesentlich mit. Seligman geht deshalb
davon aus, dass der nachgewiesene robuste, wenn
auch nicht spezifische Therapieeffekt durch the-
rapeutische Taktiken und Formen aufrichtigen
Handelns zustande kommt, wie sie in jeder guten
Therapie Verwendung finden. Hierzu zihlt er u. a.
wohlwollende Aufmerksambkeit, Rapport, entge-
gengebrachtes Vertrauen, und alles, was Hoffnung
vermittelt und personliche Stirken als Puffer in
widrigen Zeiten aktiviert. Er rechnet diese »Stra-
tegien« der Positiven Psychologie zu und pladiert

dafiir, sie mit Einordnung in diese Denkrichtung
zu erforschen (z. B. Norcross 2002; Norcross &
Wampold, 2010).

1.2  Konzeptualisierung von
Wohlbefinden und psychosozialen
Ressourcen

1.2.1 Wohlbefinden und Ressourcen

Eine Begriffsvielfalt kennzeichnet den Themenkreis
Wohlbefinden: Gliick, Freude, Flow, Zufriedenheit,
Sinnerfilltheit, Lebenszufriedenheit, Lebensqua-
litait und seelische Gesundheit sowie Ressourcen
finden Verwendung. Diese Begriffe tiberlappen sich
und werden teils synonym benutzt. »Wohlbefin-
den« bleibt dadurch definitorisch etwas unscharf,
lasst sich als Zustand im Wesentlichen aber durch
positive Affekte und kognitiv durch Zufriedenheit
operationalisieren (hedonische Komponenten). Zu-
dem werden im Zusammenhang mit Wohlbefinden
auch Temperamentsfaktoren, menschliche Stirken,
Tugenden und Fahigkeiten thematisiert, die eine
erfolgreiche Anpassung an oder eine giinstige Be-
wiltigung von Lebensanforderungen ermdoglichen
(eudaimonische Komponenten; vgl. Ryan & Deci,
2001; Ryff & Singer, 2008; Waterman, 1993, 2008).
Geht es um menschliche Starken, dann muss auch
der Begriff der Ressource erwdhnt werden. Hier
handelt es sich um all das, was in einer bestimmten
Situation an personlichen Eigenschaften und situa-
tiven Gegebenheiten von einem Menschen wertge-
schitzt und als hilfreich erlebt wird; d. h. Ressour-
cen schlieflen neben intrapersonellen Faktoren auch
externe unterstiitzende Aspekte mit ein (vertiefend
s. » Kap. 2). Durch diese Berticksichtigung externer
Faktoren lassen sich Ressourcen von subjektivem
Wohlbefinden abgrenzen (vgl. Willutzki, 2003).
Konzeptualisiert wird Wohlbefinden im
deutschsprachigen Raum durch das Strukturmo-
dell von Becker (1991). Hier wird zwischen aktuel-
lem und habituellem Wohlbefinden unterschieden.
Beim aktuellen Wohlbefinden handelt es sich um
das momentane positive Erleben von Menschen,
wihrend das habituelle Wohlbefinden Urteile tiber
aggregierte emotionale und korperliche Erfah-
rungen der letzten Wochen oder Monate beinhaltet
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(z. B. Aussagen zur allgemeinen Lebenszufrieden-
heit). Es wird als stabile Eigenschaft verstanden;
ein Mensch mit ausgepriagtem habituellem Wohl-
befinden befindet sich zumeist in einem Zustand
des Wohlbefindens und der Lebenszufriedenheit.

Sowohl das aktuelle als auch das habituelle
Wohlbefinden werden weiter untergliedert in psy-
chisches und korperliches Wohlbefinden. Jeweils
in aktueller und habitueller Form gliedert sich
psychisches Wohlbefinden auf in positive Gefiihle
wie Freude und Gliick, positive Stimmungen und
Beschwerdefreiheit. Physisches Wohlbefinden be-
inhaltet positive korperliche Empfindungen sowie
Freisein von kérperlichen Beschwerden.

Wieweit fiir das Empfinden von Wohlbefinden
tatsdchlich das Freisein von jeglichen Beschwerden
mafigeblich ist, wird unterschiedlich diskutiert.
Bradburn (1969), einer der Wegbereiter der Wohl-
befindensforschung, ging davon aus, dass eine Ba-
lance zwischen positiven und negativen Gefiihlen
ausreichend ist. Fredrickson und Losada (2005)
zeigen jedoch, dass dreimal mehr positives Erleben
im Verhiltnis zu negativem fiir Wohlbefinden aus-
schlaggebend ist (vertiefend vgl. Lutz, » Kap. 5).

1.2.2 Seelische Gesundheit
und gutes Gedeihen (»Flourishing«)

Seelische Gesundheit wird als Fahigkeit zur Bewil-
tigung externer und interner Anforderungen de-
finiert. Innerhalb eines hierarchisch konzipierten
Modells wird seelische Gesundheit auf der obers-
ten Ebene als Hauptfaktor der Personlichkeit ne-
ben Verhaltenskontrolle, dem zweiten Hauptfaktor,
lokalisiert. Seelische Gesundheit wird dann in ins-
gesamt sieben Indikatorenbereiche untergliedert
(vgl. Becker & Minsel, 1986):

Seelisch-korperliches Wohlbefinden:

1. Sinnerfulltheit vs. Depressivitit

2. Selbstvergessenheit vs. Selbstzentrierung

3. Beschwerdefreiheit vs. Nervositit

Selbstaktualisierung:

4. Expansivitit

5. Autonomie

selbst- und fremdbezogene Wertschitzung:

6. Selbstwertgefiihl

7. Liebesfihigkeit

Diagnostisch kann seelische Gesundheit mithilfe
des Trierer Personlichkeitsfragebogens (TPF) er-
fasst werden, der zwar bipolare Skalen enthilt,
aber »primir auf die Plusvariante der seelischen
Gesundheit« abzielt (Becker 1998, S. 14).

In den USA entwickelte Ryff (1989) theorie-
geleitet ein multidimensionales Modell des Wohl-
befindens (»positive psychological functioning«),
das empirisch vielfach bestitigt wurde (z. B. Ryff
& Keyes, 1995; Ryft & Singer, 2006). Es umfasst die
folgenden sechs Dimensionen:

1. Selbstakzeptanz

2. positive Beziehungen zu anderen
3. Autonomie

4. Umweltbewiltigung

5. Lebenssinn

6.

personliches Wachstum

Menschen fiithlen sich dann wohl, wenn sie alle Teile
ihrer selbst akzeptieren, warmherzige und vertrau-
ensvolle Beziehungen zu anderen Menschen pfle-
gen konnen, in hohem Mafle selbstbestimmt leben,
in der Lage sind, ihr Leben so auszurichten, dass
sich ihre Bediirfnisse erfiillen, ein zielgerichtetes
Leben fithren und sich selbst in standiger Weiter-
entwicklung erleben. Dies sind Dimensionen, die
mit den Merkmalen seelischer Gesundheit von
Becker weitgehend tibereinstimmen.

Anstelle von seelischer Gesundheit wird jedoch
inzwischen das Konzept des »Flourishing« verwendet,
um den Zustand positiver psychischer Gesundheit
umfassend beschreiben zu konnen (vgl. Michalec,
Keyes & Nalkur, 2009). Hier wird neben emotionalem
Wohlbefinden (positive Grundstimmung, Gliick und
Lebenszufriedenheit) und den sechs Dimensionen
des positiven Funktionierens von Ryff (»psychologi-
cal well-being«) auch soziales Wohlbefinden in finf
Aspekten berticksichtigt (vgl. Keyes, 2003):

1. Akzeptanz anderer Menschen

2. Uberzeugung, dass die Gesellschaft das Poten-
zial hat, sich positiv zu entwickeln

3. Eindruck, dass das eigene Leben fiir die Gesell-
schaft niitzlich ist und der eigene Beitrag von
andern Menschen wertgeschatzt wird

4. Interesse an der Gesellschaft und Uberzeu-
gung, dass gesellschaftliche Abliufe logisch,
vorhersagbar und bedeutsam sind

5. soziale Integration
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Allerdings wird »Flourishing« als gedeihliche, gut
gelingende Lebensfithrung in den USA und in
Europa (vgl. Huppert et al., 2009) nicht ginzlich
identisch operationalisiert (vgl. dazu Frank, 2010).

Ryff und Singer (2002) betonen, dass »Flou-
rishing« als ein multidimensionaler dynamischer
Prozess aufzufassen ist, was bedeutet, dass Wohlbe-
finden das Ergebnis des jeweiligen intellektuellen,
sozialen, emotionalen und physischen Lebensen-
gagements darstellt (vgl. auch Mechanismen der
Selbstregulation bei Staudinger, 2000). Sie regen
an, insbesondere die neurobiologischen Grund-
lagen psychischen »Gedeihens« noch intensiver
zu untersuchen. Sie berichten erste Befunde zur
Uberpriifung der allostatischen Belastung, zur
Asymmetrie der Hirnaktivitit und zu Immunre-
aktionen.

1.2.3 Tugenden und Starken

In Verbindung mit Wohlbefinden werden auch
Tugenden und Stirken thematisiert. Seligman defi-
niert Tugenden und Starken folgendermaflen:

Ein tugendhafter Mensch zu sein, bedeu-
tet, durch einen Akt des Willens alle oder
wenigstens die meisten der sechs ubiqui-
taren Tugenden auszuliben: Weisheit, Mut,
Menschlichkeit, Gerechtigkeit, MaBigung und
Transzendenz. Zu diesen sechs Tugenden gibt
es mehrere voneinander unterscheidbare Zu-
gdnge. Zum Beispiel kann jemand die Tugend
der Gerechtigkeit durch Verhalten als guter
Biirger, durch Fairness, durch Loyalitdt und
Teamwork oder durch humane Menschen-
fuhrung unter Beweis stellen. Diese Zugdnge
nenne ich Stdrken. (Seligman 2003, S. 226)

Sie besitzen eine gewisse Stabilitit iiber die Zeit
und Situationen hinweg und sind in allen grofieren
Kulturen als positive Eigenschaften anerkannt (vgl.
auch Aspinwall & Staudinger, 2004).

Stirken lassen sich mit Hilfe des VIA-IS (Va-
lues in Action, Inventory of Strength; vgl. Peterson
& Seligman, 2004; Peterson & Park, 2009; deutsche
Version siehe Jungo, Ruch & Zihlmann, 2008) mes-
sen, der insgesamt 24 verschiedene Stirken erfasst
(vgl. Ruch und Proyer » Kap. 7).

1.3  Theorien zum Wohlbefinden

Wann fithlen Menschen sich wohl und wann sind
sie zufrieden? Es gibt eine Reihe von Theorien mit
unterschiedlichem Abstraktionsgrad, die Wohl-
befinden als Eigenschaft, Zustand oder Prozess
beschreiben. In ihnen wird teilweise ein person-
zentrierter, teilweise ein umweltzentrierter Schwer-
punkt gesetzt oder aber die Wechselwirkung oder
Passung zwischen Person- und Umweltmerkmalen
beschrieben (vgl. Becker, 1991; Diener et al. 1999;
Grom, 1987). Bottom-up-Theorien erkliren, wie
externe Ereignisse z.B. tdgliche kleine Freuden
oder auch demografische Faktoren wie Alter, Ge-
schlecht, Einkommen das Wohlbefinden beeinflus-
sen. Argyle (1999) zeigte bereits, dass nur 15% der
Varianz des subjektiven Wohlbefindens durch &u-
Blere Umstinde oder demografische Faktoren be-
stimmt werden. Folglich miissen personbezogene
Faktoren eine maf3gebliche Rolle spielen: motivati-
onale Komponenten, Temperamentsfaktoren oder
individuelle Lebensbewiltigungkompetenzen (vgl.
auch Lyubomirsky, Sheldon & Schkade, 2005).

Wohlbefinden als Resultat
eines wiederhergestellten
Spannungsgleichgewichts

1.3.1

Motivationstheoretisch betrachtet resultiert Wohl-

befinden aus der Befriedigung von Bediirfnissen

oder Motiven. Uneinheitlich beantwortet wird je-

doch, welche und wie viele Bediirfnisse bzw. Motive

von Relevanz sind. Drei wesentliche Mechanismen

spielen dabei eine Rolle:

1. Abbau bestehender Spannungszustinde

2. Anreize werden gesucht und Herausforde-
rungen bewiltigt

3. ein optimales Erregungs- und Spannungsni-
veau wird angestrebt.

Dem homoostatischen Modell zufolge wird durch
physiologisch-triebhafte Bediirfnisbefriedigung eine
Spannungsreduktion erreicht, die als wohltuend er-
lebt wird. Spannungsreduktion und Wiederherstel-
lung von Homdostase kann aber auch auf kognitive
Weise erfolgen. Dann geht es darum, ob die Erwar-
tungen, die ein Mensch aufgrund seiner Bediirfnisse,
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Gewohnheiten und seines Wissens um Kontextbe-
dingungen aufbaut, mit seiner Wahrnehmung der
Realitit ibereinstimmen (konsonant und wohltuend
erlebt werden) oder dissonant dazu sind und durch
geeignete kognitive Mafinahmen Kkorrigiert werden
konnen (vgl. z. B. Festingers Dissonanztheorie).
Welche Maf3stabe gewihlt werden, um eine er-
folgreiche Bediirfnisbefriedigung und Bewiltigung
von Anforderungen zu erreichen, beantworten
Vergleichsniveautheorien. Danach konnen sich
Menschen an verschiedenen Standards orientieren.
Wohlbefinden resultiert nicht nur aus dem Vergleich
mit eigenen Erwartungen, Zielen und Bediirfnissen,
sondern z.B. auch aus dem Vergleich mit dem
Wohlbefinden in der eigenen Vergangenheit oder
Vergleichen mit anderen Menschen. Ist das Ergeb-
nis durch geeignete Auf- oder Abwirts-Vergleiche
glinstig oder werden moderate Erwartungen und
erreichbare Ziele gewdhlt (vgl. dazu Anspruchsni-
veautheorien, z.B. Hofstitter), ist dies wohlbe-
findensforderlich. Empirisch gut bestitigt, soweit
es nicht um die Befriedigung biologischer Bediirf-
nisse geht, ist die Theorie des abwirtsgerichteten
Vergleichs (Wills, 1981), nach der Menschen mit
geringem Selbstwert ihr Wohlbefinden verbessern
kénnen, wenn sie sich mit denjenigen vergleichen,
denen es noch schlechter geht (vgl. Argyle, 1999).
Erwihnt werden sollen schliefllich auch Adapta-
tionsniveautheorien, die erkliren konnen, warum
drastische Verdnderungen der Lebenssituation (z. B.
Lottogewinn, Querschnittslihmung) zwar zunéchst
Kontrasteffekte derart hervorrufen, dass man sich
nach dem positiven Ereignis besser und dem ne-
gativen schlechter fithlt, sehr bald aber ein Gewoh-
nungseffekt im Sinne einer Verinderung der Be-
zugsnorm eintritt, der zu einer Effektabschwichung
fithrt. Solomon (1980) nimmt fiir den zeitlichen
Verlauf von Wohlbefinden einen unvermeidlichen
Kontrast von Lust und Unlust an und diskutiert
ebenfalls das Prinzip der hedonischen Habituation.

1.3.2 Wohlbefinden als Resultat
von Anreizen

Mit den bisher genannten Theorien kann nicht er-
klart werden, wie das Neugiermotiv, das Verlangen
nach Zuwendung und Geltung oder das Bediirf-

nis nach Erleben der eigenen Wirksamkeit durch
aktives Handeln (was auch mit Anstrengungen
verbunden sein kann) befriedigt wird. Hier geht
es namlich nicht um biologische Bediirfnisse und
Spannungsminderung, sondern vielmehr um das
Erleben von Lust und von anreizgebendem Neuen.

Das Anreiz-Modell geht davon aus, dass Ziele
mit positiver Valenz angestrebt werden und An-
strengungen unternommen werden, diese auch zu
erreichen, was dann zu Wohlbefinden und Zufrie-
denheit fithrt. Es besagt jedoch nicht genauer, wann
Menschen ihr Leben nach Anreizen und Zielen
ausrichten und welche Ziele ihr Leben bestimmen.
Zu Kldren bleibt die Frage der Priorititensetzung.
Ein interessantes Konstrukt im Zusammenhang
mit Wohlbefinden ist hierbei das des »person-
lichen Lebensinvestments« (vgl. Staudinger, 1996):
Im jungen Erwachsenenalter ist das Investment
in den Beruf der beste Priadiktor fiir subjektives
Wohlbefinden, wihrend dies im hoheren Alter fiir
das Investment in Gesundheit und Familie zutrifft.
Die Verteilung des Lebensinvestments erlaubt es,
sich an selbstgestellte oder externe Anforderungen
zu adaptieren.

1.3.3 Wohlbefinden durch
Selbstverwirklichung

Wohlbefinden kann auch durch optimale Span-
nung erreicht werden. Optimale Spannung kann
heiflen, dass zeitweilig Anreize und Spannung
oder Reduktion von Spannung angestrebt werden.
Maslow hat in seiner bekannten Motivationsthe-
orie eine Bediirfnis-Hierarchie mit verschiedenen
Ebenen von Bediirfnissen beschrieben, die neben
der Befriedigung physiologischer Mangel- und
Sicherheitsbediirfnisse auch Selbstverwirklichung
und Wachstum beinhaltet. Sie sind verbunden mit
Freude am Gestalten, Verwirklichung von indi-
viduellen Fihigkeiten, Umsetzung von Interessen
und Selbstverwirklichung und erméglichen tiefes
Gliick, aber auch Gelassenheit und die positive
Erfahrung von Lebensfiille, was Formen von Wohl-
befinden und Zufriedenheit erklirt, die iiber ein-
fache hedonische Erfahrungen hinausgehen. Nach
Befriedigung elementarer Bediirfnisse wachst das
Verlangen nach Befriedigung von Bediirfnissen der
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hoheren Ebene. Mit der Befriedigung von Wachs-
tumsbediirfnissen kann schliefflich am ehesten
dauerhaftes Wohlbefinden (Zufriedenheit) erlangt
werden. Das Selbstaktualisierungsmodell von Ro-
gers, nach dem der Mensch nach Entfaltung sei-
ner Fihigkeiten und Neigungen und nach Reifung
strebt, ist hier einzuordnen.

1.3.4 Wohlbefinden durch wertzentrierte
und sinnstiftende Lebensgestaltung

Sinnfindungstheorien (z.B. Frankl, 1985) mit
ihrem Prinzip der Selbsttranszendenz gehen da-
von aus, dass schopferisch sein, Hinwendung zu
Menschen und das Ertragen von Schicksalsschli-
gen Sinn gibt. Wohlbefinden stellt sich dabei als
Ergebnis der Hingabe an bejahte Aufgaben ein
und bedeutet Erleben von »gesunder« Spannung.
Verantwortlichkeit spielt hier als Handlungsanlass
eine grofle Rolle, zudem das Bestreben, das eigene
Handeln als sinnvoll aufzufassen. Sinnorientierung
ermdglicht eine positive, werteorientierte Hinwen-
dung zu Aufgaben oder Mitmenschen, was Frankl
als Selbsttranszendenz kennzeichnet. Unterschie-
den werden dabei drei Wertkategorien:
1. schopferische Werte (verwirklicht durch Ar-
beitsfahigkeit)
2. Erlebniswerte (verwirklicht durch Genuss- und
Liebesfihigkeit)
3. Einstellungswerte (verwirklicht durch Leidens-
fahigkeit, wenn Arbeits- und Erlebensfihigkeit
eingeschréinkt sind).

1.3.5 Einfluss von Temperamentsfaktoren
und Kompetenzen

Die sog. Top-down-Theorien betrachten Strukturen
innerhalb der Person wie pradisponierende Eigen-
schaften, Temperamentsfaktoren und kognitive Stile
in ihrem Einfluss auf Wohlbefinden. Trifft es zu, dass
derartige Faktoren mafigeblich sind, dann miisste
Wohlbefinden relativ zeitstabil und weitgehend un-
abhéngig von situativen Einfliissen sein. Tatsdch-
lich konnte gezeigt werden, dass Extraversion (und
Neurotizismus) eine bedeutsame Rolle spielen, aber
auch Selbstwertschitzung und vor allem dispositio-

neller Optimismus entscheidend mitbestimmen, ob
Wohlbefinden erlebt wird (vgl. Argyle, 1999; Carver
& Scheier, 2005; Costa & McCrae, 1980).

Nach kompetenztheoretischen Konzepten wird
Wohlbefinden als Ergebnis einer erfolgreichen
Bewiltigung von externen Anforderungen erwar-
tet, da dies Kontrolle vermittelt, der Angst und
Hilflosigkeit entgegenwirkt und das Selbstwertge-
fithl starkt. Ein enger Bezug zu Kontrolliiberzeu-
gungen ist gegeben, da das Vertrauen in die ei-
genen Moglichkeiten, Erwiinschtes erreichen und
Unerwiinschtes vermeiden zu konnen (internale
Kontrolliiberzeugungen) positiv mit habituellem
Wohlbefinden korreliert. Als Kompetenzen sind all
jene Aspekte von Bedeutung, die Becker in seinem
Modell der seelischen Gesundheit zusammenge-
stellt und empirisch bestitigt hat (vgl. Becker &
Minsel, 1986) bzw. die Ryff (1989) als wesentliche
Dimensionen des Wohlbefindens benennt.

Bewiltigungsformen angesichts von Anforde-
rungen sind nicht generell funktional oder dysfunk-
tional fiir Wohlbefinden, sondern es ist vielmehr
zu beriicksichtigen, dass je nach Lebens- und Ent-
wicklungskontext auch regressive Bewiltigungs-
formen dazu beitragen kénnen, dass Wohlbefinden
erhalten oder wiedererlangt werden kann. Zudem
scheint es giinstig, ein flexibel einsetzbares Set von
Bewiltigungsformen zur Verfiigung zu haben, das
eine adaptive Bewiltigung je nach Anforderungs-
kontext und Zeitpunkt der Bewiltigung erlaubt
(vgl. Filipp & Klauer, 1991).

1.3.6 Wechselwirkung von Situations-
und Dispositionsfaktoren

In der Regel 16sen nicht allein Umweltbedingungen
oder ausschliellich personbezogene Faktoren
Wohlbefinden aus. Vielmehr miissen Wechselwir-
kungen zwischen Umweltfaktoren, dispositionellen
Faktoren und Wohlbefinden angenommen werden
(vgl. Grom, 1987). Wohlbefinden und Lebenszu-
friedenheit hingen davon ab, ob die Bereitschaft
und Fahigkeiten vorhanden sind, auf Umweltfak-
toren reagieren zu konnen, die Befriedigungs- oder
Selbstverwirklichungschancen bieten. Zu wichtigen
Umweltbedingungen werden Einkommen, Wohn-
verhiltnisse, Bildung, Gemeinde/Regierung, Arbeit
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und Partnerschaft/Familie gerechnet. Dabei ist zwi-
schen objektiven und subjektiv wahrgenommenen
Lebensbedingungen zu unterscheiden. Vor allem
letztere sind maf3geblich fiir Wohlbefinden, wobei
die subjektive Wichtigkeit eine Rolle spielt. Von
besonderer Relevanz sind soziale Bedingungen, ge-
folgt vom allgemeinen Lebensstandard und von
Arbeitsbedingungen (vgl. Abele & Becker, 1991).

Bei der Wechselwirkung geht es auch um die
Frage der Passung von Person und Umwelt (z. B.
Tartakiewicz, 1984). Optimale Passung und damit
glinstige Voraussetzungen fiir Wohlbefinden sind
dann gegeben, wenn die Lebensanforderungen
oder -angebote gut mit den Fahigkeiten, Bediirf-
nissen und Zielen der jeweiligen Person iiberein-
stimmen. Dynamische Interaktionsmodelle gehen
davon aus, dass sich Faktoren der Umwelt, des
eigenen Verhaltens und der eigenen Personlichkeit
gegenseitig in Bezug auf das entstehende Wohlbe-
finden beeinflussen.

1.3.7 Integrierende Modellvorstellungen

Die Theorie der seelischen Gesundheit (vgl. Be-
cker & Minsel 1986) kann als eine integrierende
Modellvorstellung verstanden werden. Thr Grund-
gedanke besagt, dass seelische Gesundheit auf der
Fahigkeit zur Bewiltigung von externen und inter-
nen Anforderungen beruht. Beziiglich der exter-
nen Anforderungen gibt es Ubereinstimmungen
mit den kompetenztheoretischen Ansitzen und
durch Einbezug der inneren Anforderungen wer-
den motivations- und temperamentstheoretische
Ansitze berticksichtigt. Auch die Konzepte der in-
dividuellen Lebensqualitit sowie des »Flourishing«
haben insofern integrierende Funktion, als sie ver-
schiedene Komponenten umfassen und deren em-
pirische Zusammenhinge aufzeigen. Beriicksich-
tigt werden subjektives und psychologisches Wohl-
befinden und - bei Flourishing — auch Aspekte der
sozialen Lebensbewiltigung (vgl. Frank, 2010).
Staudinger (2000) sieht im Modell der selek-
tiven Optimierung und Kompensation (SOK) ein
integrierendes Konzept. Hier werden aus der Le-
bensspannen-Perspektive jene Prozesse konzeptu-
alisiert, die eine gelungene Entwicklung ermogli-
chen. Als Indikator einer produktiv-adaptiven Ent-

wicklung wird dabei das subjektive Wohlbefinden
herangezogen. Als Kriterium fiir Wohlbefinden
wird die Minimierung der Verluste bei gleichzei-
tiger Maximierung der Gewinne festgesetzt, wobei
Gewinn und Verlust individuell, kulturell, subjek-
tiv oder objektiv definiert werden. Um eine posi-
tive Gewinn-Verlust-Bilanz zu erreichen, bedarf es
der Selektion, der Optimierung und der Kompen-
sation. Will man Wohlbefinden erlangen, muss das
Zielinvestment in geeigneter Weise gewahlt wer-
den, was Selektion bedeutet (z. B. Konzentration
auf den Lebensbereich Familie). Mit Engagement
fir dieses Ziel und der dabei erfolgenden Optimie-
rung der Mittel (z. B. vermehrter Kontakt mit den
Kindern) wird der nichste Schritt auf dem Weg
zu Wohlbefinden beschritten. Stellen sich Hin-
dernisse in den Weg (z. B. dringende Dienstreisen
mit groflerer Entfernung von zuhause), bedarf es
der Kompensation (z. B. Ausgleich durch verldn-
gertes Wochenende mit der Familie). Personlich-
keitsmerkmale, selbstbezogene Mechanismen, ver-
fugbare Mittel und deren wirkungsvolle Nutzung
lassen sich in diesem Modell gut beziiglich ihrer
Funktion als Regulatoren einordnen.

1.3.8 Wie entsteht aktuelles Wohlbefinden?

Aktuelles Wohlbefinden kann auf direktem Wege

tiber angenehme sensorische Reize (vgl. dazu

» Kap. 11), erfolgreiche Handlungen, soziale Zu-

wendung bzw. Nihe, gliickliche Umstinde und

auch eigene, angenehme Phantasien entstehen. In-

direkt kann es auch durch die Beseitigung oder

Reduktion aversiver Zustinde zustande kommen.

Das Spektrum des momentanen Wohlbefindens

untergliedert Becker (1991) in die folgenden vier

Zustande:

1. »Flow« (vgl. Csikszentmihalyi, 1999): hohe Ak-
tiviertheit

2. Gelassenheit: niedrige Aktiviertheit

3. positive Stimmung (»excitement«): hohe Erre-
gung

4. positive Stimmung (Entspannung): niedrige
Erregung.

Negative Affekte haben Uberlebensfunktion. Wel-
che Funktion kommt positiven Affekten zu? Freude
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weckt z. B. Spiellust, verlockt zum Austesten eigener
Grenzen und regt die eigene Kreativitit an; Inter-
esse dagegen weckt die Neugierde, zu explorieren
und nach neuen Informationen und Erfahrungen
zu suchen; Zufriedenheit fiihrt eher zu gelassenem
Zuriticklehnen und Integration von Erfahrungen in
eine neue Selbst- und Weltsicht. Diese kurzzeitigen
positiven Emotionen erweitern (»broadenc) die ha-
bituellen Denk- und Handlungsweisen und tragen
dazu bei, dass sich dauerhafte personliche Res-
sourcen entwickeln (»build«), die wiederum auch
kiinftig das Erleben positiver Emotionen begiinsti-
gen (vgl. Fredrickson & Joiner, 2002). Fredrickson
bezeichnet ihre Theorie deshalb als »Broaden-and-
Build Theory« positiver Emotionen (vgl. Fredrick-
son, 2001; Cohn & Fredrickson, 2009).

Thre erginzende »Undoing-Hypothese« besagt,
dass positive Emotionen dazu beitragen, die Verar-
beitung der Auswirkungen negativer Emotionen zu
beschleunigen. Dies wird mit dem »broadening«-
Mechanismus begriindet (vgl. dazu auch » Kap. 3).
Befunde zur rascheren Riickregulation kardiovasku-
lirer Reaktionen nach hoch-erregender negativer
Stimulation durch nachfolgende situative Bedin-
gungen, die positive Emotionen anregen, stiitzen
diese Hypothese (z. B. Fredrickson & Branigan,
2005). Auch weitere Studien zeigen, dass positive
Emotionen wesentlich zur optimalen psychologi-
schen Funktionsfihigkeit beitragen. Sie schaffen
giinstige Bedingungen fiir eine Erweiterung der per-
sonlichen Ressourcen, motivieren zur Annaherung
an andere Menschen und unterstiitzen vitales Le-
bensengagement (vgl. Lyubomirsky, King & Diener,
2005; Fredrickson, 2008, 2009).

Indikation von wohlbefindens-
forderlichen Interventionen und
Wohlbefindensdiagnostik

14

Grundsitzlich ist eine Férderung von Wohlbefin-
den bei allen psychischen Storungen indiziert und
fir eine gute Therapeut-Patient-Beziehung unent-
behrlich (vgl. » Kap. 3). Spezifische wohlbefindens-
forderliche Interventionen missen aber zunichst
transparent erldutert und begriindet werden, damit
sich Patienten nicht in ihrem primiren Anliegen,
eine Hilfe bei der Behebung ihrer psychischen
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Symptomatik zu erhalten, missverstanden fiihlen.
Kontraindikationen fiir wohlbefindensfoérderliche
Interventionen gibt es nicht; vielmehr ist mit einer
Verbesserung der Compliance zu rechnen.

Neben einer stérungsbezogenen Diagnostik ist
immer dann, wenn Wohlbefinden gezielt verbessert
werden soll, auch eine spezifische Wohlbefindens-
Diagnostik erforderlich. Im vorliegenden Buch wer-
den diagnostische Fragen nur am Rande behandelt,
da Schumacher, Klaiberg und Brahler (2003) eine
umfassende Sammlung geeigneter Verfahren zur
Psychodiagnostik von Wohlbefinden und zur Mes-
sung von Lebensqualitit zusammengestellt haben.
Erwihnt werden soll, dass sich viele Diagnostika
nicht nur zur Eingangsdiagnostik eignen. Wegen
der Lenkung der Aufmerksamkeit auf die positive
Seite des Befindens haben diese Verfahren vielfach
auch bereits therapeutische Funktion und erleich-
tern eine Therapieplanung, bei der Wohlbefindens-
ziele einbezogen werden.

Dem vorliegenden Buch werden zwei diagnos-
tische Instrumentarien beigefiigt (Ressourcenliste,
vgl. » Kap.4 und Fragebogen zum korperlichen
Wohlbefinden (FAW), vgl. » Kap. 11), die sich zur
explorativen Eingangsdiagnostik von Wohlbefin-
den eignen, aber auch als ipsative Verfahren zur
therapiebegleitenden Diagnostik anbieten.

1.5 Lohnt es sich, Wohlbefinden

zu steigern?

Lange Zeit galt in den USA unumstofilich die
»Hedonic Treadmill«-Theorie von Brickman und
Campbell (1971). Nach ihr sind alle Anstrengun-
gen, Gliick und Wohlbefinden zu steigern, zum
Scheitern verurteilt. Denn das Gliicks- und Zu-
friedenheitserleben ist aufgrund von GewShnung
nur von kurzer Dauer und bedarf immer wieder
neuer positiver Anreiz- und Kontrasterlebnisse.
Es kommt rasch zu einer Adaptation, die in die
hedonische Neutralitit, d.h. zum »Set-Point«
zuriickfithrt. Diener, Lucas und Scollon (2006)
belegen inzwischen jedoch iiberzeugend, dass
der hedonische »Set-Point« durchaus verschieb-
bar ist und revidieren die »Hedonic Treadmill«-
Theorie in finf Punkten (vgl. auch Fujita &
Diener, 2005):
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1. Esist empirisch gut belegt, dass der »Set-Point«
emotionalen Erlebens nicht im neutralen, son-
dern im positiven Bereich liegt.

2. Es gibt keinen konstanten »Set-Point, der glei-
chermaflen fiir alle Menschen gilt. Je nach
Temperament unterscheiden sich Menschen
beziiglich ihrer »Set-Points«.

3. Eine Person kann entsprechend der unter-
schiedlichen Komponenten des Wohlbefindens
(Gliick, Zufriedenheit) verschiedene »Set-
Points« haben, da sich das Erleben von ange-
nehmen, unangenehmen Emotionen und Le-
benszufriedenheit unterschiedlich entwickelt.

4. Die »Set-Points« konnen sich durch Lebensein-
fliisse durchaus tiber die Zeit hinweg verdndern.

5. Menschen unterscheiden sich darin, wie sie
sich an Ereignisse adaptieren. Einige verdndern
ihre »Set-Points« abhidngig von dufleren Ereig-
nissen, andere nicht. Aufmerksamkeitsprozesse
spielen dabei eine wesentliche Rolle.

Zusammen mit Befunden im Rahmen der »Broa-
den-and-Build«-Theorie, ergibt sich daraus, dass es
sich in jedem Fall lohnt, positive Emotionen zu
kultivieren, denn sie stoflen eine Aufwirtsspirale in
Richtung zunehmenden Wohlbefindens an und un-
terstiitzen Faktoren der Resilienz (vgl. Fredrickson
& Joiner, 2002; Fredrickson & Branigan, 2005).

Dass positives Erleben und Verhalten bei ei-
ner entsprechenden Schwerpunktsetzung mittels
therapeutischer Interventionen geférdert werden
kann, konnten Fava et al. (1998) mit ihrer »Well-
Being-Therapie« bei affektiven Storungen zeigen.
Diese Therapie setzt an den Dimensionen von Ryff
an, fokussiert die positive Seite des Befindens und
fordert mittels Problemldse- und Selbstsicherheits-
anleitungen sowie genussforderlicher Strategien das
Wohlbefinden. Es konnte gezeigt werden, dass die-
ser Ansatz wirksamer war als eine reine kognitive
Verhaltenstherapie (vgl. auch Fava & Tompa, 2009;
zusfd. s. Frank, 2010).

Schon im Jahr 1977 hatte Fordyce ein Pro-
gramm entwickelt, das eine Steigerung des person-
lichen Gliicks und der Zufriedenheit von Studie-
renden anstrebte, indem es deren Verhalten und
Einstellungen mithilfe von vierzehn Verhaltensre-
geln an die Charakteristika gliicklicher Menschen
anzupassen versuchte. Téglich sollten drei dieser

Regeln beherzigt werden. In den unterschiedlich
konzipierten Studien konnte jeweils ein signifi-
kanter Zuwachs an Gliickserleben im Vergleich zur
Kontrollgruppe festgestellt werden. Diese Studien
zeigen, dass das Gliickspotenzial grofer ist, als es
tiblicherweise ausgeschopft wird. Sie zeigen zu-
dem auch, dass Wohlbefinden auf relativ einfache
Weise nachhaltig gesteigert werden kann, wenn
nur berhaupt durch eine direkte Beschiftigung
mit Gliick und Wohlbefinden die Wahrnehmung
dafiir geschérft wird und eine Anregung erfolgt,
aktiv andere Lebenspriorititen zu setzen. »Those
who understand happiness have the best chance to
attain it«, betont Fordyce (1983, p. 497).

1.6  Therapieziel Wohlbefinden

Zur Verbesserung von Wohlbefinden bieten sich
verschiedene Ziele an. Beziiglich des aktuellen
Wohlbefindens kann das korperliche, das kognitive
(Zufriedenheit, Sinn), das affektive (Gliick, geho-
bene Stimmung, Interesse bzw. Neugierde) und das
soziale Wohlbefinden (Erleben von Integriertsein,
Akzeptiertsein, Geborgenheit, Gebrauchtwerden
etc.) ins Auge gefasst und therapeutisch beein-
flusst werden.

Zudem kénnen auch Situations- und Dispositi-
onsfaktoren, Fihigkeiten und personliche Stirken
beeinflusst werden, die mit Wohlbefinden zusam-
menhingen und es begiinstigen. @ Abb. 1.1 zeigt,
welche Aspekte hier eine Rolle spielen.

1.7 Uberblick iiber das vorliegende Buch

Im vorliegenden Buch befassen wir uns mit The-
rapieansitzen, die sich ganz spezifisch auf Wohl-
befinden und menschliche Stirken konzentrieren
und noch viel zu selten ganz bewusst dazu ein-
gesetzt werden, das Wohlbefinden von Patienten
zu fordern. Dass dies in effektiver Weise moglich
ist, wird durch die Autoren dieses Buches vermit-
telt. Nahezu alle sind Psychotherapeuten, die prak-
tische Erfahrungen zu dem von ihnen dargestellten
Thema mitbringen. Die meisten von ihnen haben
zudem die jeweilige Thematik auch empirisch er-
forscht.
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Fiedler setzt sich in » Kap.2 mit ressourceno-
rientierter Psychotherapie auseinander und Fli-
ckiger und Grosse Holtforth in » Kap.3 mit Be-
diirfnisbefriedigung durch Ressourcenaktivierung
und eine motiv-orientierte psychotherapeutische
Beziehungsgestaltung. Dick geht in » Kap.4 der
Frage nach, wie sich Freude, Vergniigen und Gliick
durch Psychotherapie fordern lassen. Mit Saluto-
genese und euthymer Therapie befasst sich Lutz
in » Kap. 5. Heidenreich, Junghanns-Royack und
Michalak fokussieren in » Kap.6 den Aspekt der
Achtsamkeit, wie er durch die »Mindfulness-Based
Therapy« vermittelt wird. In » Kap. 7 beschreiben
Ruch und Proyer menschliche Stirken und deren
gezielte Nutzung. In » Kap. 8 stellt Kaimer nar-
rative Ansdtze vor, in deren Rahmen niitzliche
Geschichten als Quelle fir Hoffnung und Kraft
genutzt werden. Den Abschluss dieses ersten Teils
bildet » Kap. 9 mit einem 16sungsorientierten The-
rapieansatz der systemischen Familientherapie,
den Elke Rathsfeld verfasst hat.

Als Zielpunkte einer Verbesserung des Wohlbe-
findens werden im zweiten Teil die emotionale, die
korperliche, die kognitive und die soziale Kompo-
nente betrachtet. In » Kap. 10 werden emotionale
Aspekte, wie sie z. B. bei der Erhebung der Freude-
Biografie eine Rolle spielen von Kast angesprochen.
In » Kap.11 beschreibt Frank, wie korperliches
Wohlbefinden durch systematische Selbstregulation
verbessert werden kann. Um sinnliche Lebendigkeit
geht es in » Kap. 12, in dem Koppenhofer zeigt, wie
durch Sinnesgeniisse Wohlbefinden geweckt werden
kann. Auf kognitive Aspekte des Wohlbefindens ist
» Kap. 13 ausgerichtet, in dem Kossak darlegt, wie
sinnvolle Werte und Lebensziele durch Methoden
der Imagination und Hypnose entwickelt werden
konnen. In » Kap. 14 beschreibt Potreck-Rose Mog-
lichkeiten zur Férderung von Selbstakzeptanz. In
» Kap. 15 befasst sich Reuter mit Identitétsstairkung
und beschreibt ein Programm zur Férderung selbst-
bestimmten Lebens, das bei der Behandlung von
Patientinnen mit einer Krebserkrankung erprobt
worden ist. In den folgenden drei Kapiteln liegt
der Schwerpunkt auf sozialem Wohlbefinden: In
» Kap. 16 befasst sich Hartmann mit der Frage,
wie sich Bindungswiinsche so realisieren lassen,
dass Wohlbefinden resultiert. In » Kap. 17 beschreibt
Bodenmann, wie Partnerschaft gepflegt werden

kann und in » Kap. 18 geht Kimmerer auf Verge-
bung als Quelle von Wohlbefinden ein.

Wohlbefinden im Verlauf der Lebensspanne wird
exemplarisch mit Bezug zu Jugend und Alter behan-
delt. Dies sind zwei Lebensabschnitte, die jeweils
besondere Herausforderungen fiir das eigene Wohl-
befinden beinhalten. Opp befasst sich in » Kap. 19
mit der Entwicklung von Widerstandkriften im Ju-
gendalter und Grom befasst sich in » Kap.20 mit
Wohlbefinden und Ressourcen im Alter.

Der Schluss des Buches ist neuroanatomischen
und biochemischen Aspekten des Wohlbefindens
gewidmet. In » Kap.21 gehen Stark und Kagerer
auf neuronale Grundlagen positiver Emotionen ein
und in » Kap. 22 beschreiben Kirsch und Gruppe
neuromodulatorische Einfliisse von Dopamin und
Oxytocin.

Moge dieses Buch dazu beitragen, die Auf-
merksamkeit im Rahmen von Psychotherapien
noch deutlich mehr als bisher auf positives Befin-
den zu richten und ganz bewusst Wohlbefinden als
Therapieziel anzustreben.
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2.1 Einleitung

In den vergangenen Jahrzehnten wird ein einseitig
defizitorientiertes Modell psychotherapeutischer
Tatigkeit zunehmend kritisiert. Die pointiert vor-
getragene Alternative lautet Ressourcenorientie-
rung. Spitestens seit den 1980er-Jahren wird der
Aktivierung der Ressourcen von Klienten in den
unterschiedlichen Anwendungsfeldern der Psycho-
logie eine zentrale Bedeutung zugesprochen. Dies
gilt Gibrigens nicht nur in der Psychotherapie, son-
dern ganz allgemein in den in unterschiedlichen
psychologischen Beratungsfeldern (vgl. Nestmann,
1996) sowie in der Pravention, der Bewiltigungs-
forschung und in der Gesundheitspsychologie (vgl.
Becker, 1995).

In der Psychotherapie im engeren Sinne wa-
ren es nicht nur die Verhaltenstherapeuten, die
schon frith mit ihren Selbstmanagement-Ansitzen
ausdriicklich die Ressourcenorientierung im Auge
hatten (vgl. z. B. Kanfer et al. 1996; programma-
tisch auch als »Psychotherapieziel Selbstbehand-
lung«: Fiedler, 1981). Etwa zeitgleich erlebten die
unterschiedlichen Ansitze der systemischen Fa-
milientherapie mit ihren fast ausschliefllich po-
sitiv-stiitzenden Interventionen einen ersten Ho-
hepunkt, so dass Karpel und Brauers die dabei
sichtbar werdenden familidren Ressourcen bereits
1986 als »hidden partnersc, also als »Partner im
Hintergrund« der Familientherapie bezeichneten.

Auch in der Psychoanalyse wurde zunehmend
auf die Notwendigkeit der Ressourcenorientie-
rung hingewiesen, so beispielsweise von Rohde-
Dachser (ebenfalls 1986) in der Behandlung der
Borderlinepersonlichkeitsstérungen. Ende der
1980er-Jahre griff Sachse (1991) das nach Rogers
Tod zunehmend vertretene Plidoyer auch hier-
zulande auf, die Gesprachspsychotherapie doch
endlich in »zielorientierte Gesprichspsychothe-
rapie« umzubenennen. Sachse konnte in seinen
detaillierten Prozessanalysen nachweisen, dass
Gesprachstherapeuten immer dann besonders er-
folgreich waren, wenn diese im Therapieprozess
kontinuierlich die personlichen Ziele der Pati-
enten herausarbeiteten, um diese dann zu bekrif-
tigen und auszuweiten.

Schlieflich war es Grawe, der in seinen Arbei-
ten wiederholt auf die seither zunehmende Subs-

tanz in der Psychotherapieforschung zur Bedeu-
tung der Ressourcenorientierung hingewiesen hat
(Grawe, 1998; 2004; auch: Grawe et al. 1994; Grawe
& Grawe-Gerber, 1999).

2.2  Allgemeine Ziele einer ressourcen-

orientierten Psychotherapie

Fir die Mehrzahl der Forscher beinhalten die Be-
griffe Ressourcenorientierung bzw. Ressourcenak-
tivierung immer folgendes Kernelement:

Das ressourcenaktivierende Empowerment als
Erkennen und Stiitzen der bereits vorhandenen
positiven Seiten und Fihigkeiten eines Patienten.

Von einigen Autoren wird sogar etwas optimis-
tisch die Ansicht vertreten, dass die Person bereits
tiber alle Ressourcen verfiigt, um ihre Probleme zu
l6sen, und dass es in der Psychotherapie gelte, diese
»nur« zu entdecken, um sie zu aktivieren - eine
Meinung, wie sie vielfach von gesprichspsychothe-
rapeutischen und psychodynamischen Forschern
vertreten wird. Die meisten anderen Autoren und
Forscher scheinen dieser optimistischen Position
gegeniiber etwas skeptisch zu sein, denn sie formu-
lieren vorsichtiger. Nach ihrer Auffassung scheinen
die Ressourcen, iiber die eine Person bereits ver-
fugt, zwar einen wesentlichen Beitrag zur Bewil-
tigung von Schwierigkeiten zu leisten; sie sollten
jedoch durch externe Ressourcen erginzt werden,
beispielsweise in der Therapie durch gezielte Infor-
mation und Aufklirung von Patienten (vgl. z.B.
Grawe, 2004; Willutzki, 2000).

Eine wiederum andere Gruppe von Forschern,
zu deren Vertretern ich mich selbst zihle, ist sogar
der Ansicht, dass der externe Beitrag gelegentlich
erheblich sein sollte, damit er zu einer Umkehr der
Entwicklung in positive Richtung beitragen kann
(Fiedler, 2004a; auch: Hobfoll, 1989).
mengefasst fiigen die wohl meisten Autoren dem

Zusam-

schlichten Empowerment und damit der Ressour-
cenaktivierung inzwischen denn auch noch ein
zweites Kernelement hinzu, namlich:

Beratung und Training als ressourcenanrei-
chernde Erweiterung der vorhandenen Moglich-
keiten durch die gezielte Vermittlung neuer Infor-
mationen und durch die Einiibung neuer und bis
dahin ungewohnter Bewiltigungskompetenzen.
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o Das kurzgefasste Motto dieser Weiterung lautet:
Baume wachsen nicht von selbst, wenn sie zuvor
nicht eingepflanzt wurden, und dabei muss man
natirlich immer auch auf die Ressourcen auf-
bauen, die bereits vorhanden sind.

Bevor diese wichtige Forderung nachfolgend naher
begriindet wird, sollen zunichst einige Hinder-
nisse auf dem Weg zu stirkerer Ressourcenorien-
tierung in der Psychotherapie beschrieben werden,
die es insbesondere mit den Novizen in unseren
Ausbildungsinstituten kritisch zu hinterfragen und
zu iiberwinden gilt.

2.3  Gesundheitspolitische Negativ-

Organisation psychischen Leidens

Gerade zu Beginn einer Therapie ist nicht davon
auszugehen, dass Patienten ihre Ressourcen wahr-
nehmen kénnen. Psychisch belastete Personen tei-
len in vielen Fillen die Pathologie-Orientierung
ihrer Umwelt — und damit zumeist auch noch die
ihrer Psychotherapeuten, die zumindest zu Beginn
einer Therapie etwa mit Blick auf eine Kostenii-
bernahme formlich gezwungen sind, ICD-taug-
liche Storungsdiagnosen zu finden. Und das heifit,
nicht die Feststellung von Ressourcen, sondern die
Diagnose von Fehlern, Mingeln und Stérungen
ist Voraussetzung dafiir, dass Psychotherapeuten
tiberhaupt titig werden kénnen.

Natiirlich haben auch die Patienten selbst
die entsprechende Erfahrung gemacht, dass sie
Belastungen nicht mehr bewiltigen, mit denen
vermeintlich »normale« Personen und auch sie
selbst frither keine Schwierigkeiten hatten. Diese
Demoralisierung, das fehlende Zutrauen zu sich
selbst sowie die damit verbundene Hilfs- und Hoff-
nungslosigkeit fithren dazu, dass viele Patienten
selbst Bereiche, in denen sie nach wie vor gut
zurechtkommen, héufig nicht mehr erkennen oder
als relevant ansehen, so dass oftmals eine global
negative Sicht vorherrscht.

Insbesondere die Diagnose von Personlich-
keitsstorungen ist gerade in diesem Zusammen-
hang ein sehr ambivalentes Gebilde und kann sich
im Verlauf der Behandlung als wahrer Bumerang
erweisen. Denn nach Diagnosestellung sitzt vor

uns ein Mensch, dessen ureigenste Ressource,
nimlich seine Personlichkeit, gerade qua Diagnose
in ein Defizitmodell verwandelt wurde, und da-
mit verbunden seine ihm eigenen Kompetenzen
und Fihigkeiten. Nicht von ungefiahr widerfihrt
vielen Patienten nach Vergabe der Personlichkeits-
storungsdiagnose eine grundlegende Bedrohung
ihrer bestehenden oder verbliebenen personlichen
Ressourcen. Das kann fiir die Betroffenen, solange
keine Perspektiven vorliegen, gelegentlich existenz-
bedrohliche Ausmafle annehmen. Kein Wunder
also, wenn sich viele Patienten gegen die Diagnose
der gestorten Personlichkeit unterschwellig oder
vehement offen zur Wehr setzen oder diese als
beleidigend oder krinkend erleben.

Natiirlich sind Patienten mit markanten per-
sonlichen Stilen gelegentlich schwer zu behandeln.
Dennoch gibt es inzwischen einige beachtenswerte
Untersuchungen dazu, warum es einigen Thera-
peuten besser als anderen gelingt, schwierige, wenig
motivierte und widerstindige Patienten erfolgreich
zu behandeln (vgl. u. a. Dolan & Coid, 1993; Pal-
mer, 1992; Garland & Dougher, 1991; Kear-Colwell
& Pollak, 1997; Marshall et al., 1999; Fiedler, 2004a).
Einige Highlights aus dieser Forschung sollen jetzt
am Anfang stehen, denn diese Studien wurden mit
einem therapeutisch schwer zuginglichen Klientel,
niamlich mit personlichkeitsgestorten Straftitern
durchgefiihrt, wobei bei den meisten die Diagnose
der dissozialen Personlichkeitsstorung aktenkundig
vermerkt war. Warum gibt es bei schwer person-
lichkeitsgestorten delinquenten Patienten (Straftd-
tern) erfolgreiche und weniger erfolgreiche Psycho-
therapeuten? Was unterscheidet sie?

2.4 Positive Psychotherapie:
Vom Optimismus

der Psychotherapeuten

Ausgangspunkt sind die Ergebnisse zum globa-
len Behandlungserfolg. Finden im Geféngnis keine
psychotherapeutischen Mafinahmen statt, liegt der
3-jahrige Erfolg tiblicher Inhaftierungsmafinahmen
bei Straftitern mit dissozialer Personlichkeitssto-
rung nur etwa bei 40 % (d.h. 60 % Rickfille).
Werden Therapeuten in den Gefingnissen mit ih-
ren Behandlungskonzepten titig, so findet sich



22 Kapitel 2 - Ressourcenorientierte Psychotherapie

bis heute recht konvergent, dass etwa bis zu 45 %,
hochstens 50 % der psycho- bzw. sozialtherapeu-
tisch behandelten Straftiter nicht wieder riickfillig
werden (50-55 % Riickfille; vgl. Dolan & Coid,
1993). Der Mehrgewinn psychotherapeutischer
Hilfe in diesem Feld liegt also bei etwa 5-10 %,
was iibrigens sehr viel ist! Denn um die Bedeutung
dieser Unterschiede richtig einzuschitzen, muss
man klar vor Augen haben, das kriminelle Men-
schen mit dissozialer Personlichkeitsstérung der
Gesellschaft enorm viel Geld kosten.

Anfangs hatten die Forscher immer wieder
vermutet, dass geringe Behandlungserfolge vom
Schweregrad der Personlichkeitsstorungen ab-
hingig seien, was sich nur sehr eingeschrankt
bestitigen liefS. Auch spielte die Therapieschule
der Psychotherapeuten eine eher untergeordnete
Rolle. Eher zufillig entdeckte eine Forschergruppe
um Palmer (1992), dass der Erfolg moglicherweise
durch die jeweilige Zusammensetzung eines The-
rapeutenteams mitbestimmt wird. Gab es einen
Wechsel im Behandlungsteam oder in der thera-
peutischen Leitung, verdnderten sich die Erfolgs-
zahlen einer sozialtherapeutischen Einrichtung
nach oben oder nach unten - und zwar gelegent-
lich recht drastisch: im Bereich der mittelfristigen
Riickfallquoten immerhin zwischen 30-40 % (vgl.
Fiedler, 2004a). Darauthin begann man, sich in der
Forschung stirker auf die Therapeuten zu konzent-
rieren und neue Fragen zu stellen. Alsbald war ein
hochinteressanter Erfolgspridiktor gefunden.

Erfolgreiche Therapeuten

Dieser wichtige Erfolgspradiktor besagt: Hohe Er-
folgszahlen bei den ansonsten extrem schwierig zu
behandelnden Patienten scheinen in erheblichem
Ausmaf3 davon abhingig zu sein, wie sehr in den
sozialtherapeutischen Einrichtungen ein Thera-
pie-Optimismus nach Innen und Auflen vertreten
wird.

0 Wenn die Therapeuten selbst an den Erfolg ihrer
Tatigkeit glauben, arbeiten sie deutlich effektiver.

War dieser Pradiktor gefunden, fand man noch
einige weitere Merkmale, die offensichtlich eng mit
dem Therapieerfolg zusammenhingen. Optimis-
tische Therapeuten versuchen namlich nicht pri-
mar die Betroffenen zu verdndern. Sie versuchen

vielmehr - trotz der zum Teil grofSen Brutalitit
der Betroffenen - so etwas wie eine Haltefunktion
zu den Straftitern aufzubauen. Dies versuchen sie
dadurch zu erreichen, dass sie die Kriminellen
motivieren, mit ihnen zusammen auf einer Seite
zusammenzuarbeiten. Und das heifit: gemeinsam
gegen widrige Lebensumstinde, gemeinsam ge-
gen zwischenmenschliche Krisen. Oder, was in-
zwischen unter der Uberschrift »Antiaggressivi-
tatstraining« angestrebt wird: gemeinsam mit den
Kriminellen gegen kriminelle Handlungen vorzu-
gehen — was etwas anderes ist, als gegen die Person
des Straftiters zu arbeiten.

Weniger erfolgreiche Therapeuten

Wenig erfolgreiche und pessimistische Thera-
peuten hingegen lehnen auffillig hidufig »negative
Personeigenarten« ab, schlieffen nicht gerade selten
von Negativ-Handlungen auf den Charakter und
die Person. Es ist gut nachvollziehbar, dass sie mit
einer solchen Haltung den Eindruck bekommen, in
subjektiver Sicht »gegen die Person« des Patienten
arbeiten zu miissen. Eine der wesentlichen Strate-
gien dieser Therapeuten liegt in Interventionen,
die als »Beziehungsarbeit« beschrieben werden
kénnen: Interaktions-Feedback und Konfrontation
der Straftiter mit unangemessenen Interaktions-
eigenarten. Mit »konfrontierender Beziehungsar-
beit« soll offensichtlich die »Einsicht« der Patienten
in »Ubertragungsprozesse« und in problematische
Interaktionsformen verbessert werden.

Es waren denn auch einige Prozessstudien, die
auf einige Negativseiten konfrontierender Therapie
aufmerksam machten (Garland & Dougher, 1991;
Kear-Colwell & Pollak, 1997): Werden dissoziale
Straftiter ndmlich auf negative Personeigenarten
angesprochen, reagieren viele haufig mit Reaktanz
und nicht mit der gewiinschten Einsicht. Entspre-
chend hiufig zeigen sich in der Folge diese Thera-
peuten wegen der Uneinsichtigkeit vieler Patienten
frustriert, weshalb sie gelegentlich von sich aus die
Behandlung beenden.

Vorsicht mit Reaktanz provozierenden
Interventionen

Inzwischen mehren sich sogar Hinweise darauf,
dass fiir eine Verweigerung von Verdnderungsbe-
reitschaft und damit fiir das Riickfallrisiko vielleicht



2.5 - Ressourcenorientierte Aufklarung und Beratung

die Reaktanz provozierenden Interventionen einiger
Therapeuten mitverantwortlich zeichnen koénnte.
Insbesondere in Gruppen besteht diese Gefahr. Wird
dort namlich von den Betroffenen eine eventuelle
Verweigerung von Einsicht und Anderungsbereit-
schaft offentlich vor anderen vorgetragen, wiirden
diese Personen spiterhin eventuell ihr Gesicht ver-
lieren, wiirde sie hinter einer einmal 6ffentlich, viel-
leicht sogar vehement, vorgetragenen Verweigerung
wieder zuriicktreten. Entsprechend gelten heute fiir
viele Forscher Reaktanz provozierende Interventi-
onen in der Gruppentherapie als kontraproduktiv
(Fiedler, 2005) - tibrigens einschlief3lich des zeitwei-
lig beliebten sog. »heiflen Stuhls«, auf dem Patienten
in »heiflen Diskussionen« offenkundig zu neuen
Einsichtswelten gefithrt werden sollen.

Um auf das Thema des Beitrags zuriick zu kom-
men: Fiir eine »Ressourcenorientierung« jedenfalls
diirften Strategien, durch die Patienten unbedacht
veranlasst werden, sich mit Negativseiten ihrer
selbst auseinanderzusetzen, als kontraindiziert an-
gesehen werden. Sicherlich kann auch nicht von
Ressourcenorientierung gesprochen werden, wenn
Patienten drangend mit ihren widerstdndigen und
damit vermeintlich regressiven Verhaltensweisen
konfrontiert werden, etwa in der Hoffnung, dass
sie von sich aus neue Wege suchen und einschla-
gen werden. Mit Konfrontationsstrategien diirfte es
weiter schwerlich gelingen, das bei vielen Patienten
eindriicklich fehlende Selbstbewusstsein und die
Selbstwertschitzung zu erhéhen.

Inzwischen lielen sich die vorgetragenen Beob-
achtungen durch systematische Studien zur Unter-
suchung der Wirkung von Behandlungskonzepten
personlichkeitsgestorter Straftiter weiter absichern,
wobei sich mit Hilfe von Metaanalysen die Effek-
tivitdt unterschiedlicher Programmaspekte inzwi-
schen genauer bestimmen liefS. Dabei fand sich
ein weiterer, ganz dhnlich bedeutsamer Aspekt:
Der Erfolg der praktisch arbeitenden Therapeuten
scheint auch noch davon abhingig zu sein, wie sehr
die im Hintergrund arbeitenden Therapieforscher
von der Wirkung ihrer Therapieprogramme iiber-
zeugt sind und entsprechend optimistisch ans Werk
gehen (vgl. die Ubersichten bei Lipsey et al., 2000;
Miiller-Isberner, 2000; Losel, 1995; 1998; 2001).
Therapiestudien sind umso erfolgreicher, wenn
sich die beteiligten Therapeuten vom Enthusias-
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mus, vom Engagement und von der Sorgfalt bei der
Programmdurchfithrung durch die Therapiefor-
scher anstecken lassen. Eher geringe Wirkungen
bis hin zu sogar schidigenden Einfliissen finden
sich vor allem in therapeutischen Konzepten, die
auf Disziplinierung oder Einschiichterung abzie-
len. Es scheint inzwischen ziemlich sicher, dass
insbesondere die Anwendung von Einsicht er-
zwingenden Therapiebausteinen ganz offenkundig
eher zu einer Steigerung als zur Verminderung der
Riickfallraten fithren (vgl. Losel, 2001).
Inzwischen liefRen sich die genannten Beobach-
tungen durch systematische Analysen auch aufer-
halb der Straftiterbehandlung finden und weiter
absichern (Ward & Stewart, 2003). Offenkundig
gilt vieles, was ich bis hier vorgetragen habe, nicht
nur fiir die Behandlung von Straftitern im Ge-
fangnis. Deshalb nochmals kurz zuriick zu den
Qualitdtsmerkmalen der optimistischen und hau-
figer erfolgreichen Therapeuten, deren Verhalten
geradezu als prototypisch fiir eine ressourcenori-
entierte Behandlung gelten kann: Nicht Einsicht
in die eigenen Unzuldnglichkeiten ist das Ziel,
sondern die Aktivierung positiver Personlichkeits-
merkmale und die konstruktive Entwicklung neuer
Lebensperspektiven und Handlungsmuster.

2.5 Ressourcenorientierte Aufklirung

und Beratung

Ich habe diesen Ausflug in die Straftiterbehand-
lung deshalb unternommen, weil ich der festen
Uberzeugung bin, dass sich viele Aspekte des eben
Vorgetragenen auf die Behandlung von psychischen
Stoérungen im Allgemeinen iibertragen lassen. Da-
bei diirfte insbesondere Therapieoptimismus als
gute Voraussetzung fiir das Gelingen einer Thera-
pie angesehen werden. Denn glauben Therapeuten
nicht an den Erfolg ihrer Behandlung, dann besteht
tiber kurz oder lang die Gefahr, dass auch Patienten
daran zu zweifeln beginnen, dass ihnen mittels
Psychotherapie geholfen werden konnte.

An dieser Stelle mochte ich gern die Ergebnisse
einer kleinen Studie vorstellen, die wir zur Frage
durchgefiihrt haben, was Patienten eigentlich selbst
in ihrer Psychotherapie fiir das Gelingen derselben
als relevant betrachten.
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2.6 Was Patienten in einer Psycho-
therapie als veranderungsrelevant

betrachten

Seit Mitte der 80er-Jahre fragen wir gelegentlich
Therapeuten, ob sie zusammen mit ihren Patienten
Interesse haben, an einer Untersuchung tiber sog.
Veranderungsrelevante Episoden teilzunehmen.
Der Untersuchungsaufbau ist denkbar einfach (vgl.
z. B. Fiedler & Rogge, 1989). Die Therapiesitzungen
werden auf Video aufgezeichnet. In der Zeit zwi-
schen zwei Sitzungen miissen sich Therapeut und
Patient getrennt mit einem Interviewer hinsetzen
und sich die Aufzeichnung nochmals ansehen. Das
Video wird jeweils gestoppt, wenn Therapeut bzw.
Patient der Ansicht sind, dass gerade etwas Re-
levantes passiert (ist), sei es mit Blick auf die an-
gestrebten Therapieziele bzw. erhofften -wirkungen
oder auch mit Blick auf wiinschenswerte Verdn-
derungen im Prozess. Dabei finden sich viele Epi-
soden, die von Patient und Therapeut gemeinsam
(also konvergent) als wichtig angesehen werden,
aber auch viele Episoden insbesondere auf Seiten
der Therapeuten, die diese als wichtig betrachten,
ihre Patienten jedoch interessanterweise nicht.

So einfach der Aufbau, so gering ist leider
die Bereitschaft von Therapeuten, sich mit ihren
Patienten einer solchen Prozedur zu unterziehen.
Dennoch haben sich gliicklicherweise in den letz-
ten 15 Jahren zehn Patienten und ihre Thera-
peuten in ambulanten und stationdren Kontexten
bereit gefunden, an dieser Untersuchung zu ver-
dnderungsrelevanten Episoden teilzunehmen. Bei
den Therapien handelt es sich um 6 Verhaltenst-
herapien und um 4 psychodynamisch orientierte
Kurzzeittherapien. Die Linge der Behandlungen
variierte zwischen 12 und 25 Sitzungen. Folgende
Ergebnisse sind in diesem Zusammenhang von
Interesse (vgl. auch Fiedler, 2003).

2.6.1 Verdnderungsrelevante Episoden

Psychotherapeuten und Patienten haben in den
vorliegenden zehn Therapien mit insgesamt 180
Sitzungen 541 verdnderungsrelevante Episoden ge-
meinsam oder getrennt benannt. Im Durchschnitt
werden von Patienten zwei bis drei relevante Episo-

den pro Sitzung gekennzeichnet. Therapeuten kom-
men auf etwa die doppelte Anzahl von Episoden.

Interessantes erstes Ergebnis betrifft die Tat-
sache, dass die Therapeuten 90 % (!) jener 301
Episoden, die von Patienten angegeben werden,
ebenfalls als relevant ansehen. Das sind 281 Episo-
den. Therapeuten bemerken also fast immer, wenn
Patienten in der Therapie etwas als fiir sich bedeut-
sam erfahren oder erleben. Von den Therapeuten
werden zusitzlich 240 Episoden (44 %) als relevant
angegeben, die von Patienten nicht als relevant
gekennzeichnet werden. Die Therapeuten erachten
also vieles in der Therapie als verdnderungsrelevant,
was die Patienten als solches nicht ausdriicklich so
sehen. Wenngleich die von Therapeuten allein an-
gegebenen Episoden auch wichtig sind, soll es im
Folgenden primir um die Frage gehen: Was erach-
ten Patienten an einer Therapie als wichtig?

2.6.2 Von Therapeuten und Patienten
gemeinsam als veranderungs-
relevant gekennzeichnete Episoden

Platz 1: Konkrete Beratung (43 % der
gemeinsam gekennzeichneten Episoden).
Gemeint sind damit zumeist plausible Erklarungen
und Vorschldge zur Behandlung und Selbstbehand-
lung der jeweiligen Symptome und Stérungen sowie
zu den damit zusammenhéngenden weiteren Proble-
men; auch gemeint sind allgemeine Informationen
tiber Erfolgsprognose und Riickfallrisiken sowie
tiber die Moglichkeiten, Riickfille zu vermeiden. In-
teressant ist der Befund, dass es kaum Unterschiede
zwischen Verhaltenstherapien (41 % der Episoden)
und psychodynamischen Therapien (45 %) gibt, ob-
wohl wir eher Gegenteiliges erwartet hatten. Das
betrifft tibrigens auch den folgenden Punkt.

Platz 2: Information und Aufklarung

(29 % der gemeinsamen Nennungen).

Gemeint sind damit klare Informationen tiber das
Storungsbild und die psychologische Stérungsdy-
namik, eine gute Begriindung der Diagnose, plau-
sible Erkldrungen zur Atiologie, auch als relevant
erachtete Informationen zur Verbreitung der St6-
rung in der Bevolkerung wurden hier eingeschlos-
sen. Interessant wiederum: Hinsichtlich relevanter
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»Information und Aufklirung« unterscheiden sich
die Verhaltenstherapien (mit 28 %) kaum von den
psychodynamisch Behandlungen (30 %).

Platz 3: Lebenspraktische Beratung

(13 % der gemeinsamen Episoden)

Dieser Bereich ist deshalb interessant, weil es hier
um Beratungsaspekte geht, die nicht unmittelbar
mit dem urspriinglichen Dienstauftrag der The-
rapie zusammenhingen (also mit den Symptomen
bzw. Stérungen). Wir haben hier sehr heterogene
Dinge zusammenfassen miissen, wie Fragen zu
Alltagsbeziehungen innerhalb der Familie (z.B.
Kindererziehung, Umgang mit einem alkoholab-
hingigen Grof3vater) sowie im Beruf (Umgang mit
dem Chef oder mit Kollegen; Laufbahnberatung
etc.). (Verhaltenstherapie: 12 %; Psychodynamische
Therapie: 13%).

Platz 4: Transparenz des Therapeuten

(11 % der gemeinsamen Episoden)

In dieser Kategorie haben wir als relevant erachtete
Mitteilungen des Therapeuten tiber sich selbst zu-
sammengefasst. Die haufigsten betreffen kldrende
Ausfiihrungen zum eigenen therapeutischen Han-
deln (»Warum verhalte ich mich Ihnen gegen-
tiber so oder so? Warum habe ich dies oder jenes
so gemacht?«). Aber auch recht hiufig werden
Mitteilungen des Therapeuten iiber eigene Wert-
haltungen und Grundiiberzeugungen als relevant
angesehen, die wir hier ebenfalls zugeordnet ha-
ben. »Transparenz« wird von Patienten und Ver-
haltenstherapeuten gemeinsam in 13 % der Fille
als wichtig eingestuft, von Patienten und ihren
Psychoanalytikern in 8 % der Falle.

Die restlichen Episoden verteilen sich auf jene
Kategorien, die wir jetzt besprechen werden, denn
es handelt sich dabei um Aspekte, die vorrangig
von den Therapeuten allein angegeben werden:

2.6.3 Von Therapeuten vorrangig
allein als veranderungsrelevant
gekennzeichnete Episoden

Von den Therapeuten allein (also nicht gleich-
zeitig von ihren Patienten) wurden 240 Episoden
angegeben; davon beziehen sich die meisten auf

zwei besondere Formen therapeutischer Inter-
vention:

Platz 1: »Beziehungsarbeit« (49 % der von The-
rapeuten allein gekennzeichneten Episoden)
Unter dieser Bezeichnung haben wir vorrangig
Feedback und Riickmeldungen der Therapeuten
zum von ihnen erlebten Interaktionsverhalten der
Patienten zusammengefasst, die als solche bei der
Video-Analyse von Verhaltenstherapeuten hiufig
als »Konfrontation« oder von psychodynamisch
arbeitenden Therapeuten als »Ubertragungs-Deu-
tungen« gekennzeichnet wurden. Diese Art Inter-
vention kennzeichnen immerhin in 45 % der Fille
die Verhaltenstherapeuten und in 54 % der Fille
die psychodynamisch arbeitenden Therapeuten als
relevant. Beachtenswert ist jedoch: Die Patienten
halten diese Episoden nicht oder nur sehr selten
fiir verdnderungsrelevant.

Platz 2: »Gefiihlsarbeit« (23 % der von Thera-
peuten allein gekennzeichneten Episoden)

In dieser Kategorie finden sich recht unterschied-
liche Formen therapeutischer Interaktion, denen
thematisch gemeinsam ist, dass die Patienten hau-
fig mit Hilfe therapeutischer Stiitzung in einen ak-
tualisierten Prozess emotionalen Erlebens geraten
(vorrangig Betroffenheit, gelegentlich Weinen der
Patienten, oder auch z. B. mutistisch anmutendes
Schweigen oder - eher selten — Argerreaktionen).
Das Gemeinsame ist, dass die Therapeuten als
Kategorie in diesen Fillen »Gefiihle aktivierende
Intervention« auf dem Interviewbogen als eigene
Strategie angekreuzt haben, gelegentlich aber auch
»Konfrontation« oder »Ubertragungsdeutung.
Diese Interventionsform kennzeichnen in 25 % der
Fille die Verhaltenstherapeuten und in 21 % der
Fille die psychodynamisch arbeitenden Therapeu-
ten als relevant. Beachtenswert ist wiederum: Die
Patienten jedoch halten diese Episoden nicht oder
sehr selten fiir verdnderungsrelevant.

o Zusammengefasst lasst sich zweifelsohne kon-
statieren, dass eine die Ressourcen anreichernde
Aufklarung und Beratung im nachtréglichen
Betrachten ihrer Therapiesitzungen sowohl von
Patienten wie von den Therapeuten als relevant
angesehen werden. Fiir uns war etwas unerwartet
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und Uberraschend, dass sich diese relevanten
Episoden nicht nur in der Verhaltenstherapie,
sondern gleich haufig auch in den psychody-
namischen Therapien finden lassen. Wir haben
dieses Ergebnis nochmals Gberprift: Psychoanaly-
tiker wie Verhaltenstherapeuten arbeiten entspre-
chend ihrer Konzepte natrlich véllig unterschied-
lich. Entsprechend beraten Verhaltenstherapeuten
in ihren Therapien erheblich haufiger, nur wurden
viele dieser Informationsanteile und Beratungen
bei weitem nicht immer von den Patienten als
relevant gekennzeichnet. Was die relevanten
Beratungen angeht, verteilen sich diese jedoch in
beiden Behandlungsformen etwa gleich.

Als nichstes befassen wir uns mit der Frage, warum
die Patienten ({ibrigens nur in 3 % der Fille) kaum
oder nicht die Episoden gekennzeichnet haben,
die als »Gefiihle aktivierende Intervention«, »Be-
ziehungsarbeit« oder »Ubertragungsdeutung« aus
Sicht der Therapeuten offensichtlich hohe Ver-
inderungsrelevanz haben. Antworten dazu kon-
nen wir mit Hilfe der vorliegenden Studie (noch)
nicht geben. Vielleicht erschlieflen sich uns einige
Antworten mittelbar, wenn wir uns den Ergeb-
nissen einiger aktueller Studien zur Bedeutung
von »Ubertragungsdeutungen« in der psychodyna-
mischen Behandlung zuwenden.

2.7 Vorsichtim Umgang

mit Ubertragungsdeutungen

Prototypisch fiir einen Wandel der psychodyna-
mischen Psychotherapie in Richtung Ressourcen-
orientierung sind beispielsweise Forschungsar-
beiten, in denen sich ein inzwischen 100 Jahre
altes Kernelement der psychoanalytischen Psy-
chotherapie, die sog. Ubertragungsdeutung, ge-
legentlich als eher ungiinstig fiir die Therapie-
wirksamkeit erwiesen hat. Entdeckt wurde dies
zunidchst in einer Studie {iber die Wirksamkeit
eines neuen psychodynamischen Therapieansatzes
bei Depression. Das Konzept der hollindischen
Forschergruppe um de Jonghe (et al., 2001) enthalt
eine bemerkenswerte Anderung. In dieser psycho-
analytisch begriindeten Depressionsbehandlung
wurden namlich die fir die psychodynamische

Therapie zentralen Ubertragungsdeutungen expli-
zit ausgeschlossen.

Im Hintergrund dieser Entscheidung stand
die Vermutung, dass sich eine Therapie, die auf
»regressive Verhaltensweisen« und damit auf Ne-
gativaspekte von Beziehungsmuster der Patienten
fokussieren konnte, als nicht forderlich fiir eine
Uberwindung depressiven Erlebens erweisen
wiirde. Entsprechend wurden die Therapeuten
angewiesen, real gegenwirtige Sorgen und Note
der Patienten zum Thema zu machen mit dabei
vorrangiger Beachtung des aktuellen Erlebens und
Fithlens der Patienten. Auf diese Weise sollten zu-
nehmend Bediirfnisse und Interessen der Patienten
aktiviert werden, die sich auf konkrete Lebenspers-
pektiven in der Gegenwart und Zukunft beziehen.
Ein ganz dhnliches Vorgehen offensichtlich, wie
dies in den eingangs erwihnten Prozessanalysen
der zielorientierten Gesprichspsychotherapie bei
Sachse (1981) herausgearbeitet wurde. Diese Kon-
zeptinderung erwies sich im Unterschied zu einer
frither angewandten ibertragungsfokussierenden
Behandlung als hochgradig erfolgreich.

Inzwischen konnte mittels Metaanalysen von
Behandlungsprojekten bei Patienten mit unter-
schiedlichen Storungen nachgewiesen werden,
dass die Wirksamkeit psychodynamischer Thera-
pie umso erfolgreicher einzustufen war, je zuriick-
haltender von Therapeuten mit Ubertragungsdeu-
tungen gearbeitet worden war — zumeist tibrigens
zugunsten einer eher Gefithle aktivierenden und
sinnstiftenden Besprechung realer Sorgen, Pro-
bleme und zwischenmenschlicher Konflikte au-
Berhalb der Therapiebeziehung. Dies gilt insbeson-
dere fur die psychodynamische Kurzzeittherapie.
Dieser Effekt zeigte sich besonders deutlich - man
hore und staune - in der Behandlung von Person-
lichkeitsstérungen. Zu diesem Ergebnis jedenfalls
kommt eine von der Society for Psychotherapy Re-
search mit einem Preis ausgezeichnete Arbeit von
Hogland (2003).

In seiner Metaanalyse konnte Hogland diesen
Effekt tbrigens in elf unterschiedlichen Studien
nachweisen, in denen eine Haufigkeitsbestimmung
von Ubertragungsdeutungen iiberhaupt méglich
war (d.h. in allen (!) zuginglichen Studien, die
eine Reanalyse dieser Art ermdglichten). Psycho-
dynamische Therapien scheinen also, und zwar



2.8 - Ressourcenorientiertes Krisenmanagement

nicht nur in der Behandlung personlichkeitsge-
storter Menschen, immer dann umso erfolgreicher
zu sein, je zuriickhaltender mit Ubertragungsdeu-
tungen gearbeitet wird. Das heifit nicht zwingend,
dass einzelne Patienten, die einem Mehr an Uber-
tragungsdeutungen ausgesetzt waren, nicht auch
Fortschritte aufwiesen. Nur insgesamt waren genau
jene Patienten betrichtlich erfolgreicher, bei denen
Therapeuten andere Strategien wihlten. Aufgrund
unserer Episodenstudien gehe ich iibrigens davon
aus, dass diese Therapeuten alternativ bemiiht wa-
ren, die Patienten bei der Losung real gegebener,
aktueller alltiglicher Probleme hilfreich zu unter-
stiitzen, vielleicht sogar so weit gehend, um auf diese
Weise deren Problemlgsungsressourcen mittels Auf-
klirung und Beratung gezielt anzureichern.

Mit diesen Ausfithrungen méchte ich die psy-
chodynamische Therapie nicht in ein ungiinstiges
Licht riicken. Unsere Episodenstudien zeigen, dass
auch Verhaltenstherapeuten die Arbeit in der The-
rapiebeziehung als nicht weniger relevant wie ihre
psychodynamischen Therapeuten betrachten.

Dariiber hinaus gibt es zunehmende Prozess-
studien mit den Detailanalysen von Therapiever-
ldufen unterschiedlicher Therapierichtungen, die
nicht nur Grawe (1998) zur pointierten Aussage
veranlasst haben, dass Therapeuten immer dann
- was die positiven Wirkungen der Behandlung
angeht — unzweifelhaft erfolgreicher sind, wenn sie
sich auf die vorhandenen Starken und Ressourcen
ihrer Patienten konzentrieren (vgl. Orlinsky, Ron-
nestad & Willutzki, 2004). Bei genauem Hinsehen,
handelt es sich bei diesen Untersuchungen teil-
weise um die gleichen Studien, die in die Metaana-
lyse von Hogland Eingang gefunden haben.

Natiirlich miissen diese Stirken und Kompeten-
zen von Patienten auch in der Therapiebeziehung
gesucht und unterstiitzt werden. Vielleicht konnte
man eine solche Behandlung, die sinnstiftend nach
Ressourcen in der Therapiebeziehung sucht, pro-
blemlos sogar ebenfalls als »iibertragungsfokus-
sierende Therapie« bezeichnen. Andererseits wird
hier die Bezeichnung »ressourcenorientiert« aus-
driicklich bevorzugt, weil sie eindeutiger auf die ihr
inhérente Zielperspektive ausgerichtet ist. Was die
therapeutischen Implikationen einer Ressourceno-
rientierten Psychotherapie angeht, mittels Ressour-
cen aktivierendem Empowerment und Ressourcen
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anreichender Problemlésung und Beratung weit
iiber ressourcenorientierte Beziehungsanalysen
hinausreichen sollte.

Ressourcenorientiertes
Krisenmanagement

2.8

In den vergangenen Jahren hat sich zu den Res-
sourcen aktivierenden Verfahren schliefllich noch
eine weitere Perspektive hinzugesellt. Diese betriftt
die Behandlung einiger Storungsphdanomene, die
insbesondere fiir Misserfolge und Riickfallzahlen
erhebliche Bedeutsamkeit haben. Gemeint ist die
Neigung zahlreicher Patienten zur Selbstverletzung
oder anderen selbstdestruktiven Handlungen bis
hin zur Suizidalitit. Wechselnde Stimmungsla-
gen, Selbstverletzungen und Suizidneigungen er-
schweren in vielerlei Hinsicht die Moglichkeit, mit
den Patienten ein stabiles Arbeitsverhiltnis auf-
zubauen. Auch scheint eine ressourcenorientierte
Therapiearbeit auf den ersten Blick kaum sinnvoll
moglich. Von Therapeuten wird entsprechend ein
hohes Maf an Flexibilisierung des therapeutischen
Vorgehens erwartet. Die Ermdglichung telefo-
nischer Kontakte fiir Patienten, die zwischen den
Sitzungen in emotionale Krisen kommen, ist als
ein Ressourcen aktivierender Ansatz zwar bereits
integraler Anteil Dialektisch-Behvioralen Therapie
(DBT) von Linehan bei Borderlinestorungen (vgl.
Bohus, 2002); aber viele Therapeuten scheuen sich
immer noch, fiir ihre Patienten auflerhalb der ver-
einbarten Termine als Ansprechpartner zur Verfii-
gung zu stehen.

Sich mehr um die Patienten
kiimmern als Perspektive

2.8.1

In diesem Zusammenhang bin ich Schmidtke
(2005) zu auflerordentlichem Dank verpflichtet,
der sich die Mithe gemacht hat, in vorliegenden
Publikationen einmal genauer herauszufiltern, was
jene Therapeuten im Besonderen auszeichnet, die
tiber deutliche Erfolge bei der Verminderung von
Selbstverletzungen und iiber eine Verringerung der
Suizidneigung ihrer Patienten berichten. Heraus-
gekommen ist dabei etwas, das man auf folgende
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Formel bringen kann: Es handelt sich um The-
rapeuten, die sich um ihre Patienten kiimmern,
um auf diese Weise deren Ressourcen erneut zu
aktivieren.

Nicht nur, dass Therapeuten, die sich mehr um
ihre Patienten kiimmern, telefonisch erreichbar
sind. Sie selbst sind es, die von sich aus aktiv zwi-
schen den Therapiesitzungen nochmals Kontakt
mit ihren Sorgenkindern suchen. Bei Patienten, bei
denen die Therapeuten den Eindruck haben, dass
es ihnen gerade nicht besonders gut geht, rufen sie
beispielsweise zwischen den Sitzungen ihrerseits an
und erkundigen sich nach dem Befinden. Oder sie
schreiben ihren Patienten zwischen den Sitzungen
eine E-Mail, um nochmals positive Aspekte der
vorhergehenden Sitzung zu bekriftigen. Bei unzu-
verldssigen Patienten melden sich Therapeuten am
Morgen des Therapietages von sich aus telefonisch,
um nachzufragen, ob irgendetwas dazwischen ge-
kommen sei oder ob es beim vereinbarten Ter-
min bleibe. Arbeiten sie in Kliniken, schauen sie
abends, bevor sie nach Hause fahren, kurz noch
einmal bei ihren Patienten vorbei.

Um es noch deutlicher zu betonen: Kiimmer-
dich-um-die-Patienten-Therapeuten scheinen
nicht nur dann hochgradig erfolgreich zu sein,
wenn es um die Verminderung selbstdestruktiver
oder suizidaler Neigungen geht, sondern zugleich
auch noch dort, wo es auf die Stabilitdt der The-
rapiebeziehung, auf eine Steigerung der Therapie-
motivation und auf eine Neuaktivierung verloren
geglaubter Ressourcen ankommt (dhnlich: Fonagy
& Roth, 2004; Fiedler, 2006).

2.8.2 Ressourcenorientierte Behandlung
in Krisen

Andererseits ist es eine offene Frage, wie weit sich
das  Kimmer-dich-um-deine-Patienten-Prinzip
in der Therapiepraxis und -forschung durchset-
zen wird. Offensichtlich liegt die Erkenntnis, dass
viele Patienten im Therapeuten einen tber die
Sitzungen hinaus Sicherheit bietenden Begleiter
bendtigen und erhalten sollten, derzeit auflerhalb
des allgemein tiblichen psychotherapeutischen An-
satzes, dies insbesondere dort, wo Patienten im
45- bis 60-Minuten-Rhythmus behandelt werden.

Von manchem Praktiker habe ich in diesem Zu-
sammenhang die Frage gestellt bekommen, ob wir
mit kontinuierlicher Erreichbarkeit nicht in die
Gefahr kommen, ein Abhingigkeitsverhalten zu
verstirken und der Selbststindigkeit des Patienten
Wege zu verbauen.

Ich bin da inzwischen entschieden anderer
Ansicht. Wir sollten in der Lage sein, Therapie-
disziplin und Bestindigkeit im Rahmen eines Be-
handlungsplanes zu realisieren, der Bestidndigkeit
erst flirsorglich dadurch herstellt, dass auf die ver-
dnderlichen inneren Zustinde unserer Patienten,
die zu vielen psychischen Storungen als sympto-
matischer Ausdruck dazu gehoren, dass also auf
ihre stérungsbedingten Stimmungsschwankungen
vermehrt Riicksicht genommen wird, und zwar
wenigstens so lange, bis sich ihre emotionale Un-
ausgeglichenheit zu stabilisieren beginnt (dhnlich:
Fonagy & Roth, 2004). Das gilt nicht nur bei Bor-
derlinepersonlichkeitsstérungen, sondern auch bei
Essstorungen oder bei Abhingigkeitsproblemen
sowie bei bipolaren Stérungen usw. Angesichts ei-
ner erwartbaren Unberechenbarkeit von Patienten
sollte die Entwicklung eines individuell ausgerich-
teten und fiirsorglich organisierten Krisen- und
Managementplans ein unverzichtbares Element in
gut strukturierten Therapiepldnen werden.

29 Tatsachliche Riickfallursachen
als Ausgangspunkt fiir die
Weiterentwicklung psycho-

therapeutischer Konzepte

Bei der Entwicklung ressourcenorientierter Kon-
zepte standen immer auch die Riickfallbedingungen
psychischer Stérungen mit im Vordergrund. Denn
wenn es gegenwirtig Probleme zu vermelden gibt,
so betreffen diese die nach wie vor betrichtlichen
Riickfallzahlen. In den 1980er- und 1990er-Jahren
hatte man gelegentlich den Eindruck, dass sich die
Erfolgszahlen bei einigen psychischen Stérungen
deutlich steigern lieflen. Gegenwirtig jedoch sta-
gniert die Entwicklung in den meisten Bereichen.
Die Riickfallforschung ist in dieser Hinsicht gna-
denlos, kénnte man meinen (hierzu ausfiihrlich:
Fonagy & Roth, 2004): In spitestens fiinf Jahren
werden 20-30% der Phobie- und Zwangspatienten
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erneut mit Problemen bei einem Psychothera-
peuten vorstellig, auch wenn sie zuvor eine Expo-
sitionstherapie mit gutem Erfolg absolviert haben.
Von den Depressionspatienten erleiden sogar ins-
gesamt bis zu 75 % innerhalb von drei bis vier Jah-
ren einen Rickfall, und zwar unabhingig davon,
mit welchem Psychotherapieverfahren einschlief3-
lich medikamentoser Behandlung sie zunichst
eine zeitweilige Besserung erfahren haben. Der
Zustand von deutlich tiber 20 % aller Patientinnen
mit einer Borderlinediagnose verschlechtern sich
bereits wihrend der Zeit ihrer ambulanten und
stationdren Behandlung. Weiter bleibt zwingend
zu beachten, dass sich bis zu 10 % derjenigen, die
einmal die Diagnose Borderlinepersonlichkeitssto-
rung oder die Diagnose einer Depression erhalten
haben, in den Folgejahren suizidiert, viele bereits
nach (und trotz) ihrer ersten psychotherapeu-
tischen Behandlung.

Bei der Beurteilung des Riickfallproblems gilt
es zwingend, die Epidemiologie, und damit die
wohl wahren Ursachen psychischer Gestortheit,
aufmerksam zu beobachten. Ein allzu technolo-
gisches Verstehen von Psychotherapie konnte wie
die unreflektierte Therapie mit Psychopharmaka
bedeuten, dass wir unsere Augen vor den existen-
ziellen Sorgen unserer Patienten verschlieflen.

Man braucht sich dazu nur die wirklichen Riick-
fallbedingungen psychischer Storungen anzusehen
(vgl. Fiedler, 2006). Kritische Lebensereignisse,
schwer losbare existenzielle Konflikte, Sorgen und
schwere soziale Benachteiligung erhéhen nicht nur
das Risiko einer psychischen Erkrankung, son-
dern auch die Riickfallwahrscheinlichkeit um ein
Vielfaches. Je weiter unten sich eine Person im
Sozialgefiige befindet, umso grofer ist ihr Elend.
Es ist die im Zustand der Selbstentfremdung ge-
fihlte Benachteiligung, die das eigentliche psycho-
logische Gift ist. Da das so ist, gehort die konkrete
Lebenswelt unserer Patienten — neben aller Hilfe
beim unterstiitzenden Umgang mit psychischen
Storungen - in den Mittelpunkt jeder Behandlung.
Ansonsten sollte man sich nicht wundern, wenn
die Riickfallzahlen trotz allem technischen Fort-
schritts stagnieren.

Ressourcenorientierung heifit, die aktivierten
und angereicherten Ressourcen in der Bewalti-
gung konkret gegebener Lebensprobleme auch in

Anwendung zu bringen. Warum gibt es so viele
Widerstidnde auf unserer Seite, auf Seiten der The-
rapeuten, die konkreten Lebensumstinde der Pati-
enten und nicht nur den innerpsychischen Funkti-
onsmodus der jeweiligen psychischen Gestortheit
(also Gefiihl, Kognition, Konflikt) zum Gegenstand
therapeutischer Interventionen zu machen? In vie-
len Fillen diirfte schon im Verlauf der Behand-
lung unzweifelhaft feststehen oder klarer werden,
dass fir die Wege heraus aus den existenziellen
Dramen und den alltdglichen Sorgen die sicherlich
unverzichtbaren Verfahren zum Beispiel der Expo-
sition, Gefiihlsaktivierung oder Achtsamkeit nicht
in jedem Fall hinreichend sind. Um in jhrem Leben
erneut Fufl zu fassen und bei zukiinftigen Krisen
besser zu bestehen, bendtigen die meisten unserer
Patienten zusitzlich auch noch einen hochgradig
klugen Berater.

2.10 Ressourcenorientierung dient
dem Abbau des Machtgefilles

Psychotherapeuten sollten die ressourcenanrei-
chernde Beratung von Patienten nicht anderen
Professionen oder dem Internet iiberlassen! Pro-
fessionelle Patientenberatung, das Coaching von
Patienten oder vielleicht sogar die Patientensuper-
vision beim Umsetzen ihrer Ressourcen sind fiir
viele Probleme, die Menschen in der Gegenwarts-
gesellschaft haben, sehr interessante »Therapiean-
sitze« (Fiedler, 2000). Dabei ergibt sich tibrigens
eine — zwar nur kleine, dennoch hochbedeutsame
- Akzentverschiebung. Ressourcenorientierte Stér-
kung vorhandener Kompetenzen und Fahigkeiten
sowie die Beratung zur Anreicherung vorhande-
ner Kompetenzen um neue Handlungsméglich-
keiten er6ffnen vollig neue Gestaltungsspielrdume.
Sie erfordern ndmlich und erméglichen zugleich
die aktive Partizipation des Therapeuten an der
Neugestaltung von Lebenslagen. In einer psycho-
therapeutisch klug durchdachten Beratung wird
sich sogar, wie immer schon von uns Psychothera-
peuten gewiinscht, das Machtgefalle verschieben:
weg vom kompetenten Behandler personlicher
Probleme hin zum Solidarpartner des Patienten,
nimlich im gemeinsamen Kampf gegen widrige
Lebensumstéande.
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Dies mag fiir viele Therapeuten bereits alltag-
liche Praxis bedeuten, fiir viele andere ist es das
offenkundig noch nicht.

Es konnte sein, dass einige meiner zuvor ge-
machten Empfehlungen - (insbesondere jene, sich
zukiinftig mehr als bisher um instabile Patienten zu
kitmmern) - hochst befremdlich wirken. Mir geht
es mit meinem Beitrag dabei um die Zukunft un-
serer Profession, die ich ausdriicklich mehr von der
zukiinftigen Lebenszufriedenheit unserer Patienten
abhingig sehen mochte, als dies bisher der Fall ist.
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3.1 Einleitung

Gespenstergeschichten - mit zusammen gebis-
senen Zihnen auf dem Bett im dunklen Zimmer
kauern, die leise Stimme des Erzihlers haucht:
»Die knarrende Tiir 6ffnet sich fast unbemerkt von
. (laut mit kraftiger Stimme) Aahhh!«.
Alle Zuhorer zucken zusammen und schreien auf!
Diese Erfahrung der Kindheit diirfte wohl fiir die
meisten in guter Erinnerung sein — wir liebten die
Geschichten und wollten immer noch eine weitere
horen, auch wenn die Spannung kaum auszuhalten
war. Als Erwachsene werden wir z. B. von Krimi-
nalgeschichten in Fernsehen oder Kino in solche
Zustinde gespannter Erwartung versetzt, in denen
uns das kleinste Gerdusch intensive Schauder tiber

alleine ..

den Riicken laufen lésst.

Wie die oben dargestellten Beispiele zeigen, fal-
len psychologische Reaktionen auf einen positiven
oder negativen Reiz in Abhingigkeit vom affektiv-
motivationalen Hindergrund unterschiedlich stark
aus. Diese Modulation hat fiir die Handlungsre-
gulation eine zentrale Bedeutung. Das folgende
Kapitel gibt einen Einblick, wie die beschriebe-
nen Phinomene allgemeinpsychologisch erklart
werden konnen, um in einem zweiten Schritt
darzustellen, wie die dahinterliegenden psycho-
logischen Mechanismen fiir die Psychotherapie
genutzt werden konnen. Aufgrund des Prozess-
modells von Grawe (2004) werden Ressourcen-
aktivierung und motivorientierte Beziehungs-
gestaltung als therapeutische Heuristiken gegen-
tiber gestellt, die fiir den Aufbau eines positiven
therapeutischen Kontextes von zentraler Bedeu-
tung sind.

Affektiv-motivationaler
Hintergrund und psychologische
Reaktion

3.2

Auf neuronaler Ebene zeigt sich, dass die Vorakti-
vierung bestehender kortikaler Assoziationsfelder
deren Enkodierung und Dekodierung zu einem
spéteren Zeitpunkt erleichtert. Diese Voraktivie-
rung kann sowohl durch bewusste als auch durch
vorbewusste Informationsverarbeitungsprozesse
erfolgen (z. B. Baddley, 1997). Ein beeindrucken-

des Beispiel einer Voraktivierung wurde anhand
der »intrakraniellen Selbstreizung« als erstes von
Olds & Milner (1954) beschrieben. In diesem Para-
digma verabreichen sich Versuchstiere in bestimm-
ten Hirnarealen z.B. durch Hebeldriicken selbst
Stromstofe. Das Besondere ist nun, dass sich die
Tiere immer wieder diese Stromstof3e verabreichen,
was als Indiz interpretiert wurde, dass es sich bei den
stimulierten Hirnarealen um neuronale Schaltkreise
handelt, die mit der Steuerung des Wohlbefindens
zusammenhéngen. Interessanterweise setzen die
Versuchstiere aber nicht von sich aus das Driicken
des Hebels fort, wenn sie kurz vom Apparat getrennt
werden, was bei der Verabreichung natiirlicher Ver-
stiarker der Fall wire. Stattdessen miissen die Ver-
suchstiere durch ein Priming erst wieder »scharf
gemacht« werden, damit sie die Selbststimulation
wiederholen. In der Folge wurden solche Effekte
ebenfalls bei Menschen beschrieben (Bishop, Elder
& Heath, 1963).

Anhand des in der Allgemeinen Psychologie
gut untersuchten Lidschlag-Schreckreflexes konnte
auflerdem gezeigt werden, dass die Stirke der
Schreckreaktion auf einen Stimulus von der unmit-
telbar voraktivierten Stimmung moduliert wird.
Die mindernde oder verstirkende Modulation
der Reaktion konnte mit emotional aktivierendem
Filmmaterial, angenehmen und unangenehmen
Geriichen, Gesichtsausdriicken oder mit Bildima-
ginationen vielseitig demonstriert werden (Bradley
& Lang, 2000). Nach Lang (1995) erfolgt die Mo-
dulation des Lidschlagschreckreizes aufgrund des
gesamten vorgebahnten affektiv-motivationalen
Hintergrundes der jeweiligen Versuchsperson,
was er motivationales Priming nennt. Es wird
dabei angenommen, dass das motivationale Pri-
ming von zwei motivationalen Systemen, namlich
dem »appetitive/pleasant« und dem »aversive/
unpleasant« beeinflusst wird. Entsprechend pos-
tuliert Gray (1990), dass diesen psychologischen
Systemen zwei unabhingige neuronale Systeme
zugrunde liegen: Das »behavioral-activation sys-
tem« (BAS, Aktivierungssystem) ist auf Belohnung
ausgerichtet und wird mit hoher Impulsivitdt in
Verbindung gebracht; das »behavioral-inhibition
system« (BIS, Vermeidungssystem) reagiert vor
allem auf Bestrafung und wird als Angstlichkeit
umschrieben. Hohe habituelle Ausprigungen in
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den jeweiligen Systemen werden ihrerseits mit Ey-
sencks Extraversion (BAS) und Introvertiertheit
(BIS) sowie der Neigung zu positivem bzw. ne-
gativem Affekt in Beziehung gesetzt. Empirisch
konnte diese Struktur zweier unabhingiger Sys-
teme von Elliot und Thrash (2002) bestitigt wer-
den (siehe auch Ito & Cacioppo, 2004). Im Beispiel
der Gespenstergeschichten ist anzunehmen, dass
beide Systeme gleichzeitig aktiviert sind. Einerseits
wird der halbwegs erwartete Schrecken kaum aus-
gehalten (BIS) und andererseits werden die Worte
des Erzahlers in Erwartung der Gliicksgefiihle nach
iberstandenem Schrecken aufmerksam verfolgt
(BAS). Fur das Aushalten der Spannung erscheint
dabei wichtig, dass das Annaherungssystem genii-
gend stark aktiviert ist und die Oberhand behilt,
damit der Zuhorer den Raum nicht verldsst und die
Geschichte bis zum erlosenden Ende mitverfolgt.
Falls der Zuhorer den Raum verlassen wiirde, so
wire ihm die Gewissheit des positiven Ausgangs
vorenthalten.

0 Motivationales Priming basiert auf der Annahme
zweier unabhangiger psychologischer und neu-
ronaler Systeme, dem Anndherungs- und dem
Vermeidungssystem.

3.3  Aktivierung des Anndherungs-

systems und Handlungsregulation

Das aktivierte Anndherungssystem hat nicht nur
einen unmittelbaren Einfluss auf das Verhalten
und Erleben in der aktuellen Situation, sondern
bestimmt auch weitere Handlungen. In diesem
Sinne postuliert die »broaden and build theory«
(Fredrickson, 2001; Fitzpatrick & Stalikas, 2008)
vor dem Hintergrund einer Ubersicht iiber em-
pirische Arbeiten lingerfristig handlungsforder-
liche Tendenzen des positiven Affekts. Positiver
Affekt setzt unmittelbar mentale Ressourcen frei,
indem die Aufmerksamkeit ausgeweitet und der
kognitive Suchbereich vergroflert wird, so dass
vielseitigere Problemldseversuche unternommen
werden (»broaden«). Durch diese vielseitigen Pro-
blemloseversuche werden physische, intellektuelle
und soziale Ressourcen trainiert, welche langfristig
genutzt werden kénnen (»build«). Daraus entsteht

ein wechselseitiger Prozess der Auslosung und
Aufschaukelung zwischen der positiven Bedeutung
einer Handlung und dem gleichzeitig erlebten po-
sitiven Affekt (Fredrickson & Joiner, 2002).

Analog zur Aufteilung psychischer Funktions-
modi in ein Anndherungs- und ein Vermeidungs-
system unterteilt Grawe (2004) das therapeutische
Interaktionsgeschehen in einen Anniherungs- bzw.
Vermeidungsmodus. Patient und Therapeut sind
gemeinsam an der Regulation beider Modi betei-
ligt. Beidseitig positive Bekriftigungen von The-
rapeut und Patient werden als besonders eindeu-
tiges Merkmal erfolgreicher Therapien angesehen.
Dabei sind positive Zusammenhdnge zwischen
positivem Affekt und einem guten Therapieergeb-
nis therapieschuliibergreifend sowohl aus der Pa-
tienten- als auch der Therapeutenperspektive gut
dokumentiert. Hinsichtlich des negativen Affekts
sind die Ergebnisse allerdings weniger konsistent
(Orlinsky et al., 2004; Koban, Willutzki & Schulte,
2005). Unter der Annahme, dass es forderlich ist
fir den Therapieprozess und das Therapieergebnis,
wenn der Patient den Anniherungsmodus ein-
nimmt, stellt sich vordringlich die Frage, wie der
Therapeut durch seine Interventionen dazu beitra-
gen kann, Anniherungs- und Vermeidungsmodus
zum Wobhle des Patienten zu regulieren.

Konsistenzférdernde MaBnahmen
im Therapieprozess: Das Zwei-
Prozessmodell von Grawe (2004)

3.4

Zentrale Annahme im Prozessmodell von Grawe

(2004, 2006) ist, dass sich die unmittelbare Befrie-

digung der Grundbediirfnisse des Patienten positiv

sowohl auf das Sitzungsergebnis als auch auf das

Therapieergebnis auswirken. In Anlehnung an Ep-

stein (1990) werden vier psychologische Grundbe-

dirfnisse postuliert:

1. nach Bindung,

2. nach Orientierung und Kontrolle,

3. nach Selbstwerterh6hung und Selbstwert-
schutz

4. nach Lustgewinn und Unlustvermeidung.

Um die psychologischen Grundbediirfnisse zu
befriedigen, hat jeder Mensch im Laufe seiner
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Lebensgeschichte motivationale Ziele entwickelt.
Beispiele fiir motivationale Ziele sind »eine ver-
lassliche Partnerschaft zu haben« oder »Leistung
zu bringen« (Anniherungsziele) bzw. »Schwichen
zu zeigen« oder »kritisiert zu werden« (Vermei-
dungsziele). Es wird auflerdem angenommen, dass
den vier Grundbediirfnissen das Prinzip des Stre-
bens nach Konsistenz bzw. nach Verringerung der
Inkonsistenz iibergeordnet ist. Konsistenz ist im
psychischen Geschehen dann gegeben, wenn
a) die Bediirfnisse und die damit verbundenen
motivationalen Ziele untereinander vereinbar
sind (Konkordanz) und
b) wenn die Person die motivationalen Ziele in
Interaktion mit der Auflenwelt verwirklichen
kann (Kongruenz).

~geispiel | |

Metaphorisches Beispiel:

Ein sizilianischer Fischer, der seine frisch ge-
fangenen Fische den liebenswerten Frauen
auf dem Markt leidenschaftlich feilbietet, fiihlt
sich vielleicht voll und ganz in seinem Ele-
ment. Die Kongruenzerfahrung besteht fiir ihn
darin, dass er die Qualitat seiner Fische sehr
hoch einschatzt, dass er bei den Frauen gut
ankommt und am Ende des Tages einen guten
Verdienst nach Hause tragt. Die Konkordanz-
erfahrung besteht nun darin, dass er alle drei
»Ziele« (hohe Qualitat anbieten, bei Frauen
gut ankommen, Geld verdienen) beim Verkau-
fen auf dem Markt gleichzeitig erreichen kann.
Inkongruenz erlebt er, wenn er wegen der
Uberfischten Meere nun in einer anonymen
Thunfisch-Konservenfabrik arbeiten muss und
die fur sich wichtigen Ziele nicht mehr ver-
wirklichen kann. Diskordanz bedeutet, wenn er
glaubt, nur bei Frauen gut anzukommen, falls
er den Fisch sehr billig anbietet. Dann stehen
die Ziele »bei Frauen ankommen« und »viel
Geld verdienen« zueinander im Konflikt.

Das Streben nach Ubereinstimmung von moti-
vationalen Zielen und Wahrnehmung der Reali-
tit (Streben nach Kongruenz) wird als Motor des
psychischen Funktionierens verstanden. Menschen
sind somit fortlaufend bemiiht, ihre zentralen Mo-

tive und ihre Wahrnehmung der Realitit in Ein-
klang zu bringen. Zentrales Ziel einer konsistenz-
theoretischen Fallkonzeption ist es herauszufinden,
welche unbefriedigten Ziele der Patient hat, und was
die Griinde dafiir sind (Inkongruenzquellen). Diese
Information soll fiir die Psychotherapieplanung ge-
nutzt werden (fiir ein Beispiel siehe Itten, Trosken
& Grawe, 2004). Mogliche Inkongruenzquellen sind
beispielsweise ungiinstige gegenwirtige Lebensbe-
dingungen, psychische Stérungen, ungiinstige reale
Beziehungsmuster oder eine ungiinstige Emotions-
regulation (Grosse Holtforth & Grawe, 2004).

Besonders relevant fiir den Therapieprozess ist
nun die Annahme, dass bediirfnisbefriedigende Er-
fahrungen sich unmittelbar positivauf den Therapie-
prozess auswirken (8 Abb. 3.1). Diese konnen dabei
auf mindestens zwei Wegen erreicht werden. Erstens
konnen ressourcenaktivierende Interventionen und
eine motivorientierte Beziehungsgestaltung einen
positiven therapeutischen Kontext schaffen, welcher
direkt zur Abnahme von wahrgenommener Inkon-
gruenz fithrt. Zweitens soll durch diese Mafinahmen
das Annidhrungssystem des Patienten aktiviert wer-
den, so dass er durch dieses Anndherungspriming
fur storungs- und problemspezifische Interventi-
onen aufnahmebereiter wird. Anndherungspriming
schafft somit beim Patienten eine Selbstoffnungs-
und Verinderungsbereitschaft, welche eine erfolg-
reiche Problembearbeitung begiinstigt (Flickiger,
Caspar, Grosse Holtforth & Willutzki, 2009; Fliicki-
ger & Grosse Holtforth, 2008; Flickiger & Studer,
2009; Gassmann & Grawe, 2006). Storungs- und
problemspezifische Interventionen sollen ihrerseits
altes Problemverhalten und entsprechende neuro-
nale Erregungsmuster hemmen und neue, ange-
messene Verhaltensmuster etablieren. Sowohl die
unmittelbar positiven Erfahrungen als auch die
Neubahnung neuronaler Erregungsmuster sind Be-
standteile des »Heilungsprozesses«, der sich in einer
Verringerung der Symptome, einer Abnahme von
Inkongruenzen und einem verbesserten Wohlbe-
finden &uflert. Zentral fiir die Umsetzung bediirf-
nisbefriedigender Interventionen ist dabei, dass die
therapeutischen Interventionen auf den Patienten
individuell abgestimmt sind und gleichzeitig auf
die Befriedigung mehrerer Bediirfnisse abzielen, so
dass kein Bediirfnis im Verlauf der Therapie zu
stark vernachldssigt wird.
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Beispiel |

Fallbeispiel:

Therapeutische Interventionen kénnen auf die

Grundbediirfnisse des Patienten mehr oder

weniger gut zugeschnitten sein und nonverbal

unterstiitzt werden:

Patient: Heute geht es mir so richtig miserabel!

Alternative Therapeutenreaktionen:

a) Was kdnnten sie zur Besserung ihrer momen-
tanen Befindlichkeit beitragen (pro Kontroll-
bediirfnis und Unlustverringerung / Bindung-,
Selbstwert- und Lustbediirfnis fraglich).

b) Ich kann mir vorstellen, dass sie momentan
an einem schwierigen Punkt stehen. (pro Bin-
dung / Kontrolle, Selbstwert und Lust-Unlust
fraglich)

c) Was kdnnten Sie machen, damit es ihnen
nach unserer Sitzung in der momentan
schwierigen Situation etwas besser geht?
(pro Bindung, Kontrolle, Lust-Unlust / Selbst-
wert fraglich).

Der positive Riickkopplungsprozess der Ressour-
cenaktivierung hat dem Modell zufolge weiter-
fithrende Konsequenzen fiir den Therapieprozess:

Ressourcenaktivierung
und mafBlgeschneiderte
Beziehungsgestaltung

l

Wie oben erwihnt, gehen erfolgreiche ressourcen-
aktivierende Interventionen und eine positive Be-
ziehungsgestaltung mit bedirfnisbefriedigenden
Erfahrungen beim Patienten einher. Das soll beim
Patienten eine erhohte Aufnahmebereitschaft und
eine gesteigerte Mitarbeit bewirken, welche sich
wiederum positiv auf die Therapiebeziehung mit
dem Therapeuten auswirkt. Beim Patienten soll
dadurch ein eigener Problemldseprozess innerhalb
und auflerhalb der Therapie angestoflen und seine
Demoralisierung verringert werden (Howard et
al. 1993). Auf der Grundlage dieser Fortschritte
konnen storungsspezifische Einflussfaktoren bes-
ser bearbeitet und die Stérungsdynamik besser
unterbrochen werden, was die Erprobung neuer
Verhaltensmuster begiinstigt (Grawe, 1998).

3.5 Ressourcenaktivierung
und Therapiebeziehung als
therapeutische Heuristiken
zur Bediirfnisbefriedigung

In der empirischen Psychotherapieforschung
wurde ein positiver Zusammenhang zwischen

Therapiebeziehung und -ergebnis vielfach tber-

Storungs- und
problemspezifische
Interventionen

A 4

Positive Erfahrungen
fir das Bindungs-,
Kontroll-, Selbstwert- '

Anndherungs-
priming, Aktivierung
des Annaherungs-

Bahnung neuer neuronaler
Erregungsmuster, die das
Problemverhalten hemmen

Wohlbefinden

und Lustbedrfnis modus oder ersetzen
\2 A\
Abnahme von « . Verringerung der
Inkongruenz Symptome und Probleme
Verbessertes

B Abb. 3.1. Konsistenztheoretisches Zwei-Prozessmodell (Grawe, 2004)
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zeugend dokumentiert; eine erfolgreiche Bezie-
hungsgestaltung erweist sich in allen Phasen der
Therapie als konstanter Priddiktor des Therapie-
erfolgs (Horvath, Del Re, Fliickiger & Symonds,
2010). Nach Bordin (1979) werden drei Bezie-
hungs-Komponenten unterschieden:

die emotionale Bindung (»bond«),

die Ubereinstimmung beziiglich der Therapie-

ziele (»goal agreement«)

die Ubereinstimmung beziiglich des Vorgehens

(»task agreementc).

In Bezug auf die Bond-Komponente wird insbeson-
dere auf die Induktion einer hoffnungsvollen The-
rapiebeziehung (»hope bonding«; Snyder & Taylor,
2002) und auf die Bedeutung einer aufrichtigen
Empathie (Elliott, Greenberg, Watson & Bohart,
2010; Newman, 1998) hingewiesen. Ackerman und
Hilsenroth (2003) umschreiben beziehungsforder-
liches Verhalten des Therapeuten auf der Basis
empirischer Untersuchungen mit den folgenden
Attributen: Flexibel, erfahren, ehrlich, respektvoll,
vertrauensvoll, iiberzeugend, interessiert, aufmerk-
sam, freundlich, empathisch und offen. Wenn die
Patienten zudem ihre Therapieziele und das Vor-
gehen als mit den Therapeuten iibereinstimmend
einschitzen, so ist dies fiir das Therapieergebnis
forderlich (Tryon & Winograd, 2002).

Der Ansatz der motivorientierten Bezie-
hungsgestaltung (Caspar, 2007; Grawe, 1992;
Grosse Holtforth & Castonguay, 2005) orientiert
sich an den oben erwihnten motivationalen Zielen
und individuellen Pldnen, die ein Patient in seiner
Lebensgeschichte entwickelt hat, um seine Bediirf-
nisse zu befriedigen. Fiir eine effiziente Erschlie-
fung von Planstrukturen und motivationalen Zie-
len wurden verschiedene standardisierte Verfahren
ausgearbeitet (Berger, Wenning & Caspar, 2006;
Grosse Holtforth & Grawe, 2002).

Ausgehend von den zentralen Anndherungs-
und Vermeidungszielen der Patienten, welche von
den Therapeuten im Rahmen plananalytischer und
schematheoretischer Fallkonzeptionen erschlos-
sen worden sind, entwickelten Grosse Holtforth
& Grawe (2002) den Fragebogen zur Analyse Mo-
tivationaler Schemata (FAMOS), welcher mittels
Selbst- und Fremdbeurteilung beantwortet werden
kann und folgende Skalen beinhaltet:

Anndherungsziele:
Intimitét/Bindung
Geselligkeit
Anderen helfen
Hilfe bekommen
Anerkennung/Wertschitzung
Uberlegenheit/Imponieren
Autonomie
Leistung
Kontrolle haben

. Bildung/Verstehen

. Glaube/Sinn

. Das Leben auskosten

. Selbstvertrauen/Selbstwert

. Selbstbelohnung

O PN W

—_
= o

—_—
[ RSN

Vermeidungsziele:
Alleinsein/Trennung
Geringschétzung
Erniedrigung/Blamage
Vorwiirfe/Kritik

Abhingigkeit/ Autonomieverlust
Spannungen mit andern

Sich verletzbar machen
Hilflosigkeit/Ohnmacht
Versagen.

O PN W

Zentral ist nun, dass die motivationalen Ziele nicht
nur auflerhalb des therapeutischen Settings akti-
viert sind, sondern sich insbesondere in der The-
rapiebeziehung manifestieren. Es bedarf deshalb
einer systematischen Beziehungsanalyse zu Beginn
einer Therapie, die beschreibt, welche zentralen
Plane und Ziele in der Therapiebeziehung wie ak-
tiv sein konnten, welche Stolpersteine beim Aufbau
der emotionalen Bindung, der Zieliibereinstim-
mung und der Ubereinstimmung beziiglich des
Vorgehens zu erwarten sind und wie damit um-
gegangen werden soll. In einer Untersuchung mit
stationdren depressiven Patienten konnten Caspar
etal. (2005) zeigen, dass die von externen Beobach-
tern eingeschatzte Passung zwischen Therapeuten-
verhalten und Motivstruktur des Patienten mit
dem von Patienten eingeschitzten Therapieerfolg
deutlich korreliert.

Ressourcenorientierte Interventionen
den in der Literatur einerseits als Bestandteile ein-
zelner Interventionsansitze diskutiert (z. B. hyp-

wer-
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notherapeutische und l6sungsorientierte Verfah-
ren), andererseits wird Ressourcenorientierung als
tibergeordnete therapeutische Haltung oder Per-
spektivtheorie (Foppa, 1984) beschrieben, die bei
verschiedenen Interventionskonzepten angewandt
werden kann (Grawe & Grawe-Gerber, 1999; Wil-
lutzki, Neumann, Haas, Koban & Schulte, 2004). Zur
Umsetzung einer ressourcenorientierten Haltung
wird einerseits auf die Diagnostik von Patienten-
ressourcen und andererseits auf eine ressourcen-

orientierte Gesprachsfithrung verwiesen (Fliickiger,
Wiisten, Zinbarg & Wampold, 2008/2010; Grawe,
1998; Schemmel & Schaller, 2003). @ Tab. 3.1 gibt
einen Uberblick iiber die Dimensionen ressour-
cenorientierter Gesprichsfithrung, die zur thera-
peutischen Aufmerksambkeitslenkung eingesetzt
werden konnen.

Die Aufmerksamkeit von Therapeut und Pati-
ent kann sowohl auf die beiden Pole einer einzel-
nen Dimension als auch auf mehrere Dimensionen

B Tab. 3.1. Dimensionen der ressourcenorientierten Gesprachsfiihrung und mégliche Fragen (Fliickiger, Wiisten,

Zinbarg & Wampold, 2008/2010)

1. Wahrnehmen und verstarken unmittelbar
dargebotener Ressourcen

== Habe ich die unproblematischen Ergebnisse eines
Fragebogens gewurdigt?

== Habe ich therapieniitzliches Verhalten gebiihrend
verstarkt?

== \Vas gibt den Ausschlag, dass der Patient in die
Sitzung kommt?

Aktives Heranfiihren an brachliegende Ressourcen

== Hat der Patient Fahigkeiten, die erim konkreten Fall
vergessen hat?

== Hat der Patient Fahigkeiten, die er sich im Moment
nicht zutraut?

== Gibt es einen kleinen Schritt in die richtige Richtung?

2. Verbalisieren von Ressourcen

== Kann ich mir die geschilderte Ressource bildhaft
vorstellen?

== Habe ich die Bedeutung der Ressource fiir den
Patienten verstanden?

== \Was macht es aus, dass der Patient beim Erzéhlen
»strahlt«?

Unmittelbares Erleben von Ressourcen

== \Vas bereitet dem Patient Freude und kann ich dies in
die Problembearbeitung integrieren?

== Wie kann ich den Therapieprozess den Fahigkeiten des
Patienten anpassen?

== Passe ich den Therapieprozess dem »Lebensraum« des
Patienten an? (Sprache, Metaphern, Nonverbalitat)

Verstarken personlicher Ressourcen des Patienten
Was begeistert den Patienten?

Wozu fiihlt sich der Patient verpflichtet?

Wo reagiert der Patient gelassen?

LI B B

Nutzen von Ressourcen des sozialen Umfeldes

== Gibt es in der Familie oder im Freundeskreis ein starkes
Vorbild, Modell?

== |n welchen Bereichen kann der Patient auf soziale Un-
terstlitzung zéhlen?

== Gibt es eine Person, der der Patient vertraut?

=

Aufgreifen bestehender oder brachliegender Féhig-
keiten und Fertigkeiten (potentiale Ressourcen)

== \Was kann der Patient besonders gut?

Was ist ihm selbstverstandlich?

== \Wo beginnt der Patient »wie ein Buch« zu reden?

Integrieren bestehender Ziele und Wiinsche

(motivationale Ressourcen)

== \Velche Lebensraume hat der Patient

== \Velche Idole hat der Patient?

== |n welchen Bereichen hat der Patient positive Verdnde-
rungserwartungen?

Fokussieren auf problemunabhéangige Ressourcen
Wo erlebt sich der Patient als kompetent?

Gab es in der Vergangenheit gute Zeiten?

Habe ich mir als Therapeut die Zeit genommen, den
Patienten schwarmen zu lassen?

11>

Nutzen problemrelevanter Ressourcen

== \Vije stark |asst sich das Problem eingrenzen?

== Gibt es Ausnahmen?

== \Noran liegt es, dass Verbesserungen eingetreten sind?
== |[nwieweit kann ich das Problemverstandnis validieren?

Optimierung verbrauchbarer Ressourcen

Wie stark kann eine Ressource ausgereizt werden?
Wo sind die Grenzen einer einsetzbaren Ressource?
Stimmt das Kosten-Nutzen-Verhaltnis?

1L e

Forderung trainierbarer Ressourcen

== Habe ich das Erreichte auch gentigend wiederholt?
== Ergibt RegelmaBigkeit Sinn?

== Gibt es Variationsmdglichkeiten?
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gleichzeitig gelenkt werden. Durch stdndig wieder-
holte Lenkung der Aufmerksambkeit von Patient und
Therapeut auf Ressourcen des Patienten soll der
Anndherungsmodus fortlaufend aktiviert werden.
Eine inaddquate Dosierung kann jedoch zu Ne-
benwirkungen fithren (Fliickiger et al., 2008/2010):
Zu anspruchsvolle Zielvorstellungen, seien sie vom
Patienten auch noch so erwiinscht, konnen beim
Patienten Widerstand auslosen, zudem kann eine
starke Hervorhebung von Selbstverstindlichkeiten
als Abwertung empfunden werden (Willutzki, Ko-
ban & Neumann, 2006). »Auf den letzten Driicker«
nachgeholte Ressourcenaktivierung am Ende einer
Sitzung ist zudem ein Merkmal nicht erfolgreicher
Therapiesitzungen.

Zwischen Ressourcenaktivierung und motiv-
orientierter Beziehungsgestaltung bestehen in-
sofern konzeptuelle Uberschneidungen, als beide
Konzepte sich an der Bediirfnisbefriedigung des
Patienten orientieren. So kann die Therapiebezie-
hung einerseits als Teil der Ressourcenaktivierung
verstanden werden, andererseits kann Ressourcen-
aktivierung als Teil der motivorientierten Bezie-
hungsgestaltung definiert werden (z. B. »ressour-
cenorientierte Beziehungsgestaltung«, Grawe, 1998,
S. 541 ff). Unterschiedliche Perspektiven werden

insofern eingenommen, als die motivorientierte
Beziehungsgestaltung sowohl problematische als
auch unproblematische motivationale Aspekte zu
verstehen und in einem Gesamtmodell zu inte-
grieren versucht (Caspar, 2007), wihrend die Res-
sourcenperspektive im gesamten therapeutischen
Unterfangen aktiv nach positiven, niitzlichen As-
pekten sucht und versucht, diese fiir die Therapie
zu nutzen (Schemmel & Schaller, 2003).

In @ Tab. 3.2 werden zusammenfassend die bei-
den bediirfnisbefriedigenden Heuristiken einander
gegeniiber gestellt. Unterschiede bestehen sowohl
in der Dauer als auch im Inhalt der therapeutischen
Zielsetzungen. Die einzelnen Zielsetzungen werden
wiederum aus unterschiedlichen Informationsquel-
len erschlossen und haben verschiedene motivatio-
nale Schwerpunkte. Die therapeutischen Mittel, die
fur die Erreichung der therapeutischen Zielsetzungen
eingesetzt werden, unterscheiden sich im Abstrakti-
onsgrat und in den inhaltlichen Dimensionen.

Im Gegensatz zu den in storungsspezifischen
Therapiemanualen gut dokumentierten Interventi-
onstechniken, welche besonders stark auf das »was
machen« fokussieren, bieten die beschriebenen
therapeutischen Heuristiken Handlungsanwei-
sungen zum Thema »wie machen«. Das Zwei-Pro-

B Tab. 3.2. Motivorientierte Beziehungsgestaltung und ressourcenorientierte Gesprachsfiihrung: Zwei therapeutische

Heuristiken im Vergleich

Therapeutische Heuristik

Therapeutische Ziele

Motivorientierte Beziehungsgestaltung

mittel- und langfristige Bedrfnisbefriedi-
gung in der therapeutischen Beziehung

Ressourcenorientierte Gesprachsfiihrung

kurzfristiges positives emotionales Erleben
in der Psychotherapie

Informationsquelle

motivational relevantes Erleben und
Verhalten (positiv und negativ)

positives Erleben in der Vergangenheit und
im Hier und Jetzt

Motivationaler Fokus
Vermeidungsziele

libergeordnete Anndherungs- und

Ziele, Strategien und Mittel im gesamten
Handlungsraum des Patienten

Therapeutische Mittel

langfristige Beziehungsstrategien

kurzfristig, taktische Mikrointerventionen

Dimensionen == emotionale Bindung

== Ziellbereinstimmung

== \Wahrnehmung bestehender R. vs.
Heranfiihren an brachliegende R.

= (Jbereinstimmung bzgl. Vorgehen == R.verbalisieren vs. R. unmittelbar

erleben

personliche R. vs. interpersonale R.
potentiale R. vs. motivationale R.
problemunabhangige R. vs. problem-
relevante R.

== verbrauchbare R. vs. trainierbare R.
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4.1  Einleitung

Wenn sich ein Psychotherapeut an das Gliick her-
anwagt, dann stellt sich sogleich die Frage: Was hat
denn Psychotherapie mit Gliick zu tun? Geht es bei
der Psychotherapie nicht im besten Fall um die Lin-
derung seelischen Leidens? Ist es nicht vermessen,
Menschen durch Psychotherapie gliicklich machen
zu wollen? Nicht ganz zu unrecht warnte der klien-
tenzentrierte Psychotherapeut John Shlien (1989)
vor den Gefahren fiir die Psychotherapie, wenn
Gliick als Therapieziel angepriesen wird: Dies ver-
fithre Patienten zu einer Flucht vor den wirklichen
Verhiltnissen und zu einer auswegslosen Suche
nach dem Gliick, das sich doch nie erreichen lasse.
Statt Klienten ein vertieftes Bewusstsein fiir reale
Probleme zu ermdglichen, wiirde Psychotherapie
in die Falle der Unterhaltungs- und Drogenindus-
trie hineingeraten, indem sie eine Scheinlgsung fiir
alle Schwierigkeiten vorgaukle.

Andererseits wird immer deutlicher, dass die
auf dem medizinischen Modell beruhende Sicht-
weise von Psychotherapie als eine Art seelisches
Arzneimittel gegen psychische Krankheiten und
Storungen zu begrenzt ist. Psychische Gesundheit
ist nicht lediglich die Abwesenheit von Leiden,
sondern zeichnet sich durch Wohlbefinden, Selbst-
aktualisierung, Selbstakzeptanz, Beziehungsfahig-
keit, wirksame Umweltkontrolle und Sinnfindung
aus (Keyes & Lopez, 2002). Dies sind aber gleich-
zeitig die Merkmale gliicklicher Menschen (May-
ring, 1991). Unter der Voraussetzung, dass keine
leidvollen Schicksalsereignisse verarbeitet werden
miissen, lassen sich seelisch gesunde und gliickliche
Menschen nicht voneinander unterscheiden. Wenn
es aber der Psychotherapie ernst ist mit einer Ver-
besserung der seelischen Gesundheit, weshalb sollte
sie sich dann nicht auch dem Gliick zuwenden?

Ich mochte in diesem Kapitel aufzeigen, dass
ein Verstdndnis dafiir, was Gliick, Freude und Ver-
gniigen sind und wie diese Erfahrungen gefordert
werden konnen, hochst hilfreich fiir wirkungsvolles
therapeutisches Arbeiten ist. Im ersten Abschnitt
setze ich mich mit der inhaltlichen Bedeutung
des Gliicksbegriffs und verwandter Konzepte aus-
einander. Im zweiten Abschnitt wird untersucht,
welche Prozesse an das Erleben von Freude, Ver-
gniigen und Gliick heranfithren. Der dritte Ab-

schnitt befasst sich mit der Frage, wie Therapeuten
diese Erlebnisprozesse bei ihren Klienten férdern
und unterstiitzen konnen. Es sollte dabei deutlich
werden, dass ich mich keiner bestimmten thera-
peutischen Ideologie verpflichtet fiihle, sondern
die Psychotherapie als eine integrierende Kunst
verstehe, welche sich derjenigen Heilprozesse be-
dient, die jederzeit und iiberall eine Offnung des
Menschen zur Freude und zum Gliick hin ermog-
lichen, gleichgiiltig, ob dies im Rahmen einer Psy-
chotherapie geschieht oder nicht.

4.2 Bedeutung des Gliicks

und verwandter Begriffe

Zu Beginn der modernen Beschiftigung mit der
Psychotherapie nimmt ein Begriff einen beson-
deren Stellenwert ein, der fiir das Verstindnis des
Gliicks wichtig ist: Lust. Die Psychoanalyse nach
Freud griindet auf der Vorstellung, dass Lusterfah-
rungen des Menschen tiefstes und urspriinglichstes
Streben darstellen. In einer beriihmten Stelle aus
Das Unbehagen in der Kultur macht Freud deut-
lich, dass Gliick und Lust fiir ihn das gleiche sind
(Freud, 1948, S. 433 f.):

[Die Menschen] streben nach dem Gliick; sie
wollen gliicklich werden und so bleiben. Dies
Streben hat zwei Seiten, ein positives und ein
negatives Ziel, es will einerseits die Abwesen-
heit von Schmerz und Unlust, andererseits das
Erleben starker Lustgefiihle. [..] man mdchte
sagen, die Absicht dass der Mensch ,gliicklich’
sei, ist im Plan der,Schopfung’ nicht enthalten.
Was man im strengsten Sinne Gliick heif3t, ent-
springt der eher plotzlichen Befriedigung hoch
aufgestauter Bedurfnisse und ist seiner Natur
nach nur als episodisches Phanomen méglich.
Jede Fortdauer einer vom Lustprinzip ersehn-
ten Situation ergibt nur ein Geflihl von lauem
Behagen; wir sind so eingerichtet, dass wir nur
den Kontrast intensiv genieflen kénnen, den
Zustand nur sehr wenig.

Tatsdchlich haben denn auch Generationen von
Dichtern und Philosophen die Unbesténdigkeit des
Gliicks beschrieben, die von Freud hier beklagt wird
und die etwa auch in den Sprichwortern, Gliick und
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Glas, wie leicht bricht das’ oder ,Gliick und Ungliick
tragen einander auf dem Riicken’ zum Ausdruck
gelangt. Die Auffassung vom Gliick als gutes, aber
fliichtiges Schicksalsereignis unterscheidet sich je-
doch insofern von Freuds Definition des Gliicks
als Lusterfahrung, als dass die Lust bei den meisten
Philosophen nicht auf den Abbau eines physiolo-
gischen Bediirfnisstaus reduziert wird wie bei Freud,
sondern bedeutend weiter gefasst ist (z. B. Lust an
der Liebe, Lust an der Natur, Lust an schopferischer
Arbeit). Freuds Auffassung griindet auf einer he-
donistischen Sichtweise des Gliicks, wie sie erst seit
der Aufklirung und insbesondere von Locke (1999)
entwickelt wurde, dessen Gliicksdefinition als »die
duflerste Lust, zu der wir fihig sind« (II/21, § 43)
derjenigen Freuds sehr dhnlich ist. Auch die mo-
derne Psychologie steht mit ihrem Konzept des ,sub-
jektiven Wohlbefindens' ganz in der Tradition der
Aufkldrung, indem sie die personliche Qualitit der
Lusterfahrung zum Maf3stab fiir das Gliick erhebt.
Lust (oder Wohlbefinden) ist, ganz allgemein
definiert, nichts anderes als die subjektive Erfahrung
eines angenehmen Zustandes, unabhingig davon,
ob dieser Zustand gliicklich macht oder nicht (Ta-
tarkiewicz, 1976). Doch die hedonistische Gleichset-
zung von Lust und Gliick ist insofern problematisch,
als dass sehr viel Lust oft nicht gliicklich, sondern
ungliicklich macht. Dieser qualitative Unterschied
in der menschlichen Erfahrung zwischen Lusterle-
ben und Gliicklichsein diirfte es nach Auffassung
des Hedonismus’ und Freuds Psychoanalyse eigent-
lich nicht geben. Doch ist es eine unbestreitbare
Tatsache, dass bestimmte Lusterfahrungen (z. B.
Sex oder Alkohol) unter gewissen Umstanden zwar
sehr angenehm sein kénnen, dass aber ein Leben,
das sich ausschliefllich um diese Dinge dreht, nicht
gliicklich macht. Lust (bzw. subjektives Wohlbefin-
den) kann somit nicht das gleiche sein wie Gliick.
Es gibt sehr wohl Erfahrungen der Lust und
des Wohlbefindens, die gleichzeitig auch gliick-
lich machen konnen. Fiir solche Lustquellen, die
keine negativen Konsequenzen nach sich ziehen,
sondern eine heilsame Belebung zur Folge haben
und auf das Gliick hin wirken, mdchte ich den
Begriff des Vergniigens verwenden. Fiir die unheil-
samen Lusterfahrungen, die lingerfristig nicht mit
Freude, sondern mit Leiden verbunden sind, werde
ich die Begriffe ,Ersatzgliick oder ,Scheingliick
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gebrauchen. Damit wird deutlich, dass ich die ein-
gangs erwihnte Kritik Shliens an einer auf das
Gliick ausgerichteten Psychotherapie zwar unter
bestimmten Umstanden fiir berechtigt halte, wenn
néamlich eine Psychotherapie filschlicherweise das
Ersatzgliick unterstiitzt. Shliens Kritik ist jedoch
insgesamt zu begrenzt, da er wahres Glick gar
nicht erst gelten lasst.

Eine Lebensphilosophie, die hauptsichlich auf
der Lust griindet, muss entweder gute und schid-
liche Lustquellen unterscheiden, wie dies Epikur
tat, oder sie muss alle Lusterfahrungen abwerten
und eine Haltung der Gleichgiiltigkeit gegentiber
Lust und Leid entwickeln, wie dies der Stoizismus
vertrat. Wenn der Begriff des Gliicks jedoch nicht
in der Lust untergehen soll, dann muss die Frage
beantwortet werden, wie es denn ein gliickliches
Leben angesichts der Fliichtigkeit von Lusterfah-
rungen geben kann. Schon Ovid (2003, III, Vers
136 f.) wies darauf hin, dass man »niemanden vor
seinem Tode und seinem Leichenbegribnis gliick-
lich nennen« soll und machte damit deutlich, dass
es zwar ein gliickliches Leben gibt, dass dies aber
erst in der Riickschau als solches erkannt werden
kann. Somit stiitzte er sich auf eine Auffassung des
Gliicks als umfassende Lebenszufriedenheit, die
dann eintritt, wenn ein Mensch mit seinem Schick-
sal versohnt und eins ist mit seinen Hoffnungen,
Wiinschen und Erwartungen.

Diese Auffassung des Gliicks geht tiber eine sub-
jektive Erfahrung hinaus und benétigt bestimmte
objektive Kriterien. Eine subjektive Sichtweise des
Gliicks nimmt an, dass es zum Gliicklichsein aus-
reicht, wenn jemand das Gefiihl hat, gliicklich zu
sein. Doch dieses Gefiihl kann tduschen, was sich
etwa an der Tatsache zeigt, dass sich ein Schwer-
verbrecher durchaus subjektiv wohl fiihlen und
nicht selten sogar Lust an seinen Taten verspiiren
kann. Es ist allerdings nicht mdglich, dass Verbre-
cher gliicklich sind, selbst wenn sie dies behaupten
sollten, denn wahres Gliick kann sich nur im Bezug
auf das Gute zeigen entsprechend der objektiven
Auffassung vom Gliick als ,Besitz der hochsten
Giiter’ (Dick, 2003; Kekes, 1982).

Im Lauf der Geschichte wurden viele verschie-
dene Vorstellungen dariiber entwickelt, wie solch
ein gliickliches, auf das Gute ausgerichtetes, Le-
ben verwirklicht werden kann. Neben der bereits
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erwihnten hedonistischen Lebensform, bei der das
Gliick in sinnlichen Erfahrungen gesucht wird und wo
sich das Gliick somit nicht von der Lust unterschei-
det, und den 6konomisch-politischen Auffassungen
vom Gliick als berechenbaren Nutzen (Utilitarismus)
bzw. als gesellschaftliche Utopie (z. B. Kommunis-
mus), wurden insbesondere sittlich-ethische und re-
ligiése Lebensformen entwickelt, die Gliick als Ergeb-
nis eines tugendhaften Lebens, als Uberwindung der
Leidenschaften und als Hinwendung zum Géttlichen
und Ewigen verstehen (Pieper, 2001).

Trotz unterschiedlicher Auffassungen, was ein
gutes, gliickliches Leben ausmacht, besteht seit je-
her Einigkeit dariiber, dass es gewisse, zumeist sel-
tene, Augenblicke gibt, in denen Menschen gleich-
sam von Gliick ,iberfliefen’ und von einem tiefen,
oft als existenziell erlebten Gefiihl der Freude und
Erfilllung erfasst werden. Gliick in diesem Sinne,
oft auch als Gliickseligkeit oder einfach als Seligkeit
bezeichnet, weist einen engen Bezug zur Liebe auf
und wird nicht selten mit spirituellen Schliisseler-
lebnissen in Verbindung gebracht oder als Idealzu-
stand ins Jenseits verlegt.

Lersch (1970) gebrauchte den Begriff der Freude
zur Kennzeichnung dieser Art des Gliickserlebens,
die er als Gefiihlsregung der Daseinsbereicherung
bezeichnete, in der »als Oberton die Thematik des
Uber-sich-hinaus-Seins enthalten ist« (S.236). In
Erlebnissen der Freude wird nach Lersch eine sub-
jektiv hochbedeutsame Beziehung zwischen der
Umwelt und unserem eigenen Sein geschaffen, in
der wir ohne bestimmten Zweck »ein gesteigertes
Pathos der Lebendigkeit« (S. 237) erfahren. Im Er-
leben der Freude sind wir auflerordentlich wach;
unsere Wahrnehmung zeichnet sich durch beson-
dere Plastizitdt und Prézision aus; wir erleben eine
allgemeine Steigerung der Energie, tiber die unsere
Gedanken und Zielsetzungen neu geschaffen wer-
den. Als die der Freude innewohnende Antriebs-
gestalt erkannte Lersch die Gebirde des Sich-Off-
nens, des Umfassens, und des Sich-Verschenkens.

Ausgehend von einer solchen phinomenolo-
gischen Sichtweise des Gliicks setzte sich Gros-
kurth (1988) mit der Frage auseinander, ob Psy-
chotherapie dem Gliick zutréglich sein konne. Fiir
Groskurth entsteht Gliick aus einer Interaktion
zwischen inneren Reprisentationen von duferen
Bedingungen und den inneren Bedingungen eines

Menschen. Diese inneren Bedingungen tangieren
beim Gliick eine tiefere Ebene als bei anderen Ge-
fithlen, diejenige des »Selbstc, das allen subjektiven
Vorgingen zugrunde liegt. Die Emotion des Gliicks
entsteht als Begleiterscheinung einer »Transforma-
tion des Selbst« (S. 37). Jede Transformation in der
Entwicklung eines Menschen geschieht nach Gros-
kurth plétzlich und kann mit einem Erwachen ver-
glichen werden, das grundsitzlich eine neue Per-
spektive mit sich bringt. Gliick erwéchst aus dem
Durchschreiten der Entwicklungstore hin zu einer
umfassenderen spirituellen Orientierung. Weil das
Gliick nicht direkt angestrebt werden kann, son-
dern eine Transformation des Selbst begleitet, folgt,
dass auch die Psychotherapie nicht direkt etwas
zum Gliick beitragen kann, sondern nur indirekt,
indem sie diesen Entwicklungsprozess fordert.

Damit ist die im nichsten Kapitel behandelte
Thematik angesprochen: Erfahrungsprozesse, die
das Erleben von Freude, Vergniigen und Gliick
fordern. @ Tab.4.1 fasst die in diesem Abschnitt
erorterten Begriffe zusammen.

B Tab. 4.1. Begriffe und Definitionen

Glick (1) positives Schicksal, guter Zufall,

erfreuliche Wendung

(2) umfassende Lebenszufriedenheit,
Vers6hnung von Wunsch und Wirk-
lichkeit, ein gutes und gelungenes
Leben

(3) tiefe Erfahrung der Freude, Erfil-
lung und Erlésung; Gliickseligkeit

Freude Gefiihl des Uber-sich-hinaus-Seins,
Sich-Offnens, und Sich-Verschenkens;
weitgehend gleichbedeutend mit

Glick im Sinne von (3)

Lust Subjektiv angenehme Erfahrung;

kann zu Freude oder Leid fiihren

subjektives
Wohlbefinden

von der modernen Psychologie ver-
wendeter Begriff anstelle von Gluck,
jedoch gleichbedeutend mit Lust

Vergniigen lustvolle Erfahrung, die dem Gliick

forderlich ist

Ersatzgliick,
Scheingliick

lustvolle Erfahrung, die dem Gliick
abtraglich ist
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4.3 Prozesse des Gliickserlebens

Aus der dreifachen Definition des Gliicks als
gunstiger Zufall, gelungenes Leben und Erfahrung
tiefer Freude ergeben sich wichtige Konsequenzen
fir die Psychotherapie. Die erste dieser drei Be-
deutungen des Gliicks, ein giinstiger Zufall, be-
schiftigt uns nicht weiter, da wir es nicht mit
Magie, sondern mit Psychotherapie zu tun haben.
Die zweite Bedeutung, umfassende Lebenszufrie-
denbheit, ist hochbedeutsam fiir die Psychothera-
pie, da es Klienten meist ein Anliegen ist, sich in
Richtung eines guten und gelungenen Lebens zu
bewegen, wobei es hier um die Richtung geht und
nicht um das Ziel. Es ist durchaus moglich und
erstrebenswert, dass ein Klient sich im Verlauf
seiner Psychotherapie einem gliicklichen Leben
annédhert und es ihm als Folge der Therapie besser
gelingt, Wunsch und Wirklichkeit miteinander zu
versohnen.

Die dritte Bedeutung des Gliicks als existen-
zielle Erfahrung der Erfiillung und Erlosung ist
ebenfalls sehr bedeutsam fiir die Psychotherapie,
obschon man sich hier bewusst sein muss, dass es
unterschiedliche Intensititsgrade gibt. Es kommt
wahrscheinlich eher selten vor, dass im Rahmen
einer Psychotherapie ein Gefiihl der erlosenden
Gliickseligkeit erlebt wird, wie man dies etwa von
religiosen Erfahrungen her kennt (James, 2002).
Aber es ist durchaus moglich und erstrebenswert,
dass eine Psychotherapie dazu fithrt, Freude zu
erleben, sich zu 6ffnen, iiber sich selbst hinaus
zu wachsen und das Vergniigen am Leben zu
steigern.

Die Psychologie hat sich stark mit den Un-
terschieden zwischen Menschen mit hoher und
tiefer Lebenszufriedenheit beschiftigt, jedoch nur
sehr wenig mit den Prozessen, die zum Erleben
von Freude fithren. Da die moderne Psychologie
von einer subjektiven Gliicksdefinition ausgeht,
wissen wir einiges dariiber, welche Faktoren mit
einem habituellen Wohlbefinden einhergehen.
Neben gewissen dufleren Bedingungen (z. B. Aus-
bildung, 6konomisch-politischer Lebensraum)
sind es vor allem Personlichkeitsfaktoren und
Beziehungserfahrungen, die dafiir verantwortlich
sind, ob sich jemand gliicklich schitzt oder nicht.
Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass das
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habituelle Wohlbefinden einen Zusammenhang
aufweist mit Hoffnung und Optimismus, einer ho-
hen Kontrollerwartung, geringem Neurotizismus,
einer geringen Tendenz zur Gefahrenvermeidung,
einem hohen Energieniveau, hoher Produktivitit,
hoher sozialer Aufgeschlossenheit, einer zufrie-
denstellenden intimen Beziehung, guten sozialen
Kontakten, beruflicher und finanzieller Zufrie-
denheit, Teilnahme an religiésen Aktivititen so-
wie — nur in individualistischen, jedoch nicht in
kollektivistischen Kulturen - einem hohen Selbst-
wertgefiihl und Extraversion (Dick, 2003; Diener
et al., 2002).

Diese Faktoren, welche die Lebenszufrieden-
heit erhéhen, kénnen als die umweltbezogenen,
sozialen und intrapsychischen »Ressourcen«
eines Menschen bezeichnet werden. Allerdings
ergibt sich diese Liste von Faktoren zum Teil
daraus, wofiir sich Psychologen interessiert ha-
ben, denn es gibt sicherlich eine Vielzahl weiterer
intrapsychischer Ressourcen, die vor negativen
Ereignissen schiitzen und das allgemeine Lebens-
gefiihl positiv beeinflussen, die bisher jedoch nur
ungeniigend untersucht wurden. Eine recht um-
fassende Liste solcher moglicher »Charakterstar-
ken« oder »Tugenden« haben kiirzlich Peterson
& Seligman (2004) erstellt im Bemiihen, den auf
Pathologie ausgerichteten psychiatrischen Klassi-
fikationssystemen ein positives Instrumentarium
zur Seite zu stellen. Die Erkenntnis, dass es die
inneren Stirken sind, die ein gutes und gelun-
genes Leben ermoglichen, ist jedoch keineswegs
neu. Bereits die alten Griechen entwarfen ei-
nen Katalog von Charakterstirken mit den vier
Kardinaltugenden Klugheit, Méafligung, Mut und
Gerechtigkeit. Spiter fiigte der Apostel Paulus die
drei theologischen Tugenden Hoffnung, Glaube
und Liebe hinzu.

Psychische Stérungen lassen sich als Mangel
zentraler Ressourcen verstehen. Wenn die man-
gelnden Ressourcen entwickelt und aufgebaut
werden, dann ist es nicht mehr mdglich, die
Storung beizubehalten. Wenn es zum Beispiel
einer depressiven Patientin, die einen niedrigen
Selbstwert, eine pessimistische Zukunftssicht
und wiederholte Erfahrungen der Ablehnung in
zwischenmenschlichen Beziehungen aufweist, in-
folge therapeutischer Arbeit gelingen sollte, ein
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hohes und stabiles Selbstwertgefiihl, Hoffnung
und Zuversicht sowie gute zwischenmenschliche
Kompetenzen zu entwickeln, dann wiirden die
depressiven Symptome mit ziemlicher Sicherheit
verschwinden. Dies bedeutet nicht unbedingt,
dass jede psychische Storung durch einen Res-
sourcenmangel verursacht sein muss, doch lisst
sich eine Stérung kaum aufrechterhalten, wenn
entscheidende mangelnden Ressourcen erworben
werden.

In der Psychotherapie geht es, anders als etwa
in der Sozialarbeit oder in der Beratung, meist
nicht darum, Klientinnen im direkten Erwerb
von umweltbezogenen oder sozialen Ressourcen
zu unterstiitzen (z. B. eine bessere Arbeitsstelle zu
finden), sondern um eine Forderung von inne-
ren Stirken, die den Erwerb duflerer Ressourcen
erleichtern (z. B. soziale Kompetenz entwickeln).
Die Beziehung zwischen inneren und &ufleren
Ressourcen ldsst sich als wechselseitiger Verstir-
kungsprozess verstehen, indem gute intrapsy-
chische Ressourcen langerfristig zu verbesserten
sozialen und umweltbezogenen Ressourcen bei-
tragen und andererseits gute duflere Bedingungen
und gute Beziehungen oftmals intrapsychische
Ressourcen verstirken.

Bei den intrapsychischen Ressourcen (Cha-
rakterstdrken, Tugenden), deren Erwerb eine not-
wendige, allerdings nicht unbedingt hinreichende
Voraussetzung fiir ein gliickliches und gelungenes
Leben darstellt, handelt es sich jedoch noch nicht
um die Prozesse des Gliickserlebens, um die es in
diesem Abschnitt hauptsichlich geht. Man fragt
sich nimlich, wie denn die inneren Stirken auf-
gebaut werden sollen. Da wiederholtes Erleben
von positiven Emotionen, zu denen besonders die
Freude zdhlt, langerfristig zu Lebenszufriedenheit
fithrt (Bradburn, 1969), und da die Lebenszufrie-
denheit zu einem groflen Anteil auf den intrapsy-
chischen Ressourcen beruht, ist es nahe liegend
anzunehmen, dass das wiederholte Erleben von
Freude die inneren Starken entwickelt oder zumin-
dest begleitet. Es ist somit fiir die Psychotherapie
von grofiter Wichtigkeit zu erkennen, welche Pro-
zesse zum Erleben von Freude fithren. Diese freud-
vollen Erfahrungen sind zugleich die heilenden
Faktoren von Psychotherapie (Dick, 2003, 2010;
Dick-Niederhauser, 2009).

Dabei sollte beachtet werden, dass psychische
Heilung nicht ausschliellich im Rahmen einer
Psychotherapie auftritt. Verschiedene Studien wei-
sen auf psychische Heilprozesse unabhingig von
Psychotherapie hin, z. B. infolge spiritueller Er-
fahrungen, Selbsthilfelektiire und kreativen Schrei-
bens, Erlebnissen in der Natur, bedeutungsvollen
Beziehungen, Nahtoderfahrungen oder produk-
tiver Nutzung von Freizeit (Bohart & Tallman,
1999; Dick-Niederhauser, 2009). Vielen Menschen
gelingt es, Probleme aus eigener Kraft zu bewilti-
gen, und ungefihr 40-60% all derjenigen, die ein
Trauma erlebt haben, werden ohne professionelle
Hilfe geheilt oder berichten gar iiber seelisches
Wachstum als Folge des Traumas (Tedeschi, Park,
& Calhoun, 1998). Die Tatsache, dass psychische
Heilung nicht auf Psychotherapie beschrinkt ist,
sollte jedoch keinesfalls als Kritik an der Psycho-
therapie verstanden werden, denn dort wird ver-
sucht, sich der allgemeinen seelischen Heilprozesse
in systematischer Weise zu bedienen. Andererseits
lassen sich aber bestimmte Heilerfahrungen oft di-
rekter und machtvoller aulerhalb von Therapiesit-
zungen erleben, besonders wenn gewisse psycho-
therapeutische Bedingungen die Heilerfahrungen
einengen (z. B. durch ideologische Beschrinkung
auf bestimmte Therapietechniken).

Die Erforschung von Erfahrungen, die zum
Erleben von Freude und Gliick im Sinne eines
kurzfristigen Hochgefiihls fithren, steckt leider erst
in den Anfingen. Die meisten Erkenntnisse gehen
auf empirische Untersuchungen zuriick, die durch
Lerschs (1970) phinomenologische Psychologie
angeregt wurden und bei denen Versuchspersonen
nach Gliickserlebnissen in der Vergangenheit be-
fragt wurden (Hoffmann, 1984; Mayring, 1991;
Meadows, 1975; Wlodarek-Kiippers, 1987). Einen
wichtigen Beitrag leisteten auch Lazarus (1991)
mit seiner Emotionstheorie und Czikszentmiha-
lyi (1992) mit seinen Untersuchungen zum Flow-
Erlebnis. Aufgrund dieser Forschungsergebnisse
und Theorien ldsst sich eine vorldufige Liste von
Erfahrungen erstellen, die mit dem Erleben von
Freude einhergehen und in der linken Spalte von
@ Tab. 4.2 aufgefiihrt sind. Bei diesen Gliickserleb-
nissen handelt es sich um psychische Heilungs-
prozesse, die mit einer Transformation des Selbst
einhergehen.
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B Tab. 4.2. Prozesse des Gliickserlebens und ihre therapeutische Férderung

Psychische Heilprozesse

(1) das eigene Selbst mit all seinen Schwachen und
Starken liebevoll annehmen und bejahen

Beispiele therapeutischer Bedingungen und
Techniken

therapeutische Haltung der Empathie, Echtheit, un-
bedingten Wertschatzung, Geduld und humorvollen
Herzlichkeit; Selbstzuwendung und -belohnung; Identi-
fikation mit abgelehnten Selbstaspekten im Rollenspiel;
Verstarkung abgelehnter Selbstanteile (paradoxe Intenti-
on); Achtsamkeitstraining

(2) andere Menschen akzeptieren wie sie sind ohne
das eigene Wohlergehen von ihnen abhangig zu
machen

Forderung der Einfuihlsamkeit und Perspektiventiber-
nahme (Anti-Aggressivitats-Training); systemische
Therapie (z. B. Grenzen zwischen Subsystemen starken);
Transaktionsanalyse; therapeutische Férderung von
Vergebung

(3) die Realitat voll und ganz akzeptieren und einen
Sinn im eigenen Lebensverlauf erkennen

logotherapeutische Sensibilisierung fiir Sinnmaglich-
keiten; Daseinsanalyse; Sokratischer Dialog und Einstel-
lungsénderung, Differenzierung des Wertesystems (ko-
gnitive Therapie); Achtsamkeits-Training; Morita-Therapie

(4) bisherige Grenzen Gberwinden und Selbst-
vertrauen gewinnen durch mutiges Verhalten in
Bewahrungssituationen

verhaltenstherapeutische Reizkonfrontation; Selbstsi-
cherheits-Training, Training sozialer Kompetenz; Gestalt-
therapeutische Techniken und gruppentherapeutische
Rituale zur Forderung des Emotionsausdrucks (Katharsis,
Abreagieren)

(5) Zwischenmenschliche Zuwendung, verlassliche
Nahe, Vertrauen und Liebe empfangen und
verschenken

verlassliche und vertrauensvolle Therapiebeziehung;
psychoanalytisches Durcharbeiten der Ubertragungsbe-
ziehung, bindungsorientierte (Paar-/Familien-)Therapie;
Gruppentherapie

(6) Die korperliche Lebendigkeit spiiren in der
bedenkenlosen Hingabe and die Gegenwart und
an geliebte Tatigkeiten

Korperzentrierte Psychotherapie; kreative Therapien;
verhaltenstherapeutischer Aufbau positiver Aktivitaten;
Meditation (Forderung des Gegenwartsbezugs); Ent-
spannungstherapien; Fitness und Sport; Einbeziehung
der Natur in die Therapie

(7) in schopferischer Aktivitat tber sich selber
hinauswachsen und ein Teil seiner selbst an andere
weitergeben

Interventionen zur (Wieder-)Entdeckung von verbor-
genen Talenten und Neigungen (z. B. mittels Traumarbeit,
katathymem Bilderleben), Kunsttherapie, Tanztherapie,
Musiktherapie

(8) fur die eigene Entwicklung zentrale Grund-
bedurfnisse erkennen und sich an sie annahern

(9) alten, tiberholten oder schadlichen Bediirfnis-
befriedigungen entsagen und Raum fiir neue Ziele
schaffen

Uberwindung irrationaler Uberzeugungen (rational-
emotive Therapie, kognitive Therapie); Focusing; kli-
entenzentrierte Exploration von Bedrfnisstrukturen;
Traumarbeit (analytische Therapie); Analyse des Lebens-
planes (Individualpsychologie); systematische Problem-
16sung, Verhaltensmodifikation

(10) sich ganz der Liebe und Fiirsorge einer hoheren
Macht anvertrauen

Gebet und Meditation; Transformation des inneren
Gottesbildes (z. B. durch Psychodrama, Imaginations-
tibungen, sokratischen Dialog)
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Bei den ersten drei Arten von Heilprozessen
geht es um ein uneingeschranktes Annehmen
und Bejahen der eigenen Individualitit, ande-
rer Menschen und des Lebens tiberhaupt. Die-
se Erfahrungen beinhalten zum Beispiel das
Annehmen und Loslassen von Arger, Trauer
oder Verbitterung, das humorvolle Anerken-
nen von eigenen Unvollkommenheiten und
Schwichen anderer oder die Fihigkeit, ,Gott’
vergeben zu konnen fiir leidvolle Ereignisse.
(» Kap. 14,17, 18)

Der vierte Heilprozess bezieht sich auf ein mu-
tiges Uberwinden von persénlichen Begren-
zungen und eine Stirkung des Selbst, beispiels-
weise durch den bewussten Ausdruck von un-
terdriickten Gefiihlen oder das Aufsuchen und
Aushalten von angstauslosenden Situationen.
(» Kap. 15)

Bei der fiinften Art von Heilprozessen findet
eine vertrauensvolle Offnung des Selbst gegen-
tiber anderen Menschen statt durch Aufheben
zwischenmenschlicher Schranken, die zuvor
die Erfahrung von Gegenseitigkeit und Ver-
letzbarkeit in Beziehungen verhindert haben.
(» Kap. 16,17)

Die sechste Art der Gliickserfahrung liegt im
direkten Erspiiren der eigenen Vitalitit ohne
Beeinflussung durch den kritisch (ver-)urtei-
lenden Verstand, so dass das Selbst in seiner
unmittelbaren, in der Gegenwart verwurzelten
Lebendigkeit und Spontaneitit erlebt werden
kann. (» Kap. 10,11, 12)

Der siebte Heilprozess ist mit kreativem Selbst-
ausdruck verbunden, indem etwas aus sich her-
aus geschaffen wird, das eine Bedeutung fiir
andere besitzt.

Die achte, neunte und zehnte Art von Gliickser-
fahrungen schliefllich sind eng miteinander
verbunden: Viele personlich bedeutsame Ziele
bendtigen zu ihrer Erreichung bewusste An-
strengungen. Wenn wir sie endlich erreichen,
tritt Freude ein. (» Kap. 3, 13) Manchmal halten
wir jedoch an Zielen fest, die nicht wirklich un-
seren tieferen Bediirfnissen entsprechen oder
lediglich in der Vergangenheit an Bedeutung
besaflen, inzwischen allerdings tiberholt sind.
Diese Ziele und damit verbundene Verhaltens-
weisen miissen absterben und etwas Neuem

Platz machen. Und schlieSlich tritt manchmal
eine Transformation des Selbst ein, wenn von
jeglicher bewussten Kontrolle abgesehen wird
und wir darauf vertrauen konnen, dass uns ein
gutes und gliickliches Leben geschenkt wird,
auch wenn wir uns nicht stindig um unsere
Wiinsche sorgen.

Es wurden meines Wissens bisher noch keine Stu-
dien durchgefiihrt, die untersuchen, ob diese aus
der Glicksforschung abgeleiteten Heilerfahrungen
tatsichlich mit dem Therapieergebnis zusammen
hingen. Viele dieser Erfahrungen der Freude sind
verwandt mit Konstrukten, die im Rahmen der
»positiven Psychologie« untersucht werden, z. B.
Vergebung, Sinnhaftigkeit, Kreativitit oder Spiri-
tualitdt (Snyder & Lopez, 2002). Man sollte diese
Heilprozesse nicht als Erfahrungen ansehen, die
vom Patienten willentlich »produziert« oder vom
Therapeuten einfach »aktiviert« werden konnen,
sondern als psychologische Transformationspro-
zesse des Selbst mit vielen verschiedenen Vor-
bedingungen und vielfiltigen Moglichkeiten der
Manifestation. Manchmal benétigt ein Heilprozess
betrichtliche Vorbereitungsarbeit, manchmal stellt
er sich fast wie von selbst ein. Damit gelangen wir
zur Frage nach der psychotherapeutischen Beein-
flussung des Gliickserlebens.

4.4 Therapeutische Forderung von

Freude, Vergniigen und Gliick

Es ist zundchst notwendig, sich einer wichtigen
Tatsache bewusst zu sein: Obschon das wieder-
holte Erleben von Freude lingerfristig zum Aufbau
innerer Stirken fithrt, sind nicht alle freudvollen
Erfahrungen mit Vergniigen verbunden, sondern
einige auch mit Leid, das akzeptiert und trans-
formiert werden muss. Zum Beispiel kann eine
uneingeschrinkte Annahme des Selbst ein sehr
unangenehmer Prozess darstellen, wenn etwa in
der Vergangenheit erlittene Verletzungen und da-
mit verbundene negative Gefiithle zum ersten Mal
wieder bewusst erlebt werden. Eine erfolgreiche
Integration abgespaltener Selbstanteile, die mit
einem Gefithl der wiedergewonnenen Freude und
Freiheit verbunden ist, kann in diesem Fall erst er-
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folgen, nachdem negative Gefiihle wahrgenommen
und zugelassen worden sind.

Viele der seelischen Heilprozesse erfordern
einen Sprung iiber den eigenen Schatten, ein
Uberwinden bisheriger Grenzen, damit eine Um-
wandlung des Selbst erfolgen kann, die mit einem
Gliicksgefiihl einher geht. Andererseits sind aber
auch psychische Heilerfahrungen moglich, die
keine Uberwindung des Leidens erfordern, son-
dern schon von Anfang an fiir Patienten ver-
gniiglich sein konnen, z.B. die Erfahrung der
spontanen korperlichen Lebendigkeit oder das
kreative Wiederentdecken verschiitteter Talente
und Neigungen. Die therapeutische Forderung
der Gliicksfihigkeit erfolgt somit iiber Heilpro-
zesse, die in einigen Fillen vergniiglich sein kon-
nen, in vielen Fillen aber zundchst héchst unan-
genehm sind.

Eine ausfiithrliche Darstellung der Griinde, wes-
halb eine Transformation des Selbst oft schmerz-
haft und unlustvoll ist, wiirde den Rahmen dieses
Kapitels sprengen. Es soll hier lediglich darauf
hingewiesen werden, dass sich der »neurotische«
Funktionszustand des Selbst durch ein Streben
nach Lustgewinn anhand von Ersatzgliick aus-
zeichnet. Statt in produktiver Tétigkeit das Selbst
zu vergessen, wird durch zwanghafte Anstrengung
nach sozialer Anerkennung gesucht. Statt sich in
liebevoller Zuneigung hinzugeben, werden Strate-
gien angewandt, andere in den Dienst der eigenen
Bediirfnisbefriedigung zu stellen. Es lieflen sich
viele weitere Beispiele aufzéhlen fir den Ersatz von
wahren Gliicksquellen durch Scheingliick, welches
zwar eine kurzfristige Lustbefriedigung mit sich
bringt, jedoch langerfristig zu Ungliicklichsein und
Frustrationen fihrt. Ein Grund dafiir besteht in
der Sehnsucht nach wirklichem Gliick. Der Weg
dahin erscheint jedoch zunehmend schwieriger,
weil die »hochsten Giiter« bzw. die tieferen Be-
diirfnisse zugunsten kurzfristiger Lustquellen preis-
gegeben wurden (Dick, 2003; Horney, 1991).

Psychotherapie muss deshalb stets die Grund-
bediirfnisse eines Patienten im Auge behalten und
diese im therapeutischen Prozess einer Entdeckung
und Anniherung zugénglich machen. Gleichzeitig
ist es erforderlich, dass die auf Lustbefriedigung
durch Ersatzgliick ausgerichteten Strategien aufge-
geben werden. Dies ist keine leichte Aufgabe, denn

Patienten versuchen meistens, die kurzfristig wirk-
samen, jedoch langfristig schadlichen Prozesse zur
Erreichung von Scheingliick beizubehalten. The-
rapeuten konnen zum einen durch Herstellung
heilsamer Bedingungen in der Therapiebeziehung,
zum andern durch gezielte Anwendung therapeu-
tischer Techniken die psychischen Heilprozesse
positiv beeinflussen. Beispiele einiger solcher the-
rapeutischer Haltungen und Techniken sind in
der rechten Spalte von @ Tab.4.2 aufgefithrt mit
entsprechender Zuordnung zu denjenigen Heil-
prozessen, die sie im besten Fall unterstiitzen und
fordern.

Dabei ist zu beachten, dass die Therapie-
techniken nur Hilfsmittel darstellen, um die der
menschlichen Psyche innewohnenden Heilungs-
prozesse zu fordern. Wenn Therapietechniken
nicht richtig eingesetzt werden, kénnen sie unter
Umsténden sogar einen Heilprozess verhindern.
So fiithrt beispielsweise die verhaltenstherapeu-
tische Reizkonfrontation idealerweise zu einem
Zuwachs an Mut und Selbstvertrauen; wenn je-
doch ein Patient dazu ermuntert wird, angstauslo-
sende Situationen aufzusuchen und auszuhalten,
obwohl es fiir sein seelisches Wachstum momen-
tan wichtiger wire, auf vernachlissigte Bediirf-
nisse zu horen, dann fiihrt Reizkonfrontation zu
keiner Heilung. Auflerdem ist die Zuordnung be-
stimmter Therapietechniken zu psychischen Heil-
prozessen relativ unbestimmt, da manchmal die
gleiche Technik oder Grundhaltung verschiedene
Heilprozesse férdern kann.

Fir eine Therapieplanung im Sinne der in
diesem Kapitel dargestellten Sichtweise von Psy-
chotherapie ist es zundchst notwendig, im diag-
nostischen Vorgesprich die Ressourcen und Pro-
bleme eines Patienten sorgfiltig zu erheben und
anschliefend die Probleme in mangelhaft ent-
wickelte Ressourcen umzuformulieren. Zur Erhe-
bung von Ressourcen im Erstgesprich kann die
vom Autor entwickelte Ressourcen-Checkliste ver-
wendet werden (sieche Anhang). Diese besteht aus
50 Items, die entweder von Patienten selber ausge-
fillt oder vom Therapeuten als Gedankenstiitze
fiir ein ressourcenorientiertes Interview verwen-
det werden konnen. B Tab. 4.3 fithrt die verschie-
denen Kategorien von Ressourcen in der Check-
liste mit entsprechenden Beispielen auf.
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Nachdem der Therapeut ein gutes Bild der
aktuellen Ressourcenlage seines Patienten er-
worben hat, sollten anschlieflend einige zentrale
intrapsychische Ressourcen ausgewdhlt werden,
deren Stirkung und Entwicklung zu einer Auf-
l6sung der Symptome und zu einer Zunahme
von Freude und Vergniigen fithrt. Es ist dabei
wichtig, dass die Therapieziele an den intrapsy-
chischen und nicht an den sozialen oder um-
weltbezogenen Ressourcen ausgerichtet wer-
den, um einer voreiligen Externalisierung von

B Tab. 4.3. Ressourcen-Checkliste (Dick, 2003)

Kategorien

Umweltbezogene und soziale Ressourcen

Losungen vorzubeugen (im Sinne von »Wenn
mein Vorgesetzter nicht solchen Druck ausiiben
wiirde, ginge es mir viel besser«). Im Verlauf der
Therapie fordert dann der Therapeut diejenigen
Heilprozesse, die notwendig sind, um diese zen-
tralen Ressourcen des Patienten zu entwickeln.
Dabei sollte sich der Therapeut stets {iberlegen,
welche bereits vorhandenen Ressourcen genutzt
werden konnen, um eine mdglichst hohe Bereit-
schaft fiir die angewandten Therapieverfahren zu
erreichen.

Beispiele

Partnerschaft, intime Beziehung

Partner(in), dem/der ich mich gefiihlsméaBig nahe fiihle

Familie, Freunde

einige nahe Freunde, denen gegentber ich mich 6ffnen
und denen ich vollkommen vertrauen kann

Beruf, Einkommen, Lebensstandard

zufriedenstellende finanzielle Situation

Freizeit

guter Ausgleich zwischen Arbeits- und Freizeit

Wohnsituation

eine Wohnung, in der ich mich wohl und geborgen fiihle

Personlichkeitsbezogene (intrapsychische) Ressourcen

Gesundheit, Lebendigkeit, Ausgeglichenheit

ein Korper, in dem ich mich wohlftihle, und der mir gut
gefallt

Selbstwertgefiihl, Selbstakzeptanz

mich selbst ganz so annehmen und lieben kénnen,
wie ich bin

Selbstsicherheit, soziale Kompetenz, Extraversion

miihelos auf andere Menschen zugehen und mit ihnen
in Kontakt treten kdnnen

Liebesfahigkeit, Beziehungsfahigkeit

Féhigkeit, Mitleid zu empfinden

Mut, Willenskraft

Mut, mich in gefiirchtete und ungewisse Situationen
hineinzubegeben

Kreativitat, Schaffenskraft

Lust an kreativer, schopferischer Tatigkeit, in der ich alles
andere um mich herum vergessen kann

Kontrollgeftihl

Gefiihl, mein Leben in wichtigen Belangen zu einem
grofBen Teil selbst beeinflussen zu kénnen

Gelassenheit, Zuversicht, Heiterkeit

Vertrauen in die Zukunft und in die Verwirklichung meiner
Wiinsche und Traume

Religioser Glaube, Spiritualitat

Glaube an eine allliebende Kraft (Gott) und das Gefiihl, von
ihr angenommen und geliebt zu werden, so wie ich bin
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Beispiel |

Eine Patientin, die seit Jahren an einer Al-
koholabhangigkeit leidet, berichtet tiber
Schuld- und Schamgefiihle sowie zahlreiche
enttduschte Liebesbeziehungen. Als zentrale
intrapsychische Ressourcen, die als erstes der
Entwicklung bedirfen, werden ,emotionale Sta-
bilitat’ und,Selbstakzeptanz’ identifiziert. Der
Therapeut wendet Strategien an, die insbeson-
dere die Heilprozesse der uneingeschrankten
Annahme der Realitat und des Selbst fordern.
Da die Patientin negative Gefiihle durch Al-
koholkonsum vermeidet, werden Ubungen

zur Entwicklung nichtwertender Achtsamkeit
durchgefiihrt, damit die Patientin besser lernt,
alltagliche Enttauschungen ohne Griff zur Fla-
sche zu verarbeiten. Auflerdem wird ihr dabei
geholfen, ein Gesplir fir wirkliche Quellen der
Freude und des Vergniigens zu entwickeln (z. B.
durch Verstarkung sozialer Kontakte), damit
die Ersatzbefriedigung des Alkoholkonsums an
Anziehungskraft verliert.

Nachdem die Patientin durch die bewusstere
Erfahrung solcher Gliicksquellen eine starke
Motivation zur Alkoholabstinenz entwickelt
hat (wobei es zwischendurch zu Ruckfallen
kommt), wird die Aufmerksamkeit in der The-
rapie zunehmend darauf gerichtet, dass sie
sich selber Gutes tut, sich liebevoll annimmt
statt sich zu verurteilen (selbst bei Rlckfallen)
und mit sich selber wie mit einem geliebten
Kind umgeht, als das sie leider von ihren Eltern
kaum je behandelt wurde. Dadurch erfahrt

die Patientin es immer mehr als merkwiirdige
Selbstbestrafung, sich durch Alkoholkonsum
die Lebensziele zu blockieren und ihre Gesund-
heit zu schédigen. Da die Patientin religios ist,
wird auflerdem an ihrem strafenden Gottesbild
gearbeitet (z. B. durch den Dialog mit Gott

im Rahmen der Leeren-Stuhl-Technik), damit
es zunehmend durch das innere Bild eines
liebenden Gottes ersetzt werden kann. Je bes-
ser es der Patientin gelingt, sich als von Gott
geliebt zu erleben, desto weniger sucht sie
zwanghaft nach Anerkennung durch roman-
tische Beziehungen und desto offener wird sie
fur wertvolle Begegnungen.
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Eine auf den psychischen Heilprozessen beru-
hende Sichtweise von Psychotherapie mit einem
Bewusstsein fiir die Bedeutung von Erfahrungen
der Freude, des Vergniigen und des Gliicks fiithrt
weg von schulenorientierter Therapie und von
einem Glauben an die Uberlegenheit »empirisch
validierter Therapieverfahren« oder manualisierter
Standardtherapien. Was im Einzelfall wirkt, hingt
von den spezifischen Heilprozessen ab, die bei
einem bestimmten Patienten notwendig sind, um
die erlésende Erfahrung der Freude, des Sich-Off-
nens und des Sich-Verschenkens zu machen.
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5.1 Gesundheitsforderung:
Ein aktuelles Thema mit
langer Geschichte

Bei der Forderung euthymen Erlebens und Ver-
haltens soll Wohlbefinden und Genuss, im Sinne
gesunder Anteile, also die Verfiigbarkeit von Posi-
tiva im weiteren Sinne zuginglich gemacht werden
(Lutz, 2000). Der euthyme Therapieansatz wurde
aus einem umschriebenen Therapieprogramm ent-
wickelt, der Kleinen Schule des GeniefSens, vorge-
stellt von Lutz und Koppenhofer (1983). Dieser
Ansatz beinhaltet ein ressourcenorientiertes Her-
angehen zur Forderung Seelischer Gesundheit und
ist konzeptionell mit dem Salutogenesekonzept von
Antonovsky verwandt. Beide Konzepte haben zwar
unterschiedliche Grundlagen (Medizinsoziologie
vs. Klinische bzw. Allgemeine Psychologie) und An-
wendungsbereiche (Stressforschung vs. Psychothe-
rapie), richten jedoch gemeinsam den Fokus - weg
von der Pathologie - auf gesunde Anteile. Das An-
liegen der vorliegenden Arbeit ist es, beide Ansitze
zu erldutern und von einander abzugrenzen.

Der Publikationsbeginn von Arbeiten zum
Themenfeld seelische Gesundheit bzw. Salutoge-
nese liegt gut 30 bis 40 Jahre zuriick (s. @ Tab. 5.1).

Die Psychologie der seelischen Gesundheit
und Salutogenese ist ein aktuelles Thema. Novak

B Tab. 5.1. Ansatze einer Psychologie der Seelischen
Gesundheit

Erikson (1968) Urvertrauen

Menninger (1968) Balance-Modell

Bandura (1977) »self-efficacy«

Antonovsky (1979) Salutogenese, Koharenzgefiihl

Kobasa (1979) »hardiness«

Figge (1982) verhaltenstherapeutische
Dramatherapie
Niebel (1981) asymptomatische Verhaltens-

therapie

seelische Gesundheit als »trait
und state«

Becker (1982)

Lutz (1983) euthyme Therapie

(1998, S.30) bezeichnete sie als das »von der
Wissenschaft unbeachtete Wesen«. Gleichwohl
sind heute z. B. unter dem Stichwort Salutoge-
nese viele Publikationen zu finden; im Vergleich
zu stérungsspezifisch bzw. pathogen konzipierten
Veroffentlichungen sind sie jedoch zahlenmiflig
geringer. So stellte Braun (2002) fest, dass Salu-
togenese und Privention im Gesundheitswesen
ein Schattendasein fithren. Dies ist angesichts
der teilweise prominenten Publikationen und
enormen praktischen Bedeutung im psychoso-
matischen bzw. psychotherapeutischen Bereich
verwunderlich.

5.2 Gesundheit und Krankheit

In allen Konzepten zur seelischen Gesundheit wird
die Frage nach der Beziehung zwischen seelischer
Gesundheit und seelische Krankheit aufgeworfen:
Ist Gesundheit das Gegenteil von Krankheit? Wird
ein Patient nach einer stérungsspezifischen Be-
handlung automatisch auch gesund? Ist ein Patient
nach einer gesundheitsfordernden Intervention
nicht mehr krank? Diese Fragen stellen sich un-
abhingig davon, wie Gesundheit und Krankheit in
den unterschiedlichen Ansitzen jeweils operatio-
nalisiert wurden.

5.2.1 Zwei Modelle zu Gesundheit
und Krankheit

Gesundheit und Krankheit werden in gidngigen
Konzepten der Klinischen Psychologie als Ge-
gensdtze begriffen und einander auf einer Di-
mension gegeniibergestellt (s. @ Abb.5.1). Diese
Sichtweise wird als Infektionsmodell bezeichnet
(Weiner, 1978), das nach den Entdeckungen von
Pasteur (1822-1895) und Koch (1834-1910) po-
puldr wurde: Ein pathologischer Erreger fiihrt bei
einem gesunden Menschen zu einer Erkrankung.
Ein Gegenmittel totet den Erreger ab, der Pati-
ent gesundet wieder. Dieser Aspekt des medizi-
nischen Modells findet sich auch in der Psychothe-
rapie als gemeinsame Annahme unterschiedlich
prominenter Psychotherapieansitze (Hambrecht,
1986). Durch psychotherapeutische Intervention
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B Abb. 5.1. Gesundheit und Krankheit

wandert ein Patient auf einem Kontinuum weg
vom Pol »krank« hin zum Pol »gesund«. Ein psy-
chisch kranker Mensch (K) wird also zwangslaufig
zu einem gesunden Menschen (G), wenn seine
»Krankheit« entfernt wird.

Dieses eindimensionale Modell entspricht un-
serem subjektiven Erleben. Wenn wir nach un-
serem Befinden gefragt werden, geht es uns ent-
weder gut oder schlecht, oder wir beschreiben eine
Ubergangsposition zwischen diesen Extremen.

Das Alternativmodell (s. @ Abb.5.2) hat zwei
Dimensionen: Gesundheit und Krankheit werden
als voneinander unabhingige Faktoren konzipiert.
Nach diesem Modell verfiigt jeder Mensch zugleich
tiber gesundes und krankes Verhalten, welches un-
abhingig voneinander, z. B. in verschiedenen Situ-
ationen, hervorgerufen werden kann (s. a. Costa &
McCrae, 1980). Diese beiden Vorstellungen sind
tiberpriifbar und fithren zur Frage, wie Indikatoren
fir Gesundheit und Krankheit miteinander korre-
lieren. Die Antwort: Es liegen Studien vor, die subs-
tanzielle negative Zusammenhénge oder Nullkorre-
lationen dokumentieren. Diese Ergebnisse werden
durch zwei unterschiedliche Itemformate (verhal-
tens- vs. personzentriert) der jeweiligen Skalen ver-
ursacht (Lutz, 1991, 1998). Besteht ein Fragebogen
aus personzentrierten Items (z.B. »Ich bin ...),
dann korrelieren Indikatoren fiir Gesundheit und
Krankheit substantiell negativ miteinander. Sind
dagegen die Iteminhalte als verhaltensnahe Items
operationalisiert (»Haben Sie bei sich beobachtet
...«), werden Null-Korrelationen zwischen Indika-
toren fiir Gesundheit und Krankheit berichtet. Mit
den beiden Itemformaten werden zwar identische
psychodiagnostische Merkmale erfasst (z.B. po-
sitives vs. negatives Befinden), diese erheben aber
konkurrierende Aspekte, ndmlich subjektiv »ich-
nahes, bewertende vs. quasi-objektive, verhaltens-
und beobachtungsnahe Gesichtspunkte.
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Das Unabhingigkeitsmodell von Gesundheit
und Krankheit ist sowohl fiir die klinische Theo-
riebildung als auch fir die Praxis weiterfithrend.
Es legt insbesondere die Erwartung nahe, dass
Patienten nicht nur kranke, sondern zugleich auch
gesunde Anteile haben. Dieser Sachverhalt fiithrt
zu der Forderung, dass wir nach diesen gesun-
den Anteilen suchen und sie therapeutisch férdern
sollten (Lutz & Mark, 1995). In der Therapiefor-
schung wird u. a. die Aktivierung von Ressourcen
als wichtiger Wirkmechanismus hervorgehoben
(z. B. Grawe, 1995). Dies relativiert aber auch die
Sichtweise, derzufolge Gesundheit das Gegenteil
von Krankheit sei, bzw. dass Gesundheit dadurch
zu erreichen wire, dass man Krankheit beseitigt.
Patienten sind zwar nicht mehr krank, aber wie
gesund sind sie?

5.2.2 Balance-Modell

HEDE Kontinuum und Widerstandsquellen

Dem medizinischen Modell entspricht die katego-
riale Einordnung von Gesundheit und Krankheit:
»Gesundheit und Krankheit sind per definitionem
Gegenbegriffe, die einander ausschlieflen und die
sich zugleich gegenseitig bedingen; insofern han-
delt es sich um komplementire Begriffe: Wer krank
ist, ist eben nicht gesund; wer gesund ist, ist nicht
krank« (von Zerssen, Tiirck & Hecht,1998, S. 42).
Antonovsky wendet sich gegen eine solche Sicht-
weise: Der Mensch sei nie ausschliefllich gesund
oder krank, sondern immer mehr oder weniger
gesund oder krank. Er konzipierte das HEDE-Kon-
tinuum. Dieser Begriff wurde aus den Begriffen
»health-ease« vs. »dis-ease« gebildet. »Vollige Ge-
sundheit und véllige Krankheit sind die extremen
Ausprigungen, und niemand befindet sich jemals
von seiner Geburt bis zu dem Augenblick des To-
des an einem dieser extremen Pole. Es gibt Krifte,
die uns in die eine oder andere Richtung dringen,
aber aus Sicht dieses Modells sind wir alle teilweise
gesund, teilweise krank« (Antonovsky, 1993, S. 8).
Da die jeweiligen Aspekte von Gesundheit und
Krankheit eigenstindige Dimensionen aufspan-
nen, entstehen mehrere Kontinua, auf denen ein
einzelner Mensch platziert wird. Die im Folgen-
den dargestellten Aspekte entwickelte Antonovsky
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aus seinen Forschungsergebnissen, die spiter teil-
weise bestitigt werden konnten (z.B. Franke et
al., 2001). Antonovsky (1979, S. 57 f.) benennt fol-
gende Merkmale, die vorhersagen, welche Position
ein Mensch auf dem HEDE-Kontinuum einnimmt,
bzw. unter welchen Bedingungen es zu einem Zu-
sammenbruch kommt:

Pathogene Faktoren

== Schmerzen

== funktionelle Beeintrachtigungen, z. B. in
den Mdoglichkeiten, wiinschenswerte soziale
Rollen zu Gibernehmen

Prognose eines Gesundheitsexperten
aktionale Implikationen, z. B. welche kura-
tiven und praventiven MaBnahmen erach-
ten Gesundheitsexperten fir notwendig.

Diesen pathogenen Faktoren stehen salutogene-
tische gegeniiber, die Antonovsky (1979, S. 102 ff)
als generalisierte Widerstandsquellen benennt, um
Stressoren zu vermeiden, zu bekdmpfen und zu
verhindern. Hierzu gehoren:

Generalisierte Widerstandsquellen

materieller Wohlstand

Intelligenz

Wissen und Fertigkeiten

Fahigkeit, rational vorzugehen
Flexibilitat

Weitsicht

Ich-Identit&t

soziale Unterstiitzungssysteme
intakte soziale Strukturen

eine gut funktionierende Gesellschaft

Nach Antonovsky (1979) entsteht Kohérenzge-
fihl, wenn vorhandene Widerstandsressourcen
des Menschen konsistente Erfahrungen, Kontrolle
sowie ein Gleichgewicht von Uber- und Unterfor-
derung ermoglichen. Im Gegensatz dazu fithren
Erfahrungen, die durch Unvorhersehbarkeit, Un-
kontrollierbarkeit und Unsicherheit gekennzeich-
net sind, zur Schwichung des Kohirenzgefiihls. Das

beinhaltet jedoch nicht, dass einem Menschen nie
Unsicherheit und Unvorhergesehenes widerfahren
darf. Fiir die Entwicklung eines starken Kohérenz-
gefiihls ist vielmehr ein ausgewogenes Verhiltnis
von Konsistenz und Uberraschung, von lohnenden
und frustrierenden Ereignissen erforderlich, damit
einerseits Widerstandsressourcen bewusst gemacht
und anderseits Kompetenzen zum Umgang mit
schwierigen Ereignissen erworben werden konnen.

Balance von Gesundheit und Krankheit
im euthymen Konzept

Das Balance-Modell im euthymen Konzept konzi-
piert die Beziehung von Gesundheit und Krankheit
in einem orthogonalen Konzept (s. @ Abb.5.2).
Durch die beiden Parameter, gesunderhaltende und
krankmachende Faktoren, wird ein Quadrant auf-
gespannt; die entstandene Flache kann durch eine
Diagonale geteilt werden. Dadurch wird ein Feld
fur verschiedene Varianten von Gesundheit und
eines fir Krankheit abgesteckt. Ein Individuum
wird durch zwei Vektoren (gesunderhaltende und
krankmachende Einflussgrélen) definiert. Der Ge-
samtzustand eines Menschen wird demnach durch
zwei Parameter bestimmt: gesunderhaltende und
krankmachende Bedingungen. Ist der eine oder
andere starker ausgepragt, wird subjektiv Gesund-
heit bzw. Krankheit empfunden. Subjektiv fiihlt
man sich dementsprechend entweder gesund oder
krank. Man ist subjektiv krank oder behandlungs-
bediirftig, wenn die Balance zwischen gesunder-
haltenden und krankmachenden Bedingungen zu
Ungunsten von Gesundheit verschoben ist.

viele 4

Gesundheit (G)

gesunderhaltende
Bedingungen

Krankheit (K)

wenige

>

viele

wenige
krankmachende Bedingungen

@ Abb. 5.2. Gesundheit und Krankheit im Balance-Modell



5.2 - Gesundheit und Krankheit

Das absolute Maf} an Belastungen und Symp-
tomen ist noch kein zwingender Hinweis auf
Krankheit im Sinne von Behandlungsbediirftigkeit.
Entscheidend sind Verfiigbarkeit und Einsatz von
Ressourcen. Patienten miissen nicht notwendiger-
weise iiber mehr Symptome zu klagen haben, als
dies auch »Gesunde« konnten, die Belastung kann
identisch sein. Krank konnte man nach diesem
Konzept auch werden, wenn einer vergleichsweise
normalen Belastung keine ausreichende Entlastung
(z. B. fehlende soziale Einbettung) gegeniibersteht.
So sind Kranke z. B. schlechter sozial eingebettet
oder verfiigen tiber weniger Ressourcen.

Das Unabhingigkeitsmodell verlangt also eine
begriffliche Trennung von einzelnen gesunderhal-
tenden oder krankmachenden Faktoren und dem
Gesamtzustand eines Menschen, der sich, als Er-
gebnis des Abwigens dieser einzelnen Faktoren,
gesund oder krank fiihlt.

Salutogenese und Priavention

Gesundheit zu fordern heifit also, ein Gegenge-
wicht zu Krankheit zu schaffen. Der salutogene-
tische Ansatz wird daher mit Privention in Ver-
bindung gebracht (z. B. Margraf, Sigrist & Neumer,
1998). Der Gedanke liegt erst einmal auf der Hand:
Wenn ich etwas fiir meine Gesundheit tue, dann
schiitze ich mich vor Krankheiten. »Implizit liegt
der Priventionsforschung vor allem dort, wo sie
den Risikofaktorenmodellen verpflichtet ist, die
Annahme zugrunde, dass die Kenntnis krankheits-
verursachender Bedingungen dazu fiithrt, dass diese
eliminiert und modifiziert werden kénnen, und
dass daraus Gesundheit resultiert.« (Franke, 1994,
S.27f). So wird z. B. durch Zahnputzprogramme
Karies und durch regelmifiiges Joggen drohendem
Herzinfarkt vorgebeugt.

Dieser Priventionsgedanke entspricht dem
bipolaren Gesundheits- und Krankheits-Modell:
Durch gezielte Mafinahmen sollen Krankheiten
verhindert werden. Aus dem orthogonalen Gesund-
heits- und Krankheits-Modell folgt jedoch, dass
zwar Krankheit vermindert, aber keine Gesundheit
gefordert wird. Salutogenetisches Bestreben ist es
dagegen, Gesundheit im weitesten Sinne zu for-
dern. Bei einem orthogonalen Verstindnis von Ge-
sundheit und Krankheit wiirden deshalb zunéchst
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B Tab. 5.2. Beispiele fir gesundheitsforderliche
Verhaltensweisen

sichere Bindung zu
einer geliebten Person

Bowlby (1975; 1995)

gutes soziales Netz Sommer & Fydrich (1989);

Rohrle (1994)

generalisierte
Widerstandsquellen

Antonovsky (1979; 1993)

positives Befinden Bradburn (1969); Frank (2007)

Bernhardt (1985); Dumbs
(1999)

Humor, Lachen

euthymes Erleben und Lutz (1983; 2000)

Verhalten

ausschliefllich solche Verhaltensweisen gefordert
werden, die den Faktor Gesundheit stirken.

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber ge-
sundheitsforderliche Verhaltensweisen (@ Tab. 5.2).

In das Balance-Modell sind sowohl praventive
als auch salutogenetische Bedingungen integriert.
Fallen z.B. salutogenetische Bedingungen weg,
wird die Gesundheits-Krankheits-Balance zu Un-
gunsten von Gesundheit verschoben. Das Ressour-
cen-Verlust-Modell von Hobfoll (1988) und die
dadurch angeregten Untersuchungen untermauern
die Bedeutung von Positiva: Verlust von Positiva
bedeutet Stress. Solange ein Mensch tiber genii-
gend Ressourcen verfiigt, ist ein Verlust weniger
schmerzlich. Bei einem diinnen Ressourcen-Pols-
ter dagegen hat schon der Verlust weniger Positiva
negative Effekte.

Grundgedanke der Pravention ist es, pathoge-
netische Faktoren auszuschalten. Im Life-Event-
Concept bedeuten alle Veranderungen ein gewisses
Risiko. Das gilt sowohl fiir negative als auch fiir po-
sitive Ereignisse (eine Hochzeit z. B. ist ein erhebli-
cher Stressor, vgl. Larsen, Diener & Emmons, 1986).
Unter Praventionsgesichtspunkten miisste man ein
moglichst ereignisloses Leben zu fithren (s. Typ
»sich durchschonen«, Lutz & Mark, 1995, S. 15). Im
salutogenetischen Denkansatz hingegen bedeutet
ein Stressfaktor eine Herausforderung: Welche Fi-
higkeiten kann ein Individuum einsetzen, um eine
Belastung zu iiberwinden? Stressoren sind nach
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diesem Konzept ein probates Mittel, die Kompetenz
eines Individuums zu erhéhen und seine generali-
sierten Widerstandsquellen zu stéirken.

5.3 Salutogenesekonzept
von Antonovsky
5.3.1 Kohdrenzgefiihl

Antonovsky definiert Kohérenzgefiihl (»sense of
coherence«) als »globale Orientierung, die zum
Ausdruck bringt, in welchem Umfang ein Mensch
ein generalisiertes, iiberdauerndes und dynami-
sches Gefiihl des Vertrauens besitzt, das die eigene

B Tab. 5.3. Aspekte des Koharenzsinns

Komponenten des Koharenzgefiihls
(Antonovsky, 1987, S. 16 f)

Verstehbarkeit (»comprehensibility«):

Eine Person ist in der Lage, die Realitdt angemes-
sen zu beurteilen. Die Vorgéange der inneren und
duBeren Umwelt sind kognitiv erfassbar, die Welt
wird als geordnet und klar strukturiert wahrge-
nommen.

innere und 4uflere Umwelt vorhersagt, und dass
mit grofler Wahrscheinlichkeit die Dinge sich so
entwickeln werden, wie man es verniinftigerweise
erwarten kann.« (Antonovsky, 1979, S. 123).

Der Kohdrenzsinn wird durch drei interagie-
rende Aspekte definiert, die in @ Tab. 5.3 vorgestellt
werden.

Der Kohirenzsinn wurde 1987 von Antonovs-
ky in der SOC-Skala operationalisiert, dem Frage-
bogen zum Kohirenzgefiihl (deutsche Fassungen:
Noack, Bachmann, Oliveri, Kopp & Udris, 1991;
Lutz, Herbst, Iffland & Schneider, 1998). Mit der
SOC-Skala wurde die salutogenetisch-orientierte
Forschung in vielen Landern stimuliert. Dieses In-
strument wurde wie kaum ein anderer Fragebogen

Vergleichbare Konstrukte anderer Autoren

Neurosemodell von Dollard & Miller (1950): Die Fahigkeit,
innere und duBere Prozesse intellektuell angemessen und
sicher beurteilen zu kdnnen, ist ein wesentlicher Punkt einer
Pathogenese. Stupidity, also Dummbheit, kann Ursache fir die
Entstehung einer psychischen Stérung sein. Kbnnen Vorgan-
ge der sozialen und dinglichen Welt nicht angemessen erfasst
werden, so kann das @ngstlichen und neurotisieren. Fiir Bleu-
ler (1916, S. 447) ist Intelligenz »Flihrerin durchs Leben. Sie
leitet — ein Bild Antonovskys aufgreifend - durch die Klippen
im Fluss des Lebens, der stets bedrohend ist.

Beeinflussbarkeit (»manageability«):

Eine Person verfugt tiber die Fertigkeiten, mit den
vielfaltigen Anforderungen des Lebens fertig zu
werden. Sie kann entsprechende Ressourcen wahr-
nehmen und angemessen einsetzen.

Bandura (1977): Ein gesunder Mensch hat das subjektive
Gefiihl der Selbstwirksamkeit (»self-efficacy). Er verfugt tber
erworbene Kompetenzen und Ressourcen (»learned resource
fullness«, Rosenbaum, 1990); er hat den Eindruck, Kontrolle
austben zu kénnen (Schwarzer & Jerusalem, 1995).

Das Konzept der erlernten Hilflosigkeit von Seligman (1979)
fokussiert die negative Seite der »mangeability«: Menschen
haben gelernt, dass sie keinen Einfluss auf innere und duBere
Vorgange nehmen kdnnen.

Sinnhaftigkeit (xmeaningfulness«):

Die Vorgange der inneren und duBeren Welt
werden als sinnhaft erfahren, nicht nur kognitiv,
sondern auch emotional. Antonovsky betont
wiederholt: Ein seelisch gesunder Mensch kann
seinem Leben Sinn geben - unabhéngig davon
wie »wider-sinnig« ein aktuell durchlebter Zeitab-
schnitt sein mag.

Antonovsky entwickelte sein Konzept nach der
Exploration von Frauen, die dem Holocaust ent-
kommen waren.

Daseinsanalyse, Logotherapie (Frankl, 1973): Menschen
missen ihrem Leben einen Sinn geben. Franke (1993): Bei
suizidalen Menschen ist nicht irgendeine Krankheit wegzu-
therapieren. Alternativen und neue Verhaltensweisen sind
aufzuzeigen und neue Méglichkeiten des Erlebens und damit
des Lebens zu eroffnen.

Franke entwickelte diesen Gedanken als ehemaliger Insasse
eines Konzentrationslagers.
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hinterfragt (z. B. Becker, 1998; Maercker, 1998).
Kritisch wurde hervorgehoben, dass die drei Kom-
ponenten des Kohdrenzgefiihls nicht als Subskalen
dargestellt werden konnten (@ Tab. 5.3), dass viele
Items negativen Inhalts sind und hohe Korrelati-
onen mit einer Angstskala (STAI-Trait, Spielberger,
Gorsuch & Loshene, 1970) bestehen.

5.3.2 Pessimismusim
Salutogenesekonzept

Das wohl prominenteste Gesundheitskonzept ist in
mancherlei Hinsicht wenig an Positiva orientiert
(s. 0.). Antonovsky formuliert kein positives Kon-
zept von Gesundheit. Er selbst bemerkt, dass die
Charakterisierung hoher Gesundheit in negativen
Begriffen formuliert sei (Antonovsky, 1979, S. 67).
So wiirden pathogene Kriterien, wie z. B. Abwesen-
heit von Schmerz oder die Tatsache, unter keinen
funktionellen Beeintrichtigungen zu leiden, Ge-
sundheit definieren. Becker (1998, S.18) erklirt:
»... das liegt daran, dass ihn nach eigener Bekun-
dung weniger das Phanomen hoher Gesundheit als
vielmehr die Frage interessiert, wieso jemand nicht
erkrankt«. Als Achillesferse seines Paradigmas be-
zeichnet Antonovsky (1993, S.6) die Annahme
einer Heterostase als Normalzustand: Ungleichge-
wicht der Krifte, Not und Tod kennzeichnen eine
menschliche Existenz. Zur Verdeutlichung verwen-
det er wiederholt das Bild eines bewegten Flusses:
»Mianner und Frauen sind alle in verschiedenen
Fliissen, deren Stromungen und Strudel oder an-
dere Gefahrenquellen variieren, aber niemand be-
findet sich jemals am sicheren Ufer. Kein Fluss ist
sehr friedlich.«

Diese pessimistische Sichtweise teilt Anto-
novsky mit Freud (s. a. Ciompi, 1989): Ein Mensch
kann sich dann froh und gliicklich schitzen, wenn
er einem Ungliick entronnen ist und ein Leid ver-
meiden konnte. Positive Emotionen und Gefiihle
entstehen dann, wenn Negativa im weitesten Sinne
tiberwunden werden. Freud wie Antonovsky se-
hen Menschen stets verstrickt im Abwehrkampf
gegen Bedrohungen, fiir den sie viel Energie auf-
wenden miissen. Festzuhalten ist, dass Fragen des
tiglichen Lebens und nicht Uberlegungen zum
Sterben angesprochen sind. Kann ein lebenslanger
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Kampf ein Motiv zum Leben sein? Was moti-
viert Menschen, Negativa zu vermeiden etc.? Ein
Vertreter des Homoostase-Konzeptes (z. B. Men-
ninger, 1968) wiirde argumentieren, dass es das
Streben nach Balance, also Homdostase ist (vgl.
Berlyne, 1971).

Im euthymen Konzept wird seelische Gesund-
heit u. a. durch die Fihigkeit gekennzeichnet, so-
wohl Positiva wie auch Negativa annehmen zu
konnen, also die Zeit der Homdostase geniefien
und die Belastungen in der Zeit der Heterostase als
Herausforderung zu sehen. In das Balance-Modell
geht der Aspekt der Homdostase als Gleichgewicht
von gesunderhaltenden und krankmachenden
Faktoren ein. Entscheidend ist hierbei die Balance,
nicht so sehr die Summe z. B. der belastenden Fak-
toren. Stehen diesen gentigend ausgleichende Res-
sourcen gegeniiber, so kann ein Mensch weiterhin
gesund und gliicklich sein.

5.4 Erikson: Urvertrauen

5.4.1 Kohédrenzgefiihl und Urvertrauen

Eine thematische Ahnlichkeit des Kohirenzgefiihls
mit dem Konzept des Urvertrauens dringt sich auf:
Erikson (1968, S. 241 ff) entwickelt sein Konzept
des Urvertrauens aus der unausgewogenen Ho-
moostase des Neugeborenen (Ernihrungsschwie-
rigkeiten, Spannungszustinde). Die Mutter - so
Eriksons Ideal - kiimmert sich fiirsorglich und
verlasslich um diese Unlustzustinde, wobei es we-
niger auf die Quantitit als auf die Qualitit der
Mutter-Kind-Beziehung ankommt. Beim Saugling
entsteht die Gewissheit, dass ihn die Mutter dann
versorgen wird, wenn er Unlustzustinde anmeldet:
Er kontrolliert also das fiirsorgliche Verhalten der
Mutter, die damit vorhersagbar wird, und erwirbt
die Gewissheit, Einfluss nehmen zu konnen. Ne-
ben diesen Zuwendungen erfihrt das Baby erste
Versagungen und Verbote. Diese Erziehungsmaf3-
nahmen miissen Eltern so vermitteln, dass sie beim
Kind eine tiefe, fast korperliche Uberzeugung we-
cken, dass das, was sie tun, sinnvoll ist.

Neben den drei Aspekten des Kohirenzgefiihls
von Antonovsky beschreibt Erikson die Entstehung
des Urvertrauens, die Entwicklung eines positiv
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ausgepragten Selbstwertgefiihls. Ein Kind erfihrt
nicht nur, dass es sich auf die Pflegeperson verlas-
sen kann, ihm wird gleichzeitig ein starkes Gefiihl
von eigener Zuverléssigkeit vermittelt. »Hier formt
sich die Grundlage des Identitétsgefiihls, das spiter
zu dem komplexen Gefiihl wird, dass man in Ord-
nung ist, dass man ein Selbst besitzt, und dass man
das Vertrauen der Umwelt rechtfertigt, indem man
so wird, wie sie es von einem erwartet.« (Erikson,
1968, S. 243).

5.4.2 Erste Schritte zur seelischen
Gesundbheit

Das Verhalten des Neugeborenen ist durch lange
Schlaf- und kurze Wachphasen gekennzeichnet.
Damit ist nur ein schmales Zeitfenster fiir eine
potenzielle Stimulierung vorgegeben, die nahezu
ausschliefllich auf die Interaktion zwischen Mut-
ter/Vater und Kind beschrénkt ist. Neugeborene
priferieren bereits Menschen der Prisentation von
Objekten und suchen den Kontakt zu Mutter oder
Vater. Diese Zuwendung ist als Orientierungsver-
halten auf einen externen Reiz zu interpretieren,
der mit Aufmerksamkeitslenkung verbunden ist.
Wie verhilt sich ein Baby in einer positiven Inter-
aktion? Es sucht schon mit sechs Wochen mehr
oder weniger zielgerichtet den Blickkontakt zu sei-
ner Bezugsperson, an die es positive Emotionsre-
aktionen richtet (z. B. Lacheln, Strampeln, vokale
Reaktionen und Augenblinzeln). Das Baby ani-
miert also seine Pflegeperson. Wie verhalten sich
typischerweise Eltern bei einem gesunden Baby?
Sie nutzen die kurze Wachphase, um Kontakt zum
Kind aufzunehmen, stellen sich auf seine Reakti-
onen ein und gestalten den Umgang miteinander
positiv (einschmeichelnde Laute, Streicheln, Kit-
zeln). Das Animationsverhalten des Kindes wird
zwar aus Sicht der Pflegeperson von ihr ausgelost
- ein Baby stimuliert aber auch seine Eltern. Eine
wechselseitige Kontrolle zugewandten Verhaltens
entsteht: Offensichtlich gehort es zum angebore-
nen Verhaltensrepertoire eines Babys, Interesse fiir
menschliche Gesichter zu zeigen; umgekehrt wol-
len Eltern Kontakt zu ihrem Baby aufnehmen. Die
Basis dafiir ist Aufmerksambkeit: Alle Unterneh-
mungen der Eltern entsprechen einem Aufmerk-

samkeitstraining. Sie fixieren immer wieder die
Aufmerksamkeit des Kindes auf sich, verstirken es
fir Zuwendung, freuen sich tiber kleine Regungen
und sind gliicklich, wenn ihnen ihr Baby all ihre
Bemithungen mit einem Lacheln dankt (s. Oerter
& Montada, 2002).

Die Bedeutsamkeit der frithen Kindheit wurde
vielfach thematisiert. Es erscheint insgesamt eine
plausible Annahme zu sein, dass in den ersten
Lebensmonaten und Jahren die Grundlage dafiir
gelegt wird, wie die spitere Selbst- und Weltsicht
qualitativ geprdgt ist (z. B. Vertrauen vs. narziss-
tische Storung). Frithe Erfahrungen sind fiir Indi-
viduen unterschiedlich und stabilisieren sich durch
wiederholte und vergleichbare Erfahrungen (z. B.
Thomas & Chess, 1991; Bowlby, 1975; Relativie-
rung dieser Position durch das Konzept des lebens-
langen Lernens, z.B. Schneewind, 1994). Eltern
trainieren mit firsorglichem Pflegeverhalten die
Fahigkeit, Aufmerksamkeit zu fokussieren. Es wird
spater ausgefithrt, dass dieses Verhaltensmuster
grundlegend fiir Seelische Gesundheit ist.

In der Neurobiologie wird heute sehr anschau-
lich beschrieben, dass das menschliche Gehirn
dafiir geschaffen ist, Regeln zu lernen: Sich wie-
derholende Verhaltensweisen werden als Regeln
gespeichert. Das Baby macht wiederholt erfolg-
reich die Erfahrung, dass sich seine Mutter als Re-
prasentantin der Umwelt um seine Belange kiim-
mert. Es lernt damit die Regel: »Ich kann etwas
bewirken. Ich kann mich auf die Mutter/Umwelt
verlassen.« Aber auch : »Ich kann mit auf mich
selbst verlassen.« und »Ich bin in Ordnung.« In
diesem Stadium wird auch, wie oben beschrieben,
eine grundsitzliche Uberzeugung als Regel gelernt,
nédmlich selber »in Ordnung zu sein.

5.5 Merkmale der euthymen Therapie

5.5.1 Positiva heilen

Eine landldufige Meinung - zumindest in der &l-
teren Generation - ist, dass Lernen wehtun miisse.
Industrienationen griinden auf einer akzeptierten
Norm, dass erst die Arbeit, dann das Vergniigen
komme (»ora et labora«). In einer eher freud-
losen Therapieideologie schlieflen Therapeut und
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Patient ein Arbeitsbiindnis gegen ein Symptom
oder arbeiten ein Thema durch. Demzufolge wird
Therapie als ein mehr oder weniger schmerzhafter
und anstrengender Prozess begriffen. Die Tatsache,
dass Therapie so sein kann, wird offensichtlich als
Grundlage fiir eine Therapietheorie generalisiert.

Vor dem Hintergrund des Balance-Modells ist
widerspruchsfrei darstellbar, dass Positiva heilen.
Wie oben beschrieben, wird die Balance zugunsten
von Gesundheit verbessert, Krankheitssymptome
oder belastende Ereignisse werden weniger ge-
wichtet und ein Patient sieht sich selber als weni-
ger behandlungsbediirftig. Eng mit dem Balance-
Modell verbunden ist die Uberzeugung, dass ein
Merkmal seelischer Gesundheit das Akzeptieren
sowohl von guten als auch von schlechten Zei-
ten ist. Die Vorstellung, seelische Gesundheit sei
gleichzusetzen mit positivem Befinden, wird damit
zuriickgewiesen. Auch die Ansitze zum »think
positive« werden zwangsldufig als unserids identi-
fiziert (s. Scheich, 1997).

Eine gewisse Relativierung erfihrt dieser
Grundsatz durch die empirisch gut gesicherte Ten-
denz zur positiven Selbstdarstellung. Offensicht-
lich gibt es so etwas wie einen gesunden Abwehr-
mechanismus: Positive Aspekte unserer sozialen
Umgebung und positive Merkmale der eigenen
Person werden akzentuiert positiv hervorgehoben.
Gleichzeitig werden Negativa im weitesten Sinne
tendenziell geleugnet. Der Unterschied zwischen
einer normalen hedonistischen Tendenz und ei-
nem steten »think positive« liegt in der Bereit-
schaft, sich Belastungen zu stellen und Positiva zu
genieflen - statt sie zu konsumieren.

5.5.2 Akzeptieren von guten
und schlechten Zeiten

Aus der analogen Ubertragung von rhythmischen
Verlaufs- oder Schwingungsmodellen (Solomon
& Corbit, 1974; Birbaumer & Schmidt, 1991) zur
Bestimmung von Gesundheit und Krankheit ist
zu erwarten, dass den Zeiten des Wohlbefindens
Zeiten negativer Befindlichkeit folgen werden.
Dieser Wechsel von Auf und Ab ist allgemein
bekannt. Es scheint lebenspraktisch sinnvoll und
theoretisch weiterfithrend zu sein, diesen Wechsel
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als gegeben anzunehmen und in ein Konzept der
seelischen Gesundheit zu integrieren: Seelische
Gesundheit wiirde bedeuten, dass man die Zei-
ten des Wohlbefindens annehmen und genieflen
kann, gleichzeitig aber auch Phasen akzeptiert
(und nicht leugnet), in denen Probleme gréflerer
oder kleinerer Art vorherrschen, die iiberwiegend
durch niedergedriickte Stimmung gekennzeichnet
sind. Allerdings miissen gute und schlechte Zei-
ten in einer dem Individuum vertrauten Balance
geordnet sein.

Seelische Gesundheit spiegelt sich also nicht
im kontinuierlichen Wohlbefinden wider, sondern
in der Akzeptanz des Wechsels von guten und
schlechten Zeiten. Mit der Akzeptanz der positiven
Seiten wird Genussfahigkeit oder Freude am Leben
zuginglich, wahrend in den negativen Phasen Fa-
higkeiten wie Selbstbehauptung, Bewiltigungsfi-
higkeit oder auch Beharrlichkeit und Optimismus
gefordert sein konnen. Ernst (1995) beschreibt die
vielfdltigen rhythmischen Prozesse im korperlichen
und seelischen Erleben. Mit der Metapher von der
Weisheit des Korpers fordert Ernst, rhythmische
Prozesse zu beachten: Gegen den Korperrhythmus
zu leben bedeutet eine zusitzliche Belastung; Mit-
schwingen fiithrt eher zum Wohlbefinden.

5.5.3 Hedonistische Nische

Eine hedonistische Nische ist ein Ort des euthymen
Erlebens und Verhaltens. Dieser Ort kann rdum-
lich (z. B. das eigene Zimmer) oder geistig definiert
sein. Eine geistige Nische wird durch eine bewusste
konzentrative Anstrengung erdffnet (Versenken in
eine Titigkeit, z. B. Lesen, Tagtraum, Selbstkom-
munikation). Sie entsteht im Wesentlichen durch
Aufmerksamkeitslenkung. Rdumliche Nischen
werden nach den eigenen Vorlieben ausgestaltet
(vgl. Mehrabian, 1976; Csikaszentmihalyi & Ro-
chberg-Halton, 1989) und sind mit Gegenstinden
positiver Valenz ausgestattet. Diese présentieren
entweder Vorlieben z.B. Farbe und Gestaltung
eines Raumes, Hobbies (z. B. Staffelei zum Malen),
positive Erinnerungen (z. B. Mitbringsel, Fotos aus
dem Urlaub) etc. Solche Ausstattungsgegenstinde
konnen als diskriminative Reize fiir positiv be-
setzte Erinnerungen aufgefasst werden.
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Funktionen hedonistischer Nischen:

Ort der Ruhe, Entspannung, des Riickzugs
private Welt

realisieren zentraler Lebenspldane und Werte
autonome Bestimmung der Verhaltensablaufe
Lebensentwiirfe realisieren

Ort der Phantasien und der Traume

Ort fur Feste, Begegnungen.

Eine besondere Bedeutung erhalten bei Kindern
jene Objekte, die entweder direkt als Schmusetiicher
bzw. Kuscheltiere eingeschétzt werden oder aber
deren funktionale Abkommlinge sind. In einem
Kinderkrankenhaus ist die Funktion dieser Schmu-
setiicher besonders gut zu sehen: Kinder staffieren
ihren personlichen Raum um das eigene Bett mit
Objekten aus, die ihnen Vertrautheit, Ruhe und
Sicherheit etc. vermitteln. Diese Objekte sind auch
bei Erwachsenen, wenn auch z. T. in sehr versteck-
ter Form, wiederzufinden (z. B. die alte Strickjacke,
die nicht weggeworfen werden darf). Gesunde Per-
sonen verfiigen tiber hedonistische Nischen, wobei
ihnen bewusst ist, dass Werte und Normen ihrer
Nische nicht mit denen des offentlichen Raums
tibereinstimmen miissen. Viele Patienten verfiigen
tiber Nischen, ihnen ist z. T. ihre Funktion aber
nicht bewusst bzw. sie kénnen diese Nischen nicht
genieflen. Andere Patienten wiederum schaffen es
nicht, sich selber solche Rdume des Wohlbefindens
einzurichten. Sie trennen mitunter nicht zwischen
einer privaten Nische und der offentlichen Welt,
und sie stellen Erwartungen an die 6ffentliche Welt,
die in einer Nische entstanden sind. Diese oft uner-
fiilllbare Erwartung muss schmerzlich scheitern.

5.5.4 Euthyme Interventionen

Euthyme Therapie griindet auf der Forderung
sinnlicher Wahrnehmung sowie auf spezifischen
kognitiven Interventionen. Das zentrale Verfahren
der euthymen Therapie ist die Kleine Schule des
Genieflens' (Lutz & Koppenhofer, 1983; vgl. auch
» Kap. 11). Zu Beginn des Programms werden zu-
nichst sog. Genussregeln vorgestellt (z. B. Genuss
braucht Zeit). Diese sind keine vorschreibenden,
sondern Wenn-Dann-Regeln: Wenn ich geniefien

will, dann muss ich mir hierfiir Zeit nehmen. Diese
Regeln sind als Anleitungen zu verstehen, die im
Rahmen einer Therapie immer wieder erldutert
werden. Sie geben Anlass, tiber Lebensregeln nach-
zudenken und Oberpline in Frage zu stellen: Darf
sich ein Patient ein gutes Leben erlauben? In den
folgenden fiinf Sitzungen werden nacheinander fiir
jeden der fiinf Sinne Materialien dargeboten. Die
Patienten werden gebeten, die Materialien zu er-
kunden, auszuprobieren und auf sich wirken zu las-
sen. Sie sollen das aussuchen, was ihnen in diesem
Augenblick angenehm ist. Zwischen den Sitzungen
sind die Patienten gehalten, ihre Umwelt zu erkun-
den und positive Sinnesanregungen zu entdecken.

In der Insel-Imagination (Hoch, Lutz & Ni-
fosi, 1999) nennen Patienten Attribute, die sie in
einer spateren Imagination wiederfinden wollen.
So werden z. B. ein weicher Sandstrand oder ein
klares Wasser als Attribute einer gemeinsamen
Entspannungssitzung gewiinscht. Der Therapeut
leitet die Imagination an und fihrt die Patienten
anschlieflend in einem Bild durch die genannten
Orte (z. B. vom Strand, durch eine Wiese zu den
Bergen, zuriick durch ein Waldchen wieder zum
Strand). Danach werden die Patienten gebeten, zu
dem Platz zu gehen, der ihnen am besten gefillt,
dort mit allen Sinnen die Eindriicke aufzunehmen,
die Ruhe zu genieflen etc. Dieses Vorgehen wurde
fir Schmerzpatienten entwickelt: Sie erleben in der
Imagination, wie sie schmerzfrei laufen und durch
Entspannung etwas gegen Schmerzen tun kénnen.
Diese Ubung ist zudem fiir alle Gruppen angezeigt,
deren Kohision gestarkt werden soll.

Dariiber hinaus gibt es weitere
Einzelverfahren:

== Tagesplanung, Pausen etc.

Einrichten von hedonistischen Nischen
Verstarkerbilanz kontrollieren

in Imaginations- und Entspannungsverfahren
auf Genuss hinweisen

soziale Kontakte aufbauen und pflegen
Geschichten erzdhlen, singen (insbesondere
bei dlteren Patienten)

' Ein Manual kann beim Autor angefordert werden.
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5.5.5 Metaziel: Selbstfiirsorge

Unter kognitiven Gesichtspunkten ist Selbstfiir-
sorglichkeit als Oberplan aufzufassen: Die beiden
fiur das euthyme Konzept wichtigen antagonisti-
schen Verhaltensweisen — genieflen und asketisch
sein - werden durch das iibergeordnete Regu-
lationsprinzip der Selbstfiirsorglichkeit aufein-
ander bezogen. Durch Selbstfiirsorge als erlernte
Steuerungskompetenz sensu Kanfer (1975, Kanfer,
Reinecker & Schmelzer, 1996) wird u. a. geregelt,
wann, wie und was genossen wird, wann es genug
ist und wann bzw. wie lange Enthaltsamkeit, Belas-
tung bzw. Anstrengung sinnvoll und gut fiir den
Einzelnen ist. Die Erlaubnis zur Arbeit liegt bei den
meisten Menschen vor, nicht aber die Erlaubnis
zum guten Leben. Dies zu vermitteln, ist ein iiber-
geordnetes Ziel der euthymen Therapie.

Eine Besserung auf der Symptomebene (z. B.
Angstreduktion) ist mit stérungsspezifischen Ver-
fahren sicher und mit substanziellem Effekt er-
reichbar (z. B. Grawe, Donati & Bernauer, 1994).
Werden in Evaluationsstudien Skalen zur Selbst-
fursorge aufgenommen, dann verandern sich di-
ese nur marginal, die Effekte storungsspezifischer
Skalen dagegen sind hoch (z. B. Bernhard, Kupka
& Lutz, 2000; 2001). Solche Befunde legen den
Schluss nahe, dass Patienten ihre Symptome relativ
unproblematisch iiberwinden konnen. Ungleich
schwieriger dagegen ist die Anderung der Einstel-
lung des Patienten hin zu positiven Oberplidnen
zu erlangen. (Ich bin es wert, dass es mir gut geht.
Mir steht ein gutes Leben zu.) Viele Patienten sind
tiberrascht, wenn mit ihnen das Ziel Fiirsorglich-
keit thematisiert wird: Sie sollen lernen und erfah-
ren, was ihnen gut tut, sich Mut machen und sich
auch fir kleine Erfolge zu belohnen. Solche Ziele
sind zwar naheliegend und einsichtig. Sie kénnen
aber Ambivalenz auslosen und im Widerspruch zu
Verbotsregeln stehen und konnen von Patienten
mitunter nur schwierig umgesetzt werden.

5.6 Empirische Befunde zur Wirkung

euthymer Strategien

Es liegen bereits aus den 80-er Jahren Befunde vor,
die den therapeutischen Nutzen euthymer Stra-
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tegien unterstreichen. Niebel (1981) verglich in
einer gut kontrollierten Studie die Auswirkungen
eines konfrontativen Ansatzes und eines Wohl-
fithlprogramms auf &dngstliche Patienten. Beide
Therapiestrategien waren im Vergleich zu zwei
Kontrollgruppen in ihrer therapeutischen Effek-
tivitdt tberlegen; beide Behandlungsprogramme
unterschieden sich aber kaum hinsichtlich ihrer
Effektivitit. Wenn sie sich unterschieden, dann
zugunsten der Wohlfithlgruppe. Figge (1982)
untersuchte den Effekt einer verhaltenstherapeu-
tischen Dramatherapie auf Sozialphobiker. Auch
hier konnte er einen hohen signifikanten Thera-
pieeffekt beobachten, ohne jemals eine Konfronta-
tion im engeren Sinne durchgefiihrt zu haben (zur
Bedeutung dramatherapeutischer Ansitze siehe
auch Bielanska, Cechnicki & Stark, 1999).
Grundsitzlich wurde die Evaluation der Klei-
nen Schule des GeniefSens durch das Fehlen ge-
eigneter Evaluationsinstrumente zur Abbildung
spezifischer positiver Effekte erschwert. Mit dem
Konzept der konkurrierenden Itemformate wurden
diese Probleme aber schliefSlich behoben (Lutz,
1991; 1998). Ein Uberblick iiber die bisher vorlie-
genden Studien (Lutz & Struve, 2003, Lutz & Wolf,
2007) zeigt, dass die Kleine Schule des GeniefSens
insbesondere folgende Effekte bewirkte:

Effekte der Kleinen Schule
des Geniel3ens:

== Anstieg der Skalenwerte von Indikatoren
beziiglich Gesundheit:
- positive Stimmung
- positive Selbstbeschreibung
- seelische Gesundheit
== Abnahme der Skalenwerte von Indikatoren
beziglich Krankheit:
— Depression
- Angst
- Neurotizismus

Keine Verdnderung wurde im euthymen Verhal-
ten bei stationidr behandelten Alkoholpatienten im
Vergleich zu den Patienten des Routineprogramms
beobachtet. Dieses Ergebnis war zwar nicht erwar-
tet, ist im Nachhinein aber gut erklarbar: Euthymes
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Verhalten steigt bei allen Patienten in einem stati-
ondren Setting an, auch wenn keine Genussgruppe
angeboten wird (Bernhard, Kupka & Lutz, 2000)
Neben quantitativen Untersuchungsdaten liegen
Schilderungen der Effekte der Kleinen Schule des
Genieflens aus den unterschiedlichsten Verwen-
dungszusammenhéngen vor.

Effekte der Kleinen Schule
des GenielSens:

== |n den Genussgruppen stellen sich psychi-
atrische Patienten z.T. vollig anders dar als
in storungsspezifischen Gruppen. In den
Gesamtkonferenzen ergibt sich damit z. T.
ein sehr viel positiveres Bild (Unrein, 2006).

== Gerade in psychiatrischen Einrichtungen
weckt die Kleinen Schule des Genieens
Motivationen zur Therapie (Haupt, Lutz,
Lebershausen & Czegalla, 1991; Stor, Kunze,
Bechstaett & Toepfel-Reinhard, 1999).

mm Die Stationskultur andert sich nachhaltig:
Nicht nur der Pflegedienst legt grof3eres Ge-
wicht auf Ausstattung der Gemeinschafts-
raume und der Zimmer, auch die Patienten
selber gehen sorgfaltiger mit dem Mobiliar
um, beginnen zu dekorieren, fligen jahres-
zeitlichen Schmuck ein etc.

== Dem Pflegedienst fallt auf, dass psychia-
trische Patienten mehr auf sich achten, sich
z. B. besser anziehen, oder dass sich weibli-
che Patienten schminken (Unrein, 2006).

== \/on allen Anwendern wird berichtet,
dass die Teilnahme sehr regelmaBig ist,
Fehlzeiten vergleichsweise gering sind
und die Teilnehmer interessiert und aktiv
mitarbeiten.

Abschlieflend soll auf eine Besonderheit aus thera-
peutischer Sicht hingewiesen werden. Wahle und
Bischoff (1999, S. 113) berichten iiber die Durch-
fithrung von Genussgruppen: »... dass wir selbst
unser Leben deutlich genussvoller gestalten. Wir
sind immer wieder tiber die Vielfalt der Sinnesein-
driicke der Patienten iiberrascht. Jede Durchfiih-
rung einer Genussgruppe stellt auch fiir uns eine
Bereicherung dar.«
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6.1 Achtsamkeit

Verfahren zur Vermittlung von Achtsamkeit ent-
stammen Ostlichen meditativen Traditionen, die
iiber sehr lange Zeitraume verschiedene Methoden
zur Forderung von Achtsamkeit entwickelt haben.
Meditation allgemein wurde in unterschiedlichen
Kontexten und von unterschiedlichen Autoren de-
finiert. Als ein Bespiel mag die Definition von
Walsh und Shapiro (2006) dienen, in der bereits
das in diesem Buch zentrale Thema »Wohlbefin-
denc als ein wesentliches Ziel achtsamkeitsbasier-
ter Verfahren angesprochen wird:

— Definition
Der Begriff Meditation bezieht sich auf eine
Familie selbstregulatorischer Praktiken, die Auf-
merksamkeit und Bewusstheit trainieren, um
mentale Prozesse unter starkere freiwillige Kon-
trolle zu bekommen und damit allgemeines
Wohlbefinden und Entwicklung und/oder
spezifische Fertigkeiten wie Ruhe, Klarheit und
Konzentration zu fordern (Walsh & Shapiro,
2006, S. 228 f; Ubers. und Hervorhebung: T.H.).

Obwohl diese Definition das fiir viele meditative
Verfahren zentrale Paradox des »Gewinnens von
Kontrolle durch das Loslassen von Kontrolle« nicht
aufgreift, haben wir sie als Einstieg gewahlt, weil sie
auf der einen Seite die fiir Meditation wesentlichen
Ubungen kurz charakterisiert und auf der anderen
Seite das fiir dieses Buch zentrale Wohlbefinden als
erwiinschte Konsequenz beschreibt. Gleichzeitig
klingt an, dass dieses allgemeine Wohlbefinden
durch Haltungen wie Ruhe, Klarheit und Konzent-
ration geférdert wird. Im Weiteren mochten wir
zunichst einen Uberblick geben, was unter dem
Prinzip » Achtsamkeit« zu verstehen ist und welche
psychotherapeutischen Verfahren sinnvoll sind, um
Achtsamkeit zu fordern. In einem weiteren Schritt
wird darauf eingegangen, inwiefern Achtsambkeit
dazu beitragen kann, sich dem Therapieziel (und
Lebensziel) Wohlbefinden anzunihern.
Achtsamkeit bezeichnet ein traditionell bud-
dhistisches Meditationsprinzip. Dementsprechend
finden sich sdmtliche Elemente der o.g. Defini-
tion von Meditation auch fiir Achtsamkeit — diese
ldsst sich jedoch noch spezifischer fassen: Kabat-

Zinn (1990) definierte Achtsamkeit als Lenkung
der Aufmerksamkeit auf den augenblicklichen
Moment (»present moment«), die durch Absicht
gekennzeichnet (»on purpose«) und nicht-wertend
(»non-judgemental«) ist. Die Hier-und-Jetzt-Er-
fahrung bestimmt demnach die Aufmerksamkeit,
d.h. man ist im »Kontakt« mit dem gegenwirtigen
Augenblick (»wenn ich esse, dann esse ich«) - Kor-
per und Geist sollen in Ubereinstimmung gebracht
werden, d.h. der Geist eilt dem Korper nicht voraus
oder hinkt ihm nach (z. B. ohne Bewusstheit dafiir
beim Essen an die Sitzung von morgen denken).

Definition
Achtsamkeit bedeutet, die eigene Aufmerksam-
keit absichtsvoll und nicht-wertend auf das be-
wusste Erleben des augenblicklichen Moments
zu richten.

Das achtsame Erleben einer Situation unterschei-
det sich demnach deutlich von der »alltiglichen«
Verfassung unserer Aufmerksamkeit, die nach
Kabat-Zinn (1990) héufig durch den sog. »Auto-
pilotenmodus« charakterisiert ist. Dieser Modus
ist dadurch gekennzeichnet, dass die Umgebung
und die aktuellen Empfindungen zugunsten von
Gedanken, Phantasien und Abschweifungen so gut
wie gar nicht zur Kenntnis genommen werden
und das Handeln halbbewusst und automatisiert
ablauft. Plastisch stellt es Thich Nhat Hanh (2002)
folgendermafien dar:

Sei immer achtsam, wenn Du einatmest, und
achtsam, wenn Du ausatmest. Wenn Du tief
einatmest, dann wisse ,ich atme tief ein, und
wenn Du tief ausatmest, dann wisse ,’ich atme
tief aus" Wenn Du kurz einatmest, dann wisse
,ich atme kurz ein, und wenn Du kurz ausat-
mest, dann wisse ich atme kurz aus’.

(Sutra des bewussten Atmens).

Durch eine absichtsvolle Aufmerksamkeitslenkung
»besinnt« man sich immer wieder darauf, in allen
Lebenslagen eine achtsame Haltung einzunehmen
und den gegenwirtigen Augenblick zu erleben
- auch wenn sich das auf dem Hintergrund des
»Autopiloten« oftmals nicht ohne Hindernisse ge-
staltet. Indem Ereignisse, so gut es geht, nicht vor-
schnell in Kategorien wie erwiinscht/unerwiinscht
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oder angenehm/unangenehm etc. eingeordnet
werden, soll auflerdem eine nicht-wertende Hal-
tung eingenommen werden. Wichtig dabei ist, dass
Achtsamkeit keine Fertigkeit ist, die nur Menschen
mit einem buddhistischen oder spirituellen Hinter-
grund offen steht. Sie ist eine Fertigkeit, die letzt-
lich von allen Menschen praktiziert werden kann
(unabhingig von deren religidsen oder weltan-
schaulichen Haltung), solange sie sich darauf ein-
lassen und sie in das eigene Leben zu integrieren
versuchen. Eine rein gedankliche und distanziert-
beachtende Herangehensweise und damit intellek-
tuelle Anndherung ist dabei nicht ausreichend,
auch wenn sie natiirlich im Rahmen der folgenden
Abhandlungen dominieren wird. Eine der hiu-
tig beschriebenen Konsequenzen einer achtsamen
Haltung liegt in einer stirkeren »Gelassenheit«
(vgl. unten).

0 Achtsamkeit ist eine Fertigkeit, die allen Men-
schen offen steht und die von jedermann prakti-
ziert werden kann - unabhangig vom religidsen
oder spirituellen Hintergrund. Mit Hilfe dieses
Prinzips sollen Kérper und Geist in Ubereinstim-
mung gebracht werden, d. h. Kérper und Geist
eilen einander nicht voraus und hinken einander
auch nicht nach.

6.2 Achtsamkeit und Wohlbefinden

Die fiir dieses Kapitel zentrale Frage lautet, inwie-
fern die Vermittlung von Achtsamkeit das Wohlbe-
finden fordern kann. Wir wollen uns dieser Frage
zunichst auf theoretischer Ebene annahern und im
Anschluss daran einige Studien vorstellen, die sich
dieser Frage empirisch angenommen haben.
Betrachtet man die oben dargestellte Definiti-
on von Achtsamkeit von Kabat-Zinn, dann wird
deutlich, dass die Annahme, dass Achtsambkeit
das Wohlbefinden fordern solle, sehr stark von
der gewihlten Definition des Begriffs »Wohlbe-
finden« (vgl. die weiteren Kapitel dieses Buches)
abhingt: Da Achtsamkeit hiufig dazu fiihrt, dass
auch unangenehme Empfindungen intensiv erlebt
werden, ist diese Annahme auf dem Hintergrund
komplexer Modelle des Wohlbefindens (z. B. Ryff,
1989) gut begriindbar. Mit anderen Worten: Un-
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ter einer Achtsamkeitsperspektive erhalten auch
Zustinde von Leid ihre Wiirde und werden als
prinzipiell kompatibel mit einer tieferen Form von
Wohlbefinden betrachtet. Wie aber lisst sich eine
solch tiefere Form von Wohlbefinden niher be-
schreiben?

Ekman, Davidson, Ricard und Wallace (2005)
beschiftigen sich in einem neueren Artikel mit
Unterschieden zwischen buddhistischen und psy-
chologischen Perspektiven des Wohlbefindens.
Diese Betrachtungen sind hier von besonderer
Relevanz, da der systematischen Entwicklung von
Achtsamkeit aus buddhistischer Sicht eine wesent-
liche Rolle fiir die Entwicklung von Wohlbefinden
zukommt (Dalai Lama & Cutler, 1998). Den Kern
buddhistischer Auffassungen zum Wohlbefinden
bildet eine sehr zentrale Unterscheidung zweier
unterschiedlicher Quellen von Wohlbefinden:
Zum einen ist mit diesem Begriff ein affektiver Zu-
stand gemeint, der durch angenehme sensorische,
asthetische und intellektuelle Stimulation entsteht;
zum anderen wird mit diesem Begriff ein Zustand
beschrieben, der durch psychische Balance und
Einsicht in die Natur der Realitat gekennzeichnet
ist (»Sukha«). Ziel ist es dabei nicht, die erste Form
des Wohlbefindens zu erlangen, die von duferen
Umstédnden abhingig ist, sondern Sukha als tiefere
Form des Wohlbefindens zu kultivieren. Sukha
zu erreichen, gilt im Allgemeinen als schwierig,
da es ein dauerhaftes und intensives Training der
Achtsamkeit voraussetzt. In diesem Zusammen-
hang weisen Ekman et al. (2005) darauf hin, dass
mit Ausnahme der Arbeit von Seligman (2002)
die westlich gepragte Psychologie kaum Anstren-
gungen unternommen hat, positive Aspekte des
Geistes unabhingig vom Auftreten psychopatho-
logischer Symptome zu verstehen bzw. zu kultivie-
ren (vgl. a. Styron, 2005).

o Zentrales Element buddhistischer Auffassungen
ist Sukha, eine tiefere Form des Wohlbefindens,
dessen Erreichung dauerhaftes und intensives
Training der Achtsamkeit verlangt und die durch
eine psychische Balance und Einsicht in die Natur
der Realitat charakterisiert ist. Damit erhalten auch
unangenehme Zustéande von Leid ihre Wiirde und
werden als prinzipiell kompatibel mit dieser tie-
feren Form von Wohlbefinden betrachtet.
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Wie kann nun die Entwicklung dieser tieferen Form
von Wohlbefinden aussehen, und welche Rolle
kann Achtsamkeit dabei spielen? Unterschiedliche
Aspekte diirften hier von Bedeutung sein: Grund-
legend ist, dass der achtsame Umgang mit dem Ge-
genwirtigen uns ermdglichen kann, mit der »wun-
derbaren« Qualitit des gegenwirtigen Augenblicks
in Kontakt zu kommen. Dabei muss wunderbar
nicht leidfrei bedeuten, sondern meint eine direkte
erfahrungsmaflige Erkenntnis des Einzigartigen
und Unwiederbringlichen jeden Augenblicks. In
der klinischen Literatur itiber Achtsamkeit wird
auch immer wieder ein weiterer Aspekt genannt,
der eng mit Wohlbefinden verbunden sein diirfte:
Achtsamkeit kann uns ermdéglichen, unsere auto-
matisierten Denk- und Verhaltensschemata in den
Fokus unseres Bewusstseins zu bringen und damit
- Stiick fir Stiick - jhre handlungsbestimmende
Funktion abzuschwichen. Achtsamkeit kann also
dabei helfen, ungiinstige Geisteszustinde frithzei-
tig zu erkennen und aus ihnen »auszusteigenc.
Dies diirfte einen »weiseren« Umgang mit mir
(meinen Gedanken, Gefiithlen und Handlungsten-
denzen), mit meiner sozialen Umwelt (mit ihren
Gedanken, Gefithlen und Handlungstendenzen),
aber auch mit der »nicht sozialen« Umwelt (z. B.
mit ihren natiirlichen und materiellen Ressourcen)
ermoglichen.

Welche Evidenzen liegen derzeit vor, dass das
Training von Achtsamkeit mit einer Erhhung von
Wohlbefinden verbunden ist?

Carmody und Baer (2008) untersuchten die
Auswirkungen von »mindfulness-based stress re-
duction« (MBSR) auf Wohlbefinden und Lebens-
qualitat (vgl. » Abschn. 6.3.1). Zur Erfassung des
Wohlbefindens wurden die »Scales of Psycholo-
gical Well-Being« (Ryff & Keyes, 1995) eingesetzt,
die u. a. Selbstakzeptanz, positive Beziehungen mit
anderen, Autonomie und Lebenssin als Indika-
toren fir Wohlbefinden einsetzen. Verglichen mit
einer Kontrollgruppe zeigte sich in der MBSR-Be-
dingung ein hoch signifikanter Anstieg des Wohl-
befindens, der mit einer Effektstérke von d =.77 im
mittleren bis starken Bereich anzusiedeln ist. Dar-
iiber hinaus konnten einige weitere Studien zeigen,
dass psychologische Variablen, die mit Wohlbefin-
den im Zusammenhang stehen, durch Achtsam-
keitstraining giinstig beeinflusst werden:

Andresen (2000) berichtete diesbeziiglich, dass
Meditation zu einer Reduktion der Traitangst
fuhrte;

Travis, Arenander und DuBois (2004) konnten
zeigen, dass sich durch Achtsamkeitsiibungen
eine erhohte emotionale Stabilitit ergab (gemes-
sen mit Standard-Personlichkeitsfragebogen);
Williams, Kolar, Reger und Pearson (2001)
konnten in einer kontrollierten Studie an 59 ge-
sunden Probanden zeigen, dass die Teilnahme
an einem MBSR-Programm (vgl. unten) zu
einer Reduktion des alltaglichen Stresserlebens
und zu einem Absinken psychischer und kor-
perlicher Symptombelastung fiihrte.

Auch wenn sidmtliche hier berichteten Variablen
nur eingeschrinkt mit Wohlbefinden in Verbin-
dung gebracht werden (und damit auch die Acht-
samkeitsforschung den von Ekman et al. (2005)
angemahnten Paradigmenwechsel in Richtung
Erfassung von positiven Geisteszustinden noch
nicht vollzogen hat), scheint uns die vorldufige
Schlussfolgerung gerechtfertigt, dass das Einiiben
von Achtsambkeit zu einer Erh6hung des Wohlbe-
findens fthrt.

6.3 Therapeutische Ansitze zur

Vermittlung von Achtsamkeit

In diesem Abschnitt wollen wir Ansétze vorstellen,

die sich das Ziel gesetzt haben, Achtsamkeit im

therapeutischen Kontext zu fordern. Es ist evi-

dent, dass sich nicht alle Aspekte von Achtsam-
keit »bruchlos« mit sidmtlichen therapeutischen

Auffassungen verbinden lassen. Dennoch sind

wir der Meinung, dass Achtsamkeit eine wichtige

Bereicherung der therapeutischen Vorgehenswei-

sen darstellen kann. Einzelne therapeutische An-

satzpunkte unterscheiden sich erheblich in dem

Ausmafl, mit dem Achtsamkeitsprinzipien in die

Behandlung integriert werden. Diese lassen sich

in Anlehnung an die Uberlegungen von Germer

(2005) grob folgendermafien einordnen:

a) Klassische psychotherapeutische Ansitze und
Behandlungsweisen konnen Prinzipen enthal-
ten, die dem Achtsamkeitsprinzip mehr oder
weniger stark dhneln, ohne mit ihm jedoch
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b)

c)

denkungsgleich zu sein (sog. achtsamkeitsana-
loge Prinzipien). Beispielhaft seien hier Freuds
»gleichschwebende  Aufmerksamkeit«  (vgl.
Michal, 2009) und die »Prisenz« der modernen
Gespréchspsychotherapie (Bundschuh-Miiller,
2009) genannt. Auch in der verhaltensthera-
peutischen Arbeit finden sich an vielen Stellen
Analogien zum Achtsamkeitsprinzip (s. Hei-
denreich & Michalak, 2003): Beispielsweise sei
hier die Instruktion genannt, wahrend einer
Exposition »alle Erlebnisse ohne Vermeidung«
zu erfahren, also nicht kognitiv zu vermeiden.

Achtsamkeits- bzw. akzeptanzinformierte An-
sitze sind im Gegensatz dazu Ansitze, in denen
Prinzipien der Achtsamkeit bzw. Akzeptanz ge-
zielt vermittelt werden. Der Aufbau von Acht-
samkeit ist aber nicht das Hauptziel dieser Ver-
fahren, sondern Achtsamkeitselemente werden
im Rahmen eines multimodalen Behandlungs-
settings auch mit anderen Behandlungsele-
menten integriert. Ausgedehntere Meditations-
tibungen werden hier in der Regel nicht durch-
gefiihrt. So wird im Rahmen eines Fertigkeiten-
trainings als wesentliches Element in der »Dia-
lektisch-behavioralen Therapie« von Linehan
(DBT, 1993a, b) auch Achtsamkeit geférdert,
aber es werden keine ausgedehnteren formellen
Meditationsiibungen eingesetzt. Im Rahmen
der »Acceptance and Commitment Therapy«
von Hayes, Strosahl und Wilson (ACT, 1999)
stehen vor allem Aspekte der Akzeptanz und
des Commitment (engagiertes Handeln hin-
sichtlich der Verwirklichung persénlicher Wer-
te) im Behandlungsfokus. Achtsamkeit ist hier
eines unter mehreren Behandlungsprinzipien.

Achtsamkeits- bzw. akzeptanzbasierte Ansitze
zeigen den deutlichsten Bezug zur historischen
Achtsamkeitstradition. Sie sind dadurch cha-
rakterisiert, dass Achtsamkeit bzw. Akzep-
tanz die grundlegenden Therapieprinzipien
in der Behandlung darstellen und regelmifiig
intensive Meditationsiibungen durchgefiihrt
werden. Gleichzeitig werden aber auch ergéin-
zend andere Inhalte vermittelt (z. B. Psycho-
edukation tiber Depression). Hierzu zéhlen als
wesentliche Ansitze die Achtsambkeitsbasierte
Stressreduktion (»mindfulness-based stress re-
duction«, MBSR; Kabat-Zinn, 1990) und die

Achtsamkeitsbasierte kognitive Therapie zur
Riickfallprophylaxe bei Depressionen (»mind-
fulness-based cognitive therapy«, MBCT; Se-
gal, Williams & Teasdale, 2002).

Da eine differenzierte Betrachtung achtsamkeits-
analoger sowie achtsamkeitsinformierter Ansitze
den Rahmen des vorliegenden Beitrags deutlich
sprengen wiirde (fiir eine Ubersicht s. Heidenreich
& Michalak, 2009), sollen an dieser Stelle lediglich
die beiden oben bereits genannten achtsamkeitsba-
sierten Ansdtze kurz dargestellt werden.

Mindfulness-based stress reduction
(MBSR) von Kabat-Zinn (1990)

6.3.1

Die MBSR von Kabat-Zinn (1990) lisst sich als
»klassischer« achtsamkeitsbasierter, verhaltens-
medizinisch fundierter Ansatz charakterisieren, in
welchem fast ausschliefSlich achtsambkeitsbasierte
Elemente zum Einsatz kommen. Kabat-Zinn ent-
wickelte das Programm stérungsiibergreifend fiir
Patienten mit unterschiedlichen psychischen und
korperlichen Stérungen.

Bei der MBSR handelt es sich um ein Programm,
das in Gruppen von bis zu 30 Patienten durchge-
fihrt wird. In 8 wochentlichen Sitzungen von ca. 2
Stunden Dauer sowie einem »Tag der Achtsamkeit«
werden grundlegende Prinzipien der Achtsamkeit
vorgestellt und eingeiibt. Von besonderer Relevanz
wihrend der MBSR ist die Durchfiithrung von Haus-
aufgaben: Von den Teilnehmern wird erwartet, an 6
Tagen pro Woche mindestens 45 Minuten selbststan-
dig Ubungen durchzufithren. Grundsitzlich werden
wihrend des Programms sog. »formelle« und »in-
formelle« Meditationsiibungen vorgestellt: Erstere
bezeichnen Ubungen, bei denen sich gezielt fiir das
Uben von Achtsamkeit Zeit genommen wird und
in gewissem Sinne ein Heraustreten aus dem Alltag
stattfindet (Body-Scan, Sitz- und Atemmeditation,
achtsame Yoga-Ubungen); letztere beinhalten alltég-
liche Tdtigkeiten, die achtsam durchgefithrt werden
sollen (z. B. achtsames Einnehmen von Mahlzeiten,
ohne gedanklich abzuschweifen und die Nahrung
automatisiert zu verschlingen).

Als Einstieg in das Programm (vgl. » Ubersicht)
wird in der ersten Gruppensitzung zunichst der
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Beispiel .

Die 43-jahrige Arztin und Mutter zweier S6hne
im Alter von 5 und 7 Jahren stellt sich auf Emp-
fehlung ihres Orthopaden zur Behandlung vor.
Im Vorgesprach berichtet sie, sich im Laufe der
letzten Jahre zunehmend belasteter zu fiihlen.
Als Symptome nennt die Patientin u. a. massive
Beschwerden im Bereich der Lendenwirbelsaule,
Schlafstérungen und eine Exacerbation der seit
der Kindheit bestehenden Neurodermitis. Begon-
nen hétten die Probleme, als sie nach der Geburt
ihres zweiten Sohnes wieder in ihre Praxis als All-
gemeindrztin eingestiegen sei. Sie habe seitdem
das Gefiihl, dass ihr »alles tiber den Kopf wachse«
und sie »niemandem mehr gerecht« wiirde, sie
mache sich Sorgen, dass sie ihre Kinder, aber
auch ihren Partner vernachlassige. Uber den mit
einer Teilnahme einhergehenden Zeitaufwand ist
die Patientin zundchst erschrocken, sie flirchtet
durch die zusétzlichen Ubungen eine weitere
Belastung. Den Body-Scan erlebt sie zunachst als
sehr entlastend und entspannend, nach einiger

Body-Scan eingetibt, der die Grundlage fiir alle wei-
teren Meditationstechniken bildet: Es handelt sich
dabei um eine Ubung, bei der die einzelnen Kér-
perteile aufmerksam nacheinander wahrgenom-
men werden sollen. Dabei werden die Ubenden
dazu angehalten, auf alle Empfindungen in den
entsprechenden Korperteilen zu achten. Verspiiren
sie keine Empfindung in einem der Korperteile, so
soll diese Tatsache auch wahrgenommen werden,
ohne dies negativ zu bewerten. Gleichzeitig werden
in der ersten Sitzung informelle Ubungen vorge-
stellt, d. h. die Ubenden sollen zunichst eine Rou-
tineaktivitit des Tages (z. B. Essen, Zahneputzen,
Duschen) mit voller Achtsamkeit ausfiihren.

Ablauf eines MBSR-Kurses (vgl. Meibert,
Michalak & Heidenreich, 2009)

I. Vorgesprach. In einem ersten Vorgesprach
werden Interessenten Uber die wesentlichen
Aspekte des Programms aufgeklart. Ihnen wird

Zeit seien jedoch Gedanken des Inhalts aufgetre-
ten »wie kannst Du hier liegen, wo doch noch so
viel zu machen ist?« Hinzu kommen zunehmende
Schmerzen im Lendenbereich, der schlieflich ihre
volle Aufmerksamkeit einnimmt. Es habe sie du-
Berste Anstrengung gekostet, dennoch liegen zu
bleiben. Sie berichtet von gro3en Schwierigkeiten,
sich die Zeit furr die Hausaufgaben zu nehmen. Die
Durchfiihrung der Atemmeditation und der Yoga-
Ubungen erlebt die Patientin als zunéchst eher be-
lastend, insbesondere »einfach nur dazusitzen« falle
ihr schwer. Im Laufe der Wochen berichtet sie, dass
sie zunehmend den Eindruck habe, flexibler mit sich
umzugehen. Als Beispiel schildert sie, dass sie Ge-
danken und Impulse jetzt zunachst wahrnehme und
entscheide, wie sie reagieren wolle. Ihre Beschwer-
den seien deutlich zurlickgegangen, auch wenn sie
an einzelnen Tagen weiterhin Schlafstérungen und
Schmerzen versplire. In einer 3-Monats-Katamnese
berichtet die Patientin von einer weiteren Verbesse-
rung ihrer Befindlichkeit.

In den folgenden Gruppensitzungen werden
sowohl Ubungen aus dem Hatha-Yoga (formelle
Ubung) sowie Achtsamkeit auf angenehme und
unangenehme Ereignisse (informelle Ubung) ein-
gefiihrt. Dabei nehmen die Atemmeditation (for-
melle Ubung) und die Vermittlung wesentlicher
Grundlagen der Stressforschung eine besonders
wichtige Rolle ein (jede Sitzung weist einen inhalt-
lichen Themenschwerpunkt auf). Am Ende des
Programms sollen gemeinsam Strategien entwickelt
werden, wie die in den vergangenen Wochen ge-
lernten Achtsamkeitsiibungen auch langfristig in
den Alltag integriert werden kénnen, um so die Ge-
sundheit auf Dauer zu verbessern und zu stirken.

einerseits erklart, dass ihre Teilnahme regelmaBiges
Uben, Disziplin, Geduld und Ausdauer (d. h. eine
gewisse Selbstverpflichtung) erfordert und dass

v



die Umstellung der taglichen Routine zunachst zu
Stress fiihren kann. Auf der anderen Seite wird den
Interessenten aber auch verdeutlicht, dass sie mit
Hilfe einer regelmaBigen Achtsamkeitspraxis positiv
auf Stresssituationen einwirken, ihre Lebensqualitat
positiv verandern und ihre Gesundheit auf Dauer
verbessern kdnnen. Zusatzlich werden gemeinsam
Ziele ausgearbeitet, die die Teilnehmer mit dem
Kurs verbinden, und offene Fragen geklart.

Il. Das 8-wochige Programm

Sitzung 1. Im Mittelpunkt der ersten Sitzung
steht das gegenseitige Kennenlernen der Kurs-
teilnehmer. Durch den Kursleiter werden sie in die
Praxis der Achtsamkeit eingefiihrt, und zentrale
Aussagen des MBSR-Programms werden vermit-
telt. Als Einstieg in Achtsamkeitstibungen wird
gemeinsam der Body-Scan durchgefiihrt, der in
den folgenden Wochen selbststandig mit Hilfe
einer CD zu Hause gelibt werden soll. AuBerdem
werden die Kursteilnehmer dazu ermutigt, eine
achtsame Haltung beim Ausfiihren von taglichen
Routinetatigkeiten zu entwickeln (z. B. eine Mahl-
zeit in der Woche achtsam zu sich nehmen).

Sitzung 2. Zu Beginn dieser Sitzung werden Erfah-
rungen mit dem Body-Scan und den Achtsamkeits-
Ubungen im Alltag ausgetauscht. Themenschwer-
punkt bildet in Sitzung 2 die Funktionsweise der
Wahrnehmung und ungiinstige Aspekte des
Autopiloten. Neben dem erneuten Uben des Body-
Scans wird die Sitzmeditation vorgestellt und fiir
10 Minuten erstmals unter Anleitung durchgefiihr
Als Hausaufgabe werden die Teilnehmer gebeten,
weiterhin Tatigkeiten im Alltag achtsam auszufiih-
ren und zusatzlich dazu positive Erfahrungen in
ihrem Leben wahrzunehmen und aufzuschreiben.

Sitzung 3. In dieser Sitzung steht hdufig die
Auseinandersetzung der Teilnehmer beziglich
der taglichen Achtsamkeitspraxis im Vordergrund
(Hindernisse in der Umsetzung der taglichen
Ubungen, Reaktionen von Verwandten und Be-
kannten etc.). SchwerpunktmaBig werden die
Teilnehmer im weiteren Verlauf in die achtsame
Korperarbeit eingefiihrt und die Yoga-Ubungen
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gemeinsam eingelibt, die in den folgenden Tagen
(abwechselnd mit dem Body-Scan) selbststandig zu
Hause gelibt werden sollen. Als weitere Hausauf-
gabe werden die Teilnehmer ermutigt, 10-minttige
Sitzmeditationen selbstdandig durchzufiihren und
zusatzlich dazu negative Ereignisse wahrzunehmen
und aufzuschreiben.

Sitzung 4. Im Mittelpunkt dieser und der nachsten
Sitzung stehen Stress mit seinen Charakteristika
und verbundenen Folgen. Dabei werden die
Teilnehmer angehalten, sich Stressreaktionen im
Alltag bewusst zu werden, ohne sie gleichzeitig
verandern zu wollen. Fragen wie »Was ist Stress
Uiberhaupt, und wie entsteht er?« oder »Was erlebe
ich als stressig, und wie gehe ich damit um?« wer-
den genauso geklart, wie die Frage nach den Kon-
sequenzen von Stress. Mit den Teilnehmern wird
die Sitzmeditation nun auch langer als 10 Minuten
durchgefiihrt; die Teilnehmer sind ab der 4. Woche
dazu in der Lage, Sitzmeditationen von 30 bis 40
Minuten achtsam durchzufiihren.

Sitzung 5. Auch in dieser 5. Sitzung steht das
Thema Stress im Vordergrund. Allerdings wird nun
z. B. in Kleingruppen erarbeitet, wie man mit Hilfe
des bislang Erlernten besser mit Stress umgehen
kann. Weiterhin wird die Sitzmeditation gelibt und
dadurch die Konzentrationskraft gestarkt. Als Haus-
aufgabe werden die Teilnehmer ermutigt, auch im
Alltag achtsam mit Stress umzugehen: Dabei wird
der Fokus auf den Atem und die Atembeobach-
tung wahrend alltaglicher Handlungen gelegt.

Sitzung 6. Im Vordergrund dieser Sitzung steht das
Thema »achtsame Kommunikation« oder der Um-
gang mit schwierigen Geflihlen. Neben dem weiteren
Durchflihren der Sitzmeditation wird der »Tag der
Achtsamkeit« besprochen, einem ganztdgigen Acht-
samkeitsseminar, welches nach der 6. Sitzung (oder
spater) mit allen Teilnehmern durchgefiihrt wird. Als
Hausaufgabe werden die Teilnehmer weiterhin ange-
halten, im Wechsel den Body-Scan bzw. Yoga und die
Sitzmeditation zu Uiben und auf die Achtsamkeit im
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Alltag zu achten. Zusatzlich dazu soll die achtsame
Kommunikation gelibt oder schwierige Gefiihle be-
obachtet und aufgeschrieben werden.

Der Tag der Achtsamkeit. Dieser Tag (ca. 6-7
Stunden) steht ganz im Zeichen der Achtsamkeit
und dient speziell der Vertiefung der Ubungen
und dem bislang Gelernten. An diesem Tag soll die
Achtsamkeit Uber einen ldngeren Zeitraum hin-
weg aufrechterhalten werden. Nach einer Einfiih-
rung und Erlauterungen wird an diesem Tag nicht
mehr gesprochen, um so ganz bei sich zu sein
bzw. sich auf die eigenen Erfahrungen einzulassen.
Neben Body-Scan, Yoga und Sitzmeditation wird
die sog. Gehmeditation gemeinsam im Wechsel
durchgefiihrt und das Mittagessen im Schwei-
gen achtsam verspeist. Am Nachmittag werden
Sitz- und Bewegungsmeditationen durchgefiihrt
und das Schweigen am Ende des Tages langsam
aufgeldst. Zum Abschluss kdnnen die gemachten
Erfahrungen mit den anderen Kursteilnehmern
besprochen werden.

Sitzung 7. In dieser Sitzung kdnnen noch einmal
die Erfahrungen mit dem Tag der Achtsamkeit

Es liegt eine Reihe empirischer Studien zur Effektivi-
tit der MBSR in der Behandlung verschiedener Sto-
rungen vor, die belegen konnten, dass achtsamkeits-
basierte Interventionen erfolgreich eingesetzt werden
konnen. Zwei Metaanalysen (Baer, 2003; Grossman,
Niemann, Schmidt & Walach, 2004) und eine Uber-
sichtsarbeit (Bishop, 2002) kommen iibereinstim-
mend zur Einschitzung, dass konsistente Nachweise
fur die Wirksamkeit achtsamkeitsbasierter Ansitze
vorliegen, allerdings teilweise erhebliche Miangel im
Untersuchungsdesign einiger der untersuchten Stu-
dien bestehen (z. B. Fehlen aktiv behandelter Kon-
trollgruppen, fehlende Kontrolle der Auswirkungen
paralleler Behandlungen), so dass die Ergebnisse nur
bedingt generalisiert werden konnen.

in der Gruppe besprochen werden. Ab diesem
Zeitpunkt werden die Teilnehmer dazu ermutigt,
Achtsamkeitsiibungen auch ohne CD oder andere
Hilfsmittel durchzufiihren, um so die selbststandige
Meditationspraxis und das Vertrauen in die eigene
Fahigkeit, Meditation ohne Hilfsmittel durchfiihren
zu kdénnen, zu férdern und zu starken.

Sitzung 8. In dieser letzten Sitzung geht es vor
allem darum, gemeinsam Strategien zu erarbeiten,
wie die Achtsamkeitspraxis auch tber das Ende des
Kurses hinaus selbststandig in den Alltag integriert
werden kann. Es wird den Teilnehmern verdeutlicht,
dass dies zwar das Ende des Kurses, aber zugleich
auch der Beginn der »eigentlichen Arbeit« ist (»Die
wahre achte Sitzung ist der Rest ihres Lebens«). Mit
einem Abschiedsritual wird die letzte Sitzung been-
det und der MBSR-Kurs abgeschlossen.

lll. Nachgesprach. Ein individuelles Nachgesprach
kann zwei Wochen nach Ende des Kurses mit dem
Kursleiter erfolgen. Dabei besteht die Moglichkeit,
den Kurs hinsichtlich der eigenen Ziele auszu-
werten und Themen zu besprechen, die nicht in der
Gruppe kommuniziert werden konnten.

6.3.2 Mindfulness-based cognitive
therapy for depression (MBCT) von
Segal, Williams & Teasdale (2002)

Segal et al. (2002) integrieren in ihrer MBCT zur
Verhinderung depressiver Riickfille achtsamkeits-
basierte Elemente sensu Kabat-Zinn (1990) mit klas-
sisch kognitiv-verhaltenstherapeutischen Interventi-
onen (fiir einen ausfithrlichen Uberblick s. Michalak
& Heidenreich, 2009a, 2005). Als wesentliches Ziel
des Programms geben sie an: »Die zentrale Fertig-
keit, die das MBCT-Programm vermitteln mochte,
ist die Fihigkeit, bei drohendem Riickfall Geistes-
zustinde zu erkennen und loszulassen, die durch
selbstaufrechterhaltende Muster griiblerischer ne-
gativer Gedanken gekennzeichnet sind« (Segal et
al., 2002, S. 75; Ubers.: TH. & J.M.). Im Unter-
schied zum klassischen kognitiven Vorgehen, sollen
die Inhalte depressiven Denkens von Betroffenen
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aber nicht gezielt verdndert werden (im Sinne des
Modells von Beck, 1976), sondern vielmehr geht
es um eine Anderung der Haltung gegeniiber Bil-
dern, Gedanken, Erinnerungen und Korperempfin-
dungen. Aufbauend auf dem MBSR-Programm ist
die Kultivierung von Achtsambkeit ein sehr zentraler
Aspekt in der MBCT. Indem die Teilnehmer ihre
Aufmerksamkeit auf die Hier-und-Jetzt-Erfahrung
richten und so ein lebendiger Kontakt mit dem
gegenwirtigen Augenblick ermoglicht wird, soll ein
»Wegdriften« in Erinnerungen, Gedanken und Grii-
beleien verhindert werden. Auflerdem sollen die
depressiven Patienten eine akzeptierende und offene
Haltung gegentiber ihren aufkommenden positiven
als auch negativen Geisteszustdnden entwickeln.
Die MBCT ist - wie die MBSR - ein Thera-
pieprogramm, das in 8 Sitzungen durchgefiihrt

Umgang mit Hindernissen

Am Programm teilzunehmen und taglich mind.
45-minitige Ubungen selbstandig durchzufiihren,
erscheint zundchst »sehr einfachg, erfordert aber
viel Selbstdisziplin der Kursteilnehmer. AuBerdem
kdnnen Schwierigkeiten und Barrieren in der Um-
setzung auftreten. Im Programm besteht immer
wieder Gelegenheit, gemachte Erfahrungen und
erlebte Schwierigkeiten mit Ubungen in der Grup-
pe auszutauschen. Dabei ist besonders wichtig,
eine akzeptierende Haltung gegentiber diesen
Hindernissen zu entwickeln und somit die Bereit-
schaft zu férdern, trotz Barrieren weiterhin zu tben.
Es werden besonders vier Arten von Hindernissen
berichtet:

(1) »Mache ich es richtig?«: Treten beim
Ubenden Gedanken dieser Art auf, die durch Resig-
nation oder Angstlichkeit charakterisiert sein kén-
nen, so sollen sie achtsam wahrgenommen und
anschlieBend auch wieder losgelassen werden - s«
gut es geht. Danach bringt man seine Aufmerk-
samkeit sanft aber bestimmt wieder zum eigent-
lichen Fokus der Ubung zuriick (z. B. zum Atem).

(2) Schmerzhafte und unangenehme Emp-
findungen: Treten beispielsweise Schmerzen in

wird. Max. 12 Patienten, welche mindestens zwei
depressive Episoden erlebt haben und zum Zeit-
punkt des Behandlungsbeginns nicht mehr akut
depressiv sind, nehmen an den Gruppensitzungen
teil. Die einzelnen Sitzungen finden im wochent-
lichen Abstand statt und behandeln jeweils ein
Thema schwerpunktmiflig. Einzelne achtsam-
keitsbezogene Elemente werden entsprechend den
Methoden der MBSR eingeiibt. Im Anschluss an
die jeweiligen Ubungen werden diese beziiglich
der gemachten Erfahrungen besprochen, und es
wird auf erlebte Schwierigkeiten bei der Ubung zu
Hause eingegangen. Das Erlernen bzw. Einiiben
von Achtsamkeit kann u. U. mit Hindernissen in
der Umsetzung verbunden sein (vgl. » Ubersicht).

In den ersten Sitzungen (1-4) des MBCT-Pro-
gramms geht es fast ausschliefflich um das Er-

einzelnen Korperteilen oder Verspannungen/Ver-
krampfungen auf, so werden die Teilnehmer ermu-
tigt, auch diesen Empfindungen eine offene und
akzeptierende Haltung entgegenzubringen. Mit
den Empfindungen verbundene Gedanken sollen
wiederum achtsam wahrgenommen und anschlie-
Bend losgelassen werden.

(3) Die Rahmenbedingungen sind nicht rich-
tig: Es ist moglich, dass die Teilnehmer innere (z. B.
Angespanntheit) und/oder duflere (z. B. Unruhe,
Stérungen) Rahmenbedingungen des Programms
als ungiinstig bewerten und somit die Ubungen
ihrer Ansicht nach nicht mit Gewinn praktizieren
kdnnen. Auch dann werden die Teilnehmer dazu
angehalten, diese fiir sie unglinstig erscheinenden
Bedingungen zu beobachten, achtsam wahrzuneh-
men und in die Ubungen einzubeziehen. Sie sollten
sich dadurch auf keinen Fall vom Uben abhalten
lassen. Die Ubungen miissen nicht SpaB machen;
aber trotzdem sollten sie durchgefiihrt werden.

(4) Gedankenwandern: Haufig kann es vorkom-
men, dass die Gedanken abschweifen — auch bei

erfahrenen Ubenden. Wenn dieses Abwandern von
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den Teilnehmern wahrgenommen wird, werden sie
dazu angehalten, diesen Vorgang nicht zu bewer-
ten (»lch mache schon wieder alles falsch«). Den
Teilnehmern wird verdeutlicht, dass das Abschwei-
fen in der Natur der Gedanken liegt - es wird im-
mer wieder vorkommen. Sie sollen ihren Gedanken
eine Haltung gegeniiber entwickeln, die durch
Achtsamkeit und Offenheit charakterisiert ist; sie
sollen sie als Gedankenstrome und mentale Ereig-
nisse erkennen und sich nicht in ihnen verlieren.

lernen und Einiiben von Achtsamkeit. Im zwei-
ten Teil des Programms (Sitzung 5-8) wird die
Behandlung verstirkt durch klassische kognitive
Interventionen unterstiitzt (z. B. Psychoedukation
zur Depression, Bedeutung von und Umgang mit
automatischen Gedanken etc.). Ein wichtiger As-
pekt ist auch in der MBCT die Durchfithrung von
Hausaufgaben: Die Teilnehmer miissen sich bereit
erkliren, zu Hause tdglich mindestens 45 Mi-
nuten formale Achtsamkeitsiibungen selbstindig
zu praktizieren. Nach Abschluss des Programms
haben die Kursteilnehmer die Moglichkeit, sich
in vier weiteren Booster-Sitzungen zu treffen, ge-
meinsam zu iiben und sich tiber ihre Erfahrungen
auszutauschen.

Fir die MBCT liegen mittlerweile mehrere
randomisierte kontrollierte Studien vor (Ma
& Teasdale, 2004; Teasdale et al., 2000), die fiir
Patienten mit drei oder mehr Riickfillen in der
Vorgeschichte eine deutliche Reduktion der Riick-
fallwahrscheinlichkeit bei den mit MBCT behan-
delten Patienten berichteten (verglichen zu einer
»Treatment as Usual«-Gruppe). Die Ergebnisse der
Untersuchungen von Teasdale et al. (2000) sowie
Ma und Teasdale (2004) konnten in einer kri-
tischen erneuten und kombinierten Analyse der
urspriinglichen Ergebnisse weiter bekriftigt wer-
den (Williams, Russell & Russell, 2008). Zusitzlich
konnten Kuyken et al. (2008) in einer randomisier-
ten kontrollierten Studie zeigen, dass MBCT bei
ehemals depressiven Patienten mit drei oder mehr
Episoden in der Vorgeschichte zur Reduktion der
Riickfallraten mindestens ebenso wirksam ist wie
antidepressive Erhaltungstherapie.

Neben diesen Hindernissen kann es haufig vorkom-
men, dass die Teilnehmer die Ubungen missver-
stehen. Es geht nicht darum, ein bestimmtes Ziel
oder einen besonderen Entspannungszustand oder
Zustand des inneren Friedens zu erreichen; diese
Zustande konnen eintreten, missen es aber nicht.
Vielmehr wird den Teilnehmern immer wieder ver-
deutlicht, dass der Sinn der Ubungen in der Kulti-
vierung von Achtsamkeit und Offenheit gegentber
gegenwartigen Erfahrungen liegt.

6.4 Konkrete Vermittlung

von Achtsamkeit

Zur glaubhaften Vermittlung des Achtsamkeits-
prinzips ist es unabdingbar, dass Therapeuten
selbst damit Erfahrungen gesammelt haben. Zur
Frage, wie viel Erfahrung einzelne Therapeuten
mit dem Prinzip Achtsamkeit aufweisen sollten,
werden verschiedene Auffassungen vertreten
(Michalak & Heidenreich, 2009b): Diese reichen
von der Forderung, mehrjihrige intensive Me-
ditationserfahrung zu haben, bis hin zur Auffas-
sung, dass der Therapeut zwar nicht unbedingt
formelle Meditationserfahrung besitzen muss,
aber Achtsambkeit im taglichen Leben praktizieren
sollte.

Fiir die konkrete Vermittlung von Achtsamkeit
im therapeutischen Alltag bieten sich verschiedene
Maoglichkeiten an: Neben der Durchfithrung gan-
zer Programme (MBSR oder MBCT), was sicher-
lich eine ausreichende formale Meditationspraxis
auf Seiten des Behandlers voraussetzt, konnen
samtliche oben vorgestellten formellen und in-
formellen Meditationsiitbungen auch im Rahmen
einer Einzel- oder Gruppentherapie eingetibt wer-
den, die nicht schwerpunktmiflig achtsamkeits-
basiert ist. Es muss allerdings darauf geachtet
werden, dass dies mit einer ernsthaften Haltung
geschieht, die diese Prinzipien nicht nur als neue
Therapiemethode technizistisch einfithrt (etwa
indem Patienten CDs mitgegeben werden, die sie
im Laufe der kommenden Woche horen und da-
mit iiben sollen). Uns scheinen drei verschiedene,
jedoch in sich zusammenhingende Zugangswege
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fiur die konkrete Vermittlung von Achtsamkeit
in Psychotherapien sinnvoll: die therapeutische
Haltung (Modell), formelle Achtsamkeitsiibungen
und informelle Achtsamkeitsiibungen.

6.4.1 Therapeutische Haltung

Die sicherlich grundlegendste Moglichkeit, um in
Psychotherapien Achtsamkeit zu vermitteln, liegt in
der eingenommenen therapeutischen Haltung: Hier
wird der Therapeut ganz direkt modellhaft wirk-
sam, indem Achtsamkeit dem Patienten »vorge-
lebt« wird. An dieser Stelle sind sicherlich Hinweise
zur therapeutischen Haltung, wie sie etwa in der
Gesprichspsychotherapie (vgl. Bundschuh-Miiller,
2009) oder in tiefenpsychologischen Konzepten
(vgl. Michal, 2009) beschrieben wurden, sehr hilf-
reich. Uns scheint besonders die gesprachspsycho-
therapeutische Haltung der »Prisenz« in diesem
Zusammenhang wertvoll zu sein: Fiir die Zeit der
therapeutischen Sitzung sollte der Therapeut unbe-
dingt fir den Patienten da sein und sowohl duf3ere
(z. B. Klingeln des Telefons) als auch innere Sto-
rungen (Ablenkung, Fantasien) auf ein Minimum
reduzieren. Prisenz meint aber auch, in der the-
rapeutischen Situation aus der eigenen lebendigen
Korpererfahrung im Hier-und-Jetzt (»felt-sense«)
heraus zu handeln. Auch sollten Therapeuten ver-
suchen, jedem Patienten gegeniiber eine mdoglichst
offene Haltung einzunehmen, die eine »Kategori-
sierung« so weit wie méglich zuriickstellt (nebenbei
bemerkt, ist dies aus unserer Sicht durchaus kompa-
tibel damit, sorgfiltig Diagnosen zu stellen). Auch
wenn die oben aufgefithrten Haltungen fiir die
meisten Therapeuten selbstverstidndlich sein soll-
ten, so ist ihre konkrete Realisierung doch haufig
alles andere als einfach. Wer kénnte von sich schon
behaupten, dass er in der Sitzung immer »beim
Patienten« ist und sich nicht von Zeit zu Zeit in Ab-
lenkungen und Fantasien wieder findet. Wer kann
von sich behaupten, dass er seine Konzepte und
Vorstellungen immer bewusst wahrnehmen und
sich von ihnen auch lésen kann. In diesem Sinne
verstehen wir die Achtsambkeitspraxis als hervor-
ragende Moglichkeit, diese Haltungen tagtéglich in
der Therapie einzuiiben und im wahrsten Sinne des
Wortes zu verkorpern.
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6.4.2 Formelle Achtsamkeitsiibungen

Formelle Achtsamkeitsiibungen (Kabat-Zinn, 1990)
bezeichnen (vgl. » Kap. 6.3.1) Ubungen der Achtsam-
keit in allen Korperpositionen (sitzen, gehen, ste-
hen, liegen), wobei die Achtsamkeit jeweils auf das
Erleben in der aktuellen Situation gerichtet wird.
Bei der in unterschiedlichen Ansétzen sehr wich-
tigen Atemmeditation sitzen die Ubenden in einer
aufrechten Haltung entweder auf einem Stuhl oder
mit gekreuzten Beinen auf einem Sitzkissen auf
dem Boden. Es wird versucht, die Aufmerksamkeit
auf die Empfindungen beim Atmen zu richten. Da
die Aufmerksambkeit regelhaft nach einiger Zeit zu
anderen Inhalten wie Gedanken, Emotionen oder
Korperempfindungen abschweift, soll dies zuerst
bewusst zur Kenntnis genommen und der Fokus
dann wieder zum Atem zuriickgefithrt werden. In
diesem Prozess wird eine Haltung der Geduld kulti-
viert, die dadurch gekennzeichnet ist, Bewusstseins-
inhalte nicht gezielt verandern oder kontrollieren zu
wollen, sondern »sich zu erlauben, im gegenwir-
tigen Augenblick zu sein und »nur« das Vorhandene
bewusst wahrzunehmen. Aus unserer Sicht bieten
sich in verschiedenen Therapiesettings (ambulant,
stationir, Einzel, Gruppe) gute Moglichkeiten, ein-
zelne dieser Ubungen zunichst in der Therapie
gemeinsam durchzufithren und dann anschlieffend
den Patienten als Hausaufgabe mitzugeben.

6.4.3 Informelle Achtsamkeitsiibungen

Bei dieser Klasse von Achtsamkeitsiibungen geht
es darum, den Patienten zu ermuntern, in seinem
Lebensalltag alle Dinge, die er gerade tut, auf eine
achtsame Art und Weise durchzufiihren. Beson-
ders wichtig ist es in diesem Zusammenhang, dem
Patienten zu vermitteln, dass jede Tiétigkeit (geliebt
oder ungeliebt, langweilig oder spannend) dasselbe
Mafl an Achtsamkeit »verdient« — neben Rou-
tinehandlungen wie Duschen oder Zihneputzen
betrifft dies alle Lebensbereiche wie Arbeit und
Familie/Freizeit. Diese Haltung ist der in unserer
Kultur weit verbreiteten Auffassung diametral ent-
gegengesetzt, wonach die unangenehmen Dinge
moglichst zligig und unachtsam »erledigt« werden
sollten, um dann Zeit fiir Entspannung und Wohl-
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befinden zu haben. Kabat-Zinn (1998) gibt eine
sehr schone Zusammenstellung verschiedener An-
wendungsfelder »informeller« Achtsamkeitspraxis.

6.5 Fazit

Wir haben in diesem Kapitel das Potenzial von
Achtsamkeit sowohl fiir die Psychotherapie ins-
gesamt als auch fiir das Therapieziel »Forderung
des Wohlbefindens« herausgearbeitet und haben
unseren Uberlegungen dabei eine Wohlbefindens-
definition zugrunde gelegt, die mit der Haltung
Fultons gut kompatibel ist (Fulton, 2005, S. 72):

Achtsamkeit bietet die Moglichkeit einer Ge-
lassenheit, die nicht durch die Vermeidung
harter Anforderungen oder Selbstzufrieden-
heit erreicht wird.

Achtsamkeit liegt somit dhnlich wie anderen in
diesem Buch vorgestellten Konzeptionen ein sehr
umfassender Wohlbefindensbegriff zugrunde, in
dem letztendlich alle Lebenserfahrungen Platz ha-
ben. Das Schone, Sinnvolle, aber auch das Leidvolle
und das scheinbar Sinnlose haben darin Platz,
wenn sie mit Mitgefithl angenommen werden.

Als letzten Punkt mdchten wir noch auf die
potenzielle Rolle von Achtsamkeit fiir das Wohl-
befinden bzw. die psychische Situation von Psy-
chotherapeuten zu sprechen kommen: Achtsam-
keitsbasierte Ansdtze im o.g. Sinne eignen sich
aus unserer Sicht hervorragend, um Therapeuten
in ihrer Berufsausiibung zu unterstiitzen. Diese
Rolle besteht darin, Therapeuten zu einem frii-
hen Zeitpunkt auf ihre eigenen Grenzen und Be-
diirfnisse hinzuweisen — neben einer Verbesserung
der psychischen Gesundheit konnte das auch dazu
fithren, dass die Patientenbehandlung effektiver
wird. Grepmair, Mitterlehner, Rother und Nickel
(2006) berichten in einem »Letter to the Editor« im
Journal of Psychosomatic Research tiber die Effekte
eines Achtsamkeitstrainings, das von angehenden
Psychotherapeuten absolviert wurde. Zentrale in-
teressierende Variable war jedoch nicht das Wohl-
befinden der Therapeuten, sondern Auswirkungen
auf die Therapieeffekte ihrer Patienten. Es zeigten
sich bedeutsame Unterschiede im Vergleich mit
einer Gruppe von Patienten, deren Therapeuten

keine Achtsamkeitsiibungen durchfiihrten (vgl. a.
Shapiro, Astin, Bishop & Cordova, 2005).

Der letztgenannte Befund mag dahin gehend zu
interpretieren sein, dass das (tiefere) Wohlbefinden
von Patienten mit dem (tieferen) Wohlbefinden von
Therapeuten verkniipft sein diirfte. Therapeuten,
die achtsame Selbstfiirsorge und achtsamen Um-
gang mit ihrer Umwelt gelernt haben, konnen Pati-
enten sicherlich stérker aus ihrer eigenen gelebten
Erfahrung heraus unterstiitzen, diese Aspekte auch
bei sich zu entwickeln - zum Wohl(befinden) ihrer
Patienten und deren Umfeld.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass mit der
jahrtausendealten buddhistischen Tradition der
Achtsamkeit ein Prinzip vorliegt, mit dessen Hilfe
und durch aktive und regelmiflige Integration in
den Alltag der Umgang mit Stresssituationen giins-
tig verdandert und die Gesundheit dauerhaft verbes-
sert werden kann. Auch wenn es sich nicht um ein
Patentrezept oder Allheilmittel handelt, das bei al-
len Personen oder Erkrankungen uneingeschréinkt
therapeutisch eingesetzt werden kann, scheint uns
die vorldufige Schlussfolgerung gerechtfertigt, dass
die Entwicklung von Achtsambkeit eine Bereiche-
rung des therapeutischen Vorgehens darstellt und
auch zu einer Erh6hung des Wohlbefindens fithren
kann. Im individuellen Fall muss entschieden wer-
den, inwieweit die Vermittlung und Kultivierung
von Achtsamkeit eine sinnvolle Erganzung zum
therapeutischen Vorgehen darstellt und vom je-
weiligen Patienten zum gegenwirtigen Zeitpunkt
umgesetzt werden kann. Im Rahmen von achtsam-
keitsbasierten (MBSR, MBCT) und -informierten
(DBT, ACT) Ansitzen wird Achtsamkeit erfolg-
versprechend in die therapeutische Behandlung
integriert. Fir zukiinftige Forschungsbemiihungen
bleibt es aber dennoch wiinschenswert, dass die
Wirksamkeit und besonders die Wirkungsweise
therapeutischer Interventionen mit stirkeren Un-
tersuchungsdesigns genauer untersucht werden.
Fiir eine glaubhafte Vermittlung des Achtsamkeits-
prinzips und einer effektiven Gestaltung der Patien-
tenbehandlung ist es auflerdem unabdingbar, dass
Therapeuten selbst damit Erfahrungen gesammelt
haben und dadurch - so gut es geht — eine acht-
same Haltung verkdrpern konnen. Achtsamkeit
kann von jedermann praktiziert werden, der ihr
offen gegeniiber steht, der die wunderbare Qualitit
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des gegenwirtigen Augenblicks erfahren mochte
und der versucht, Achtsamkeit zum Lebensprinzip
zu machen:

Das Geheimnis der Gesundheit von Kdrper
und Geist liegt nicht darin, die Vergangenheit
zu betrauern, sich um die Zukunft zu sorgen
oder sich auf kommende Unannehmlichkeiten
einzustellen, sondern weise und ernsthaft im

gegenwadrtigen Moment zu leben. Buddha
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7.1 Grundlagen der Positiven
Psychologie

Die Positive Psychologie hat sich zum Ziel gesetzt,
das zu erforschen und zu kultivieren, was das Leben
besonders lebenswert macht, z. B. Gliick, Wohlbe-
finden, Zufriedenheit, Tugenden, Charakterstirken
und Talente. Es ist keine neue Erkenntnis, dass es
in der Psychologie um mehr geht als »nur« um die
Wiederherstellung eines neutralen Zustandes fiir
Menschen, die sich in psychischen Krisen befinden.
Schon frith wurde in der Philosophie dem Streben
nach Gliick und der Frage, wie dieses erreicht und
aufrechterhalten werden kann, viel Aufmerksam-
keit geschenkt. Hedonismus, aber auch Euddamonie,
wurden als Prinzipien beschrieben, die zu einem
guten Leben fithren - entweder im Streben nach
Maximierung von Vergniigungen (bzw. Reduktion
von Schmerzen) oder einem tugendhaften Leben
(Identifikation und Kultivierung eigener Tugenden
und ein Leben im Einklang mit diesen).

Bevor es die Positive Psychologie als eigene
Richtung innerhalb der Psychologie gab, haben
sich bereits zahlreiche Forscherinnen und Forscher
mit diesem Thema beschiftigt. So hat etwa Marie
Jahoda schon 1958 in ihrem Bericht an die Joint
Commission on Mental Illness and Health, die
u. a. durch das National Institute of Mental Health
finanziert wurde, festgehalten, dass die Abwesenheit
von Krankheit zwar eine notwendige, aber keine
hinreichende Bedingung fiir seelische Gesundheit
(»mental health«) ist. Auch Vertreter der Humanis-
tischen Psychologie, wie Carl Rogers oder Abraham
Maslow, haben wichtige Beitrige zum Verstindnis
positiver Aspekte menschlichen Lebens geleistet
und damit zentrale Grundlagen fiir die Positive
Psychologie geschaffen. Im deutschen Sprachraum
hat Becker (1982) eine Ubersicht iiber Theorien
und Modelle in der Psychologie zur seelischen Ge-
sundheit vorgelegt. Dariiber hinaus demonstrieren
auch die in diesem Band zusammengestellten Ar-
beiten ein breites Spektrum verschiedener Ansitze
und Theorien, die das menschliche Wohlbefinden
in das Zentrum ihrer Aufmerksamkeit riicken.

Nichtsdestotrotz ist ein »Ungleichgewicht« in
der Psychologie in den letzten Jahrzehnten wahr-
zunehmen: In Forschung und Praxis hat man sich
eher mit den negativen als mit den positiven As-

pekten menschlichen Erlebens und Verhaltens be-
schaftigt. Myers (2000) weist etwa darauf hin, dass
in den letzten 30 Jahren in der psychologischen
Literatur ca. 46.000 Artikel tiber Depressionen,
aber nur ca. 400 tber Freude zu finden sind. Der
Schwerpunkt in der Beschiftigung mit dem Ne-
gativen in der Literatur ldsst sich auch fir viele
andere Bereiche zeigen.

Die Positive Psychologie versucht, die Psycho-
logie wieder zu komplettieren, indem sie verstarkt
bislang vernachléssigte Bereiche untersucht. Selig-
man (2000) beschreibt drei Sdulen der Positiven
Psychologie. Er spricht von

positivem Erleben (z. B. »contentments, »sa-

tisfaction«),

positiven Traits (z. B. Tugenden, Charakterstér-

ken oder Talenten) sowie

positiven Institutionen.

Seligman differenziert drei Kategorien positiven Er-
lebens; dabei handelt es sich um vergangenheits-
orientierte (z. B. »contentment«, »satisfactions,
»pride«), zukunftsorientierte (z. B. »optimismg,
»hope«, »trust«) und gegenwartsbezogene positive
Emotionen. Bei Letzteren unterscheidet er zwischen
»pleasures« (iiber Sinne vermittelt) und »gratifica-
tions« (eher erlernt, Aktivititen, die wir lieben).
Seligman, Parks und Steen (2004) beschreiben
als das »ultimative Ziel« der Positiven Psychologie,
Menschen gliicklicher zu machen, indem sie dabei
unterstiitzt werden, positive Emotionen, Erfiillung
(»gratification«) sowie Sinn im Leben (»meaning«)
zu verstehen und aufzubauen. Ein zentraler Aspekt
ist dabei die Erforschung positiver, tiberdauernder
Eigenschaften (Traits) und deren Beziehung zum
Wohlbefinden (Lebenszufriedenheit, personliches
Wachstum/Weiterentwicklung) von Menschen.
Positive Institutionen beschreiben Rahmenbe-
dingungen von Institutionen, die ein Wachstum
erlauben. Zu nennen sind hier »gesunde« Familien,
Wohngegenden, Schulen, Medien oder Betriebe.
Nach Seligman besteht ein erfiilltes Leben im
Erleben positiver Emotionen (sowohl auf die Ver-
gangenheit als auch auf die Zukunft bezogen). Teile
davon sind Genuss und Genieflen, positive Emoti-
onen bei Vergniigungen, reichliche Belohnungen
bei der Ausiibung der eigenen besonders her-
ausragenden Stdrken, sog. Signaturstdrken, und
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schliellich der Gebrauch dieser Stirken im Dienst
einer hoheren Sache, um bleibende Bedeutung zu
erlangen (vgl. dazu auch » Abschn. 7.3).

Mittlerweile gibt es eine Gesellschaft zu For-
schung und Praxis der Positiven Psychologie, die
International Positive Psychology Association
(IPPA; www.ippanetwork.org/[12.07.2010]) sowie
eine Reihe von Zeitschriften, die als Quellen fiir
Arbeiten aus der Positiven Psychologie genutzt
werden konnen, z. B. Applied Psychology: Health
and Well-Being, Journal of Happiness Studies oder
The Journal of Positive Psychology.

7.2 Positive Interventionen

7.2.1 Wirksamkeit und Wirkweise

Zu den wichtigsten Fragen in der Positiven Psy-
chologie gehort jene nach dem Nutzen von posi-
tiven Interventionen. Auf welchen Mechanismen
basieren sie? Was sind begiinstigende oder behin-
dernde Faktoren? In einer kiirzlich veroffentlichten
Metaanalyse haben Sin und Lyubomirsky (2009)
Antworten auf einige dieser Fragen auf Basis von
51 Studien zusammengestellt. Sie definieren posi-
tive Interventionen »... als Behandlungsmethoden
oder willentliche Aktivititen, die darauf abzielen,
positive Gefiihle, Verhaltensweisen oder Kogniti-
onen zu kultivieren« (Sin und Lyubomirsky, 2009,
p-467; Ubers. d. Verf.) und gehen der Frage nach,
ob solche Interventionen dazu beitragen, Lebens-
zufriedenheit zu steigern und/oder Depressivitit
zu reduzieren. Die Ubersicht zeigt: Es ist empirisch
belegt, dass diese Art von Interventionen tatsich-
lich effektiv ist. Die Autorinnen berichten von
mittleren Effekten im Ausmafd von r = .29 (Lebens-
zufriedenheit) bzw. r = .31 (Depression).

Neben diesen allgemeinen Informationen ha-
ben Sin und Lyubomirsky auch eine Reihe von
Moderatoren identifiziert, die einen Einfluss auf
Verdnderungen in den untersuchten Kriterien ha-
ben konnen. Die Autorinnen konnten etwa nach-
weisen, dass die positiven Effekte mit héherem
Alter der Teilnehmerinnen und Teilnehmer anstei-
gen (wobei allerdings die Gruppe alterer Teilneh-
menden unterreprasentiert war). Dariiber hinaus
liefert diese Metaanalyse erste Hinweise darauf,
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dass depressive Personen mehr von den positiven
Interventionen profitieren als nichtdepressive Per-
sonen, und darauf, dass die bewusste Entschei-
dung, an einem Programm (zu positiven Interven-
tionen) teilzunehmen, zu besseren Effekten fiithrt
als bei Personen, die sich nicht aus persénlichem
Interesse zu solch einer Studie angemeldet haben.
Auflerdem zeigt sich, dass die Wirkung bei In-
terventionen, die in Einzelsettings durchgefiihrt
wurden, grofler ist, als bei solchen, die in Grup-
pen bzw. in Eigenregie (in Internetstudien) reali-
siert wurden. Weiter findet sich eine Tendenz zu
groflerer Lebenszufriedenheit bei linger andau-
ernden Interventionen. Beziiglich der Reduktion
der Depression spielte dies allerdings keine Rolle.
In der Vergleichsgruppe waren keine depressions-
mindernden Effekte festzustellen. Eine tendenziell
hohere Lebenszufriedenheit ldsst sich gegeniiber
Personen ermitteln, die keine Intervention erhalten
haben, und auch gegeniiber Vergleichsgruppen mit
iiblichen Interventionen (»treatment as usual«).
Grofere positive Effekte finden sich auch im Ver-
gleich zu Placebogruppen.

o Die Metaanalyse von Sin und Lyubomirsky (2009)
zeigt eindriicklich, dass positive Interventionen
dazu beitragen konnen, Wohlbefinden und Le-
benszufriedenheit zu steigern und depressive
Symptome zu reduzieren.

Fiir die Praxis geben die Autorinnen noch eine

Reihe von weiteren wichtigen Hinweisen:
Klienten sollten dazu angeregt werden, regel-
miflig zu tiben sowie ihre Erfolge schriftlich
zu dokumentieren. Sin und Lyubomirsky fiih-
ren einige Studien an, die die grofiten posi-
tiven Effekte fiir jene Personen ausweisen, die
auch dann noch weiter geiibt haben, als die
eigentliche Intervention schon zu Ende war.
Es scheint, als ob das alte, schon von William
James (1899) beschriebene Prinzip hier zum
Tragen kommt: Fortwihrendes Uben fiithrt
dazu, dass sich (neue, positive) Gewohnheiten
ausbilden, die dann zunehmend weniger einer
bewussten Aufmerksamkeit zur Durchfithrung
bediirfen. Der Aufbau positiver Gewohnheiten
hat dann - ganz im Sinne von Barbara Fre-
dricksons »Broaden and Build«-Theorie po-
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sitiver Emotionen (2001) - zur Folge, dass
sich neue Handlungsalternativen und -mog-
lichkeiten auftun. Diese fithren dann in einer
sog. positiven Aufwartsspirale dazu, dass sich
neue Ressourcen bilden, die im Alltag einge-
setzt werden konnen, um den Widrigkeiten des
taglichen Lebens besser zu begegnen.

Ein Ansatz, bei dem die Klientinnen und Kli-
enten mehrere, verschiedene Interventionen
durchfithren, scheint effektiver zu sein als
eine einzelne Strategie. In der englischspra-
chigen Literatur wird hier ein wenig marti-
alisch vom »shotgun-approach« gesprochen.
Michael Fordyce, der als einer der ersten For-
scher empirische Studien zum subjektiven
Wohlbefinden durchgefithrt hat (1977, 1983),
beschreibt sog. »fundamentals« eines zufrie-
denen Lebens. Dabei handelt es sich um von
ihm identifizierte Eigenschaften gliicklicher
Menschen. Diese sieht er als zentral fiir die Stei-
gerung der Lebenszufriedenheit und prinzipiell
trainierbar an. Einige Beispiele fiir »fundamen-
tals« sind: mehr Zeit mit sozialen Kontakten
verbringen, aktiv sein, positiv und optimistisch
denken oder die eigene Aufmerksamkeit auf
die Gegenwart richten. Fordyce kann anhand
mehrerer Studien zeigen, dass Personen, die
sein Programm absolviert haben, einen be-
deutsamen Zuwachs an Lebenszufriedenheit
erzielen. In einer seiner Studien zeigt sich auch,
dass Menschen ein intuitives Verstdndnis dafiir
zu haben scheinen, was sie gliicklich macht.
So bat er z. B. Personen, eine Liste mit zehn
oder mehr Dingen zusammenzustellen, von
denen sie wussten, dass diese sie iiblicherweise
gliicklich machen und die sie auch téglich aus-
tiben konnen. Anschlieflend fithrten sie zwei
Wochen lang zumindest drei dieser Aktivititen
auch tatsachlich durch, was die Lebenszufrie-
denheit - im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
— erhohte. Hier zeigt sich bereits sehr deutlich,
dass ganz verschiedene Strategien eingesetzt
werden konnen, um Lebenszufriedenheit zu
steigern. Es hat also Vorteile, sich nicht nur auf
eine einzige Strategie zu konzentrieren.

Es empfiehlt sich auch, den kulturellen Hinter-
grund der Person, mit der man arbeitet, zu be-
riicksichtigen. Als wichtigen Einflussfaktor ha-

ben Sin und Lyubomirsky die Dimension Indi-
vidualismus vs. Kollektivismus identifiziert. Sie
sprechen davon, dass Personen aus Kulturen, in
denen individuelle Lebenszufriedenheit positiv
bewertet wird, in stirkerem Ausmaf von posi-
tiven Interventionen profitieren als Personen
aus kollektivistischen Kulturen.

7.2.2 Verschiedene Ansatzpunkte

In der Literatur werden verschiedene Strategien
diskutiert, wie Lebenszufriedenheit gezielt gestei-
gert und depressive Symptome reduziert werden
konnen. Einige Studien legen beispielsweise nahe,
dass das Schreiben tiber positive Erfahrungen po-
sitive Auswirkungen haben kann. Burton und King
(2004) berichten etwa davon, dass Personen in ih-
rer Studie, die an drei aufeinanderfolgenden Tagen
fir zwanzig Minuten tiber ein besonders positives
Ereignis geschrieben haben, nach drei Monaten
besserer Stimmung waren als Personen, die ein
neutrales Kontrollthema gewihlt hatten; dariiber
hinaus haben sie auch seltener ein Gesundheits-
zentrum wegen Krankheiten aufgesucht.

Bei Sheldon und Lyubomirsky (2006) wurden
die Versuchspersonen u. a. dazu aufgefordert, sich
regelmiflig Zeit zu nehmen, tiber ihr bestmog-
liches Selbst (»best possible selves«) bzw. ihr ideales
Leben in der Zukunft nachzudenken, was ebenfalls
positive Effekte zeigte. Andere Arbeiten heben her-
vor, dass die Beschiftigung mit den Dingen, die
an einem bestimmten Tag gut gelaufen sind - im
Gegensatz zu jenen, die schlecht gelaufen sind (also
den »blessings« anstelle der »burdens«) -, zum
Wohlbefinden einen positiven Beitrag leisten kon-
nen (z. B. Emmons & McCullough, 2003; Seligman,
Steen, Park & Peterson, 2005). Dies wird haufig
dadurch angeregt, dass die Studienteilnehmenden
dazu aufgefordert werden, Aufzeichnungen zu fiih-
ren, in denen sie positive Erlebnisse festhalten,
kommentieren und/oder zdhlen. Otake, Shimai,
Tanaka-Matsumi, Otsui und Fredrickson (2006)
zeigen, dass das blofle Zahlen freundlicher Gesten
tiber einen Zeitraum von einer Woche zu einer Stei-
gerung der Lebenszufriedenheit gefiihrt hat.

Fordyce (1977, 1983) hat als einer der Ersten auf
empirische Weise gezeigt, dass Organisiertheit und
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Planung (als ein Element seiner »fundamentals«)
einen Beitrag dazu leisten konnen, die personliche
Zufriedenheit zu steigern. Diese Ergebnisse werden
auch durch eine aktuellere Studie von MacLeod,
Coates und Hetherton (2008) gestiitzt, die Lebens-
zufriedenheit auf der Basis eines Trainings von Ziel-
setzungs- und Planungsfihigkeit steigern konnten.

7.3 Die Rolle von Charakterstarken

Einen weiteren wichtigen Ansatz vertreten Peterson
und Seligman (2004), die eine Klassifikation von
Charakterstirken und Tugenden vorgelegt haben.
Aufbauend auf einer intensiven Literatursuche in
verschiedenen Quellen (z. B. Philosophie, Psycho-
logie, Religion usw.) ist dabei die Values in Action
Classification of Strengths (VIA) entstanden. Diese
unterscheidet 24 Charakterstirken, denen wieder-
um sechs hierarchisch hoher stehende Tugenden
zugeordnet sind (siehe @ Tab. 7.1).

@ Tab. 7.1 zeigt die Stirken und Tugenden, die
in der VIA-Klassifikation zusammengestellt sind.
Peterson und Seligman (2004) argumentieren, dass
es sich dabei um einen Vorschlag handelt, der
auf theoretischer Basis abgeleitet wurde, dies aber
noch nicht die Letztfassung ist. Es geht vielmehr
um den Versuch, eine Art »Anti-DSM« zu entwi-
ckeln und in der Psychologie zu etablieren. Damit
wire eine Klassifikation von (positiven) Eigen-
schaften gegeben, die Menschen auszeichnen und
in positiver Weise beschreiben. Mit dem Values
in Action Inventory of Strengths (VIA-IS) haben
die amerikanischen Autoren einen reliablen und
validen Fragebogen vorgelegt, mit dem man diese
Stdrken erfassen kann. Der Fragebogen besteht aus
240 Items (je zehn pro Stirke) und erlaubt die Er-
fassung der individuellen Ausprigung einer Person
fir jede der 24 Stirken.

Héufig wird bei der Ergebnisriickmeldung ne-
ben einem Profil auch mit einer Rangreihe der
Stirken gearbeitet. Dies erlaubt die Identifikation
sog. Signaturstdrken. Dabei handelt es sich um
die drei bis sieben ausgeprigtesten Stirken, also
Stdrken, die bei einem Menschen besonders her-
ausragen und bei denen man selbst sagen wiirde:
»Das bin wirklich ich.« Kriterien fiir eine Signa-
turstdrke sind u. a. das Gefiihl, wihrend der Aus-
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iibung der Signaturstirke aufgeregt zu sein, eine

steile Lernkurve bei Einsatz dieser Starke oder eine

intrinsische Motivation, die Stirke auch tatsachlich
zu gebrauchen.

Peterson (2003) hat auch ein strukturiertes In-
terview entwickelt (VIA-SI), das die Identifikati-
on von Signaturstirken anhand gezielter Fragen
in einem Gespriach ermoglicht. Zum VIA-SI gibt
es allerdings noch wenige empirische Daten. Ers-
te Ergebnisse zur Nutzung des Instruments im
deutschsprachigen Raum sind aber ermutigend
(vgl. Schmid, Ruch & Proyer, 2007).

In mehreren Studien mit dem VIA-IS konnte
gezeigt werden, dass die 24 Stirken (mit Ausnahme
von Bescheidenheit) alle positiv mit Lebenszu-
friedenheit korrelieren. Dies wurde in mehreren
Studien und verschiedenen Linder bestitigt (vgl.
Park, Peterson & Seligman, 2004; Peterson, Ruch,
Beermann, Park & Seligman, 2007; Ruch, Proyer,
Harzer, Park, Peterson & Seligman, 2010; Ruch,
Proyer & Weber, 2010a+b). In allen Studien zeigt
sich zudem durchgehend, dass fiinf Starken immer
die hochsten Korrelationen zur Lebenszufrieden-
heit aufweisen; es sind dies die Fahigkeit zu lieben
und geliebt zu werden (»love«), Dankbarkeit (»gra-
titude«), Tatendrang (»zest«), Hoffnung/Optimis-
mus (»hope«) und Neugier (»curiosity«). Diese
Starken scheinen somit eine spezielle Bedeutung
fir Lebenszufriedenheit zu haben.

In einer ersten Studie gibt es auch Hinwei-
se darauf, dass ein Training der oben genannten
funf Stirken die Lebenszufriedenheit unmittelbar
zu steigern vermag (Proyer, Ruch & Buschor, in
Vorb.). Untersucht wurde dies mit dem von uns
entwickelten Ziircher Starken Programm (ZSP),
das ein spezifisches Training einzelner Stirken aus
der VIA-Klassifikation gestattet. Grundlage dieses
Programms sind drei Eckpfeiler:

1. Theoretische Wissensvermittlung in der Grup-
pe (aktuelle wissenschaftliche Forschungser-
gebnisse zu einzelnen Stirken werden fiir ein
Laienpublikum aufbereitet und dargestellt),

2. Durchfithrung einer Ubung in der (Klein-)
Gruppe (z. B. Austausch mit anderen Teilneh-
menden zu spezifischen Themen, gemeinsame
Diskussion, 0. A.) sowie

3. Durchfiihrung einer Ubung zu Hause inner-
halb eines vorgegebenen Zeitfensters und mit
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B Tab. 7.1. Ubersicht zu den 24 Charakterstérken und sechs Tugenden der Klassifikation Values in Action (VIA)

Tugend 1: Weisheit und Wissen (kognitive Starken, die den Erwerb und den Gebrauch von Wissen beinhalten)

Kreativitat:

neue und effektive Wege finden, Dinge zu tun

Neugier:

Interesse an der Umwelt haben

Urteilsvermdgen und Aufgeschlos-
senheit:

Dinge durchdenken und von allen Seiten betrachten

Liebe zum Lernen:

neue Techniken erlernen und Wissen aneignen

Weitsicht:

in der Lage sein, guten Rat zu geben

Tugend 2: Mut (emotionale Starken, die mittels der Ausiibung von Willensleistung internale und externale Barrieren zur

Erreichung eines Zieles Giberwinden)

Tapferkeit (Mut):

sich nicht Bedrohung oder Schmerz beugen, Herausforderungen annehmen

Ausdauer (Hartnackigkeit, Beharrlich-
keit, FleiR):

beenden, was begonnen wurde

Ehrlichkeit (Integritat):

die Wahrheit sagen und sich naturlich geben

Tatendrang (Vitalitat):

der Welt mit Begeisterung und Energie begegnen

Tugend 3: Menschlichkeit (interpersonale Starken, die liebevolle menschliche Interaktionen ermoglichen

Féhigkeit zu lieben und geliebt zu werden:

menschliche Nahe herstellen und schatzen kénnen

Freundlichkeit (GroBzuigigkeit):

Gefallen tun und gute Taten vollbringen

Soziale Intelligenz (soziale Kompetenz)

sich der Motive und Gefiihle von sich selbst und anderen bewusst sein

Tugend 4: Gerechtigkeit (Starken, die das Gemeinwesen férdern)

Teamwork (Burgerverantwortung,
Teamfahigkeit):

gut als Mitglied eines Teams arbeiten

Fairness:

alle Menschen nach dem Prinzip der Gleichheit und Gerechtigkeit behandeln

FUhrungsvermaogen:

Gruppenaktivitaten organisieren und erméglichen

Tugend 5: MaBigung (Starken, die Exzessen entgegenwirken)

Vergebungsbereitschaft und Gnade:

denen vergeben, die einem Unrecht getan haben

Bescheidenheit und Demut:

das Erreichte fir sich sprechen lassen

Vorsicht (Besonnenheit, Umsicht):

nichts tun oder sagen, was spater bereut werden konnte

Selbstregulation:

regulieren, was man tut und fuhlt

Tugend 6: Transzendenz (Starken, die uns einer hoheren Macht naher bringen und Sinn stiften)

Sinn flr das Schone und Exzellenz:

Schonheit in allen Lebensbereichen schatzen

Dankbarkeit:

sich der guten Dinge bewusst sein und sie zu schatzen wissen

Hoffnung (Optimismus):

das Beste erwarten und daran arbeiten, es zu erreichen

Humor:

Lachen und Humor schétzen; Leute gerne zum Lachen bringen

Religiositat und Spiritualitat:

kohirente Uberzeugungen iiber einen héheren Sinn des Lebens haben

Die deutsche Fassung des VIA-IS-Fragebogens wurde von unserer Arbeitsgruppe entwickelt und kann tiber die Webseite
www.charakterstaerken.org [12.07.2010] online kostenfrei bearbeitet werden (mit individualisierter Ergebnisriickmel-
dung). Daruiber hinaus steht tiber die Webseite auch eine Version fiir Kinder und Jugendliche (10-17 Jahre) zur Verfiigung.
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genauer Instruktion. Dazu bearbeiteten alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer ein Ubungs-
tagebuch (ein Journal) und machten genaue
Angaben zur Durchfithrung des Programms
(z.B. Dauer, Intensitit, subjektiv erlebte Wirksam-
keit, Abweichungen von der Instruktion etc.).

Insgesamt fithrten die Teilnehmenden iiber einen

Zeitraum von zwolf Wochen auf diese Weise ver-

schiedene stirkenorientierte Interventionen durch.

Derzeit werden die Ergebnisse einiger Studien mit

dem ZSP noch genauer evaluiert. Es zeigt sich,

dass das Training der finf Stirken, die hoch mit

Lebenszufriedenheit korrelieren, mit einem ho-

heren Anstieg in der Lebenszufriedenheit einher-

gingen, als dies in einer Kontrollgruppe (Warte-
gruppe ohne Intervention) der Fall war. Auch eine

Gruppe, in der niedrig mit Lebenszufriedenheit

korrelierende Stirken trainiert wurden, konnte kei-

ne entsprechende Verbesserung der Lebenszufrie-
denheit erzielen.

Seligman und Kollegen (2005) evaluierten in
einer umfangreichen Online-Studie fiinf verschie-
dene stirkenorientierte positive Interventionen:

1. Dankbarkeitsbesuch (einer Person danken,
die eine besondere Rolle im eigenen Leben ge-
spielt hat, der man aber noch nicht ausreichend
gedankt hat),

2. »Drei gute Dinge im Leben« (drei Dinge notie-
ren, die an einem Tag gut gelaufen sind),

3. »Das Beste in mir« (»You at your best«; sich
an Zeiten erinnern, in denen man sein Bestes
gegeben hat, und priifen, welche Stirken dabei
zum Tragen gekommen sind),

4. Signaturstarken auf eine neue Art einsetzen
(den VIA-IS bearbeiten und dann die beson-
ders herausragenden Stirken gezielt auf eine
neue Art einsetzen) und

5. Signaturstarken identifizieren (den VIA-IS
bearbeiten, die Signaturstirken identifizieren
und darauf achten, wann man sie nutzt).

Im Vergleich zu einer Placebo-Ubung findet sich
beim Vergleich von Vorher- und Nachher-Mes-
sungen fiir ein Zeitintervall von sechs Monaten
ein merklicher Anstieg in der Lebenszufriedenheit
und eine deutliche Reduktion der Depressivitit bei
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die die Drei-
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gute-Dinge-Ubung durchfithrten, und bei jenen,
die die eigenen Signaturstirken auf eine neue Art
einsetzten. Fiir den Dankbarkeitsbesuch gibt es
gleichlautende Effekte, allerdings nur fiir den Zeit-
raum eines Monats. Somit zeigt sich auch hier die
besondere Bedeutung der Charakterstarken fiir die
Steigerung des Wohlbefindens.

Interessant ist, dass man nicht unbedingt jene
Stdrken trainieren muss, die am hochsten mit Le-
benszufriedenheit korrelieren, sondern dass Inter-
ventionen auch an den Stirken ansetzen kénnen,
die bei einer Person individuell im Vordergrund
stehen. Allerdings gilt: Die Signaturstirken nur
zu kennen, ohne sie bewusst auf eine neue Art
und Weise einzusetzen, bringt keine bedeutsamen
Wohlbefindenseffekte. Diese Ergebnisse konnten
wir fiir den deutschen Sprachraum replizieren und
mit neuen Trainings erweitern (Proyer, Ruch, Gan-
der & Wyss, in Vorb.).

Eine spannende Frage ist, ob es sinnvoller ist,
bereits vorhandene Stéirken zu trainieren und diese
weiter zu pflegen, oder ob man besser jene Stirken
trainieren sollte, die individuell am niedrigsten
ausgepragt sind. Es liegt auf der Hand, dass der
Einsatz der eigenen Signaturstirken die Lebenszu-
friedenheit deutlich steigert. Zudem konnte in den
Studien zum ZSP gezeigt werden, dass auch ein
allgemeines Training, bei dem Stirken ausgeiibt
werden, die nicht bei allen Personen die Signa-
turstirken sein miissen, ebenfalls zu einer Wohl-
befindenssteigerung fithrten. Wie Jonathan Haidt
(2002) zeigt, macht es jedenfalls mehr Spaf3, an
den eigenen Stirken zu arbeiten, als sich mit den
eigenen Schwichen zu befassen. Er stellt aber auch
fest, dass Menschen, die an ihren eigenen Stirken
gearbeitet haben, schliellich keine héhere Zufrie-
denheit erzielten. Wie stabil derartige Ergebnisse
sind und wie sie erkldrt werden konnen, missen
zukiinftige Studien noch genauer ermitteln.

Interventionen aus dem Bereich
der Humorforschung

7.4

Humor wird in der Positiven Psychologie als eine
Charakterstirke verstanden, die in der VIA-Klas-
sifikation von Peterson und Seligman (2004) der
Tugend Transzendenz zugeordnet wird (s. a. Ruch,
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Proyer & Weber, 2010a). Humor ist aber, je nach Art,
mit allen sechs Tugenden der VIA-Klassifikation
vereinbar und empirisch besonders hiufig mit Weis-
heit, Humanitét und Transzendenz gekoppelt (Beer-
mann & Ruch, 2009). Humor ist eine der am hochs-
ten mit Lebenszufriedenheit korrelierenden Starken
aus dem VIA-IS (Park et al.,, 2004; Peterson et al.,
2007; Ruch et al., 2010). In einer aktuellen Arbeit
konnte in einem Querschnittdesign anhand einer
groflen Stichprobe gezeigt werden, dass dieser posi-
tive Zusammenhang iiber die gesamte Lebensspanne
besteht und weitgehend stabil ist (Ruch, Proyer &
Weber, 2010b). Eine gerade von uns abgeschlos-
sene Studie liefert erste Belege, dass ein kausaler
Einfluss von Humor auf die Lebenszufriedenheit
vorliegen konnte: Ein achtwdchiges Humortraining
(McGhee, 1999) fiihrte nicht nur zu einem Anstieg
in verschiedenen (selbst und fremd eingeschitzten)
Komponenten des Humors, sondern auch zu einem
Anstieg in der Lebenszufriedenheit, der in einer
Wartekontrollgruppe bzw. einer Placebokontroll-
gruppe (die Probanden wurden hier unsystematisch
mit Humor konfrontiert) nicht aufzufinden war.
Diese Effekte sind auch bei einer Nacherhebung
nach zwei Monaten noch unvermindert stark anzu-
treffen (Ruch, Rusch & Stolz, in Vorb.).

Der Sinn fiir Humor wird oft als unverinderbar
bzw. als eine Funktion menschlicher Reifung (z. B.
nach erlittenem Leid) gesehen (vgl. Ruch, 2008). Es
gibt aber eine Reihe von Ansitzen, die Humor in
trainierbare »skills« zerlegen (z. B. Nevo, Aharonson
& Klingman, 2007). Das Programm von McGhee
(1999) geht von den Annahmen aus, dass Humor
eine Form des Spiels ist (namlich das Spielen mit
Ideen und Vorstellungen) und dass Verspieltheit
vs. Ernsthaftigkeit die Basis fiir den Sinn fir Hu-
mor darstellt. Alle Kinder erben die Fahigkeit zum
Spiel, aber Sozialisationseinfliisse (z. B. Erziehung,
Schule oder Arbeit) konnen die Verspieltheit unter-
driicken und eine Veranderung in Richtung Ernst
verursachen. Menschen verlieren ihre Fihigkeit
spielerisch zu sein, in unterschiedlichem Ausmaf,
wenn der »Ernst des Lebens« einsetzt. Die Wie-
derentdeckung einer spielerischen Einstellung ist
allerdings der Schliissel fir die Verinderung im
Bereich des Humors. Thre Aktivierung triggert die
anderen Komponenten, die trainier- bzw. kultivier-
bare Fertigkeiten darstellen (»humor skills«). Diese

»skills« sind in dem Programm von McGee, das acht
Stufen umfasst, aufsteigend von leicht bis schwierig
geordnet: Stufe 1: Den eigenen Sinn fiir Humor
entdecken; Stufe 2: Lernen, spielerischer zu werden,
... Stufe 6: Sich nicht so ernst nehmen - iiber sich
selbst lachen; Stufe 7: Humor inmitten von Stress
finden; Stufe 8: Humor als Coping-Strategie einset-
zen, also alle acht Stufen gemeinsam anwenden. Sie
werden in jeweils einer Doppelstunde theoretisch
erarbeitet und praktisch geiibt und danach im All-
tagsleben vertieft (»home play«). Die Durchfithrung
dieses Programms in verschiedenen Gruppen fiihrte
zu jeweils kurzfristigen Anstiegen von Heiterkeit
sowie einer Reduktion von Ernst und schlechter
Laune, was sich sowohl in State- wie auch in Trait-
Messungen abzeichnete (Ruch & Kohler, 2007), zu
einem Anstieg in der »Sinn fiir Humor«-Skala von
McGhee (Proyer, Ruch & Miiller, 2010) und zu einer
Reduktion der Angst vor » Ausgelachtwerden« (Ruch
& Proyer, 2008). Eine weitere, online durchgefiihr-
te Studie belegt zudem die Wirksamkeit einfacher
Aufgaben wie das Fithren eines Humortagebuchs, in
dem jeden Abend die drei lustigsten Erlebnisse des
Tages festgehalten werden (Proyer, Ruch, Gander
& Wyss, in Vorb.). Die bisherigen Studien zeigen
deutlich, dass einzelne Komponenten des Humors
gut trainierbar sind. Der Effekt kann lingerfristig
anhalten, und der neu gewonnene Humor triggert
seinerseits eine gesteigerte Lebenszufriedenheit.

7.5 Ausblick

Die Positive Psychologie boomt, und diese For-
schungsrichtung mit ihren verschiedenen Anwen-
dungen im Bereich Life-Coaching, Pidagogik, Ar-
beits- und Organisationspsychologie sowie in der
Psychotherapie wird bald noch mehr Wissen zu
Positiven Interventionen generieren. Vieles steht
noch am Anfang, und weitere empirische Prii-
fungen der Effekte, auch unter Beriicksichtigung
von Besonderheiten der Zielgruppen und der Per-
sonlichkeit des oder der Intervenierenden, miissen
folgen. Oft scheint bei der Absicherung der Effekte
bisher nur die Selbstbeschreibung mittels Fragebo-
gen das Mittel der Wahl zu sein, wodurch die Wirk-
samkeit positiver Interventionen sich zunachst nur
als subjektiver Effekt abbildet. Schliefilich ist noch
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nicht ausreichend bekannt, wie lange die Effekte
der positiven Interventionen tatsichlich anhalten.
Doch man kann optimistisch sein, dass es in abseh-
barer Zeit Interventionsmethoden geben wird, die
das Leben der Menschen gezielt verbessern und ih-
nen mehr Sinn vermitteln. Unsere eigene Arbeits-
gruppe hat sich bisher auf die Optimierung der
Lebensfithrung gesunder Menschen konzentriert,
bei denen eine Steigerung der Lebenszufriedenheit
mittels verschiedener stiarkenorientierter Interven-
tionen bereits gut belegt werden kann. Aber auch
fur klinische Gruppen zeichnen sich gute Wirkef-
fekte ab (zusammenfassend vgl. Frank, 2010). Da-
mit wire das primére Forschungsinteresse der Psy-
chologie nun nicht mehr nur auf das Lindern der
Leiden beschrinkt, sondern um die Verbesserung
des Wohlbefindens von Menschen erweitert. Von
besonderem theoretischem wie praktischem In-
teresse ist aus unserer Sicht dabei, dass der Begriff
des Charakters wieder Einzug in die Psychologie
halten konnte und dabei dessen gute Seiten auf-
scheinen. Was heute unter Charakter verstanden
wird, ist durch Tugenden und eine Reihe allgemein
akzeptierter menschlicher Stirken prézise definiert
und damit auch gut trainierbar geworden.
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Wir missen die Kraft des Neubeschreibens er-
kennen. Durch Sprache werden neue und unter-
schiedliche Dinge mdglich und wichtig. Dies kon-
nen wirjedoch erst wertschatzen, wenn unser Ziel
nicht mehr darin liegt, die Eine Wahre Beschrei-
bung zu finden, sondern darin, unser Repertoire
an alternativen Beschreibungen zu erweitern.

Richard Rorty: Kontingenz, Ironie und Solidaritat

8.1  Einleitung

Die Idee, die bedeutungsvollen Narrationen (Ge-
schichten, Erzdhlungen) von Klienten in den Fokus
therapeutischer Aktivitit zu nehmen, wurde von
verschiedenen Pionieren psychotherapeutischer
Ansitze verfolgt. Nach meinem unten dargelegten
Verstindnis konvergieren diese Ansétze mittler-
weile in einem mehr oder weniger radikalen post-
strukturalistischen Verstindnis von Therapie: Es
geht wesentlich um die »Oberfliche« der aktuell
in der Therapie gemeinsam symbolisch erzeugten
Wirklichkeit und weniger um die Suche nach »da-
hinter« oder »darunter« Liegendem, wie es struk-
turalistische Ansitze als Aufgabe vorgeben. Daraus
resultiert eine Haltung, die - vereinfacht gesagt
- weniger einem raffinierten Detektiv, sondern
vielmehr einem erfahrenen, neugierigen Begleiter
dhnelt. Damit lassen sich narrative Ansitze leicht
zu Ergebnissen aus der Wirkfaktorenforschung in
Beziehung setzen (z. B. Common Factors, Hubble,
Duncan & Miller, 2001), jedoch kaum exklusiv von
einer Therapieschule fiir sich beanspruchen.

Besonders indiziert erscheinen mir narrative
Ansitze fiir Therapeuten, die gut damit umgehen
kénnen, am Ende ihrer Arbeit nicht als die Helden
des Geschehens dazustehen. Und fiir Klienten,
welche bereit sind, sowohl Anstrengung als auch
Verantwortung fiir ihre personliche Veranderung
zu Uibernehmen.

Vorbemerkung

Die Struktur des Artikels! nimmt ihren Ausgangs-
punkt bei einer Therapie, die in weiten Teilen die
Arbeit mit und die Konstruktion von niitzlichen
Geschichten zum Inhalt hat. Dieser therapeutische
Text wird kursiv gesetzt, um ihn von den damit

verzahnten Reflexionen zur eigenen Arbeit abzu-
setzen. So entsteht ein Muster sich abwechselnder
Therapieverlaufsschilderung und theoretischer Er-
orterung aus verschiedenen Perspektiven, die fiir
narrative Ansitze bedeutungsvoll sind. Zur Uber-
sicht stelle ich hier die Uberschriften der einzelnen
Kapitel in ihrer Verzahnung einander gegentiber:

8.2 Therapie - der Beginn 8.3 Erkenntnistheore-

tische Basis

8.4 Therapie -
Erstgesprach

8.5 Psychotherapie-
theoretische Basis

8.6 Folgende Therapie-
sitzungen /

8.7 Gemeindepsycholo-
gische Perspektive

8.8 Folgende Therapie-
sitzungen //

8.9 Psychotherapie-
technische Basis

8.10 Zeit zwischen den
Therapiesitzungen

8.11 Gesellschafts- und
geschichtenkritische

Anmerkungen

8.12 Auf dem Weg sein ...

8.2 Therapie - der Beginn

Ich halte die Unterlagen von Herrn Gruber? in Hiin-
den. Morgen wird er zum ersten Therapiegesprich in
die Praxis kommen. Bis jetzt hat ein Informationsge-
sprich stattgefunden. In diesem hatte er Gelegenheit
gehabt, grob den Anlass und das Anliegen fiir eine
Psychotherapie zu schildern, seine Erwartungen auf
der Basis friiherer Erfahrungen mit psychosozialer
Hilfe zu formulieren. Ich konnte ihm meine Rahmen-
bedingungen, die Grundziige meiner Arbeitsweise
und vielleicht wohl auch Hoffnung und Zuversicht

! Ich danke Anneliese Stadler und Wolfgang Loth fiir wert-
volle Anregungen und Diskussionen zu einer ersten Version
dieses Textes.

Herrn Gruber gibt es als physikalische Person nicht. Die Ge-
schichte von Herrn Gruber beruht vielmehr auf Erfahrungen
und Geschichten aus der Begegnung mit mehreren Klienten
der letzen Jahre meiner Tatigkeit als Psychotherapeut.

Die Wahl der weiblichen bzw. méannlichen Form im Text
habe ich dort, wo es nicht faktisch feststand, mehr oder
minder zufallig gewechselt. Ich hoffe, dass sich auf diese
Weise ein ausgeglichenes Verhiltnis ergeben hat und sich
niemand vernachldssigt fuhlen muss.

~



8.3 - Erkenntnistheoretische Basis

beziiglich seines Anliegens vermitteln. Ich hatte ihn
dariiber aufgeklirt, dass zukiinftig in einem Beob-
achtungsraum nebenan Mitglieder der Ambulanz als
Team an den jeweiligen Sitzungen teilnehmen wiir-
den. Diese kinne er gerne kennen lernen. Am Ende
einer jeden Sitzung wiirde ich mich dann fiir ca. 5-10
Minuten zum Team zuriickziehen und eine wert-
schdtzende Riickmeldung iiber die Sitzung erarbeiten,
die er dann von mir vermittelt bekommen wiirde.
Fiir ihn war es wohl das, was im angloamerika-
nischen Bereich »window-shopping« genannt wird:
erstes Sondieren des Angebots und zeitlich befristete
Moglichkeit sich zu iiberlegen, ob man sich darauf
einlassen will. Ich hatte die Gelegenheit, zu priifen,
inwieweit Herr Gruber mir sympathisch ist, mich
sein Anliegen und die erste ansatzweise Schilderung
seiner Geschichte interessiert — vielleicht sogar her-
ausfordert — und wie ich denke, ihm bei der Losung
seiner Probleme helfen zu konnen (Blaser, 1993). Am
Ende des Termins hatte ich ihm ein Blatt zu seinem
Recht auf Information beziiglich der Psychotherapie
(informed consent, Handelsmann & Galvin, 1988)
sowie einige erste Fragebogen® gegeben und ihn mit
den Worten verabschiedet, dass ich mich im Falle der
Riicksendung der ausgefiillten Fragebogen innerhalb
einer Woche umgehend bei ihm melden wiirde, um
den Therapiebeginn zu vereinbaren. Zwei Tage spd-
ter waren die Unterlagen angekommen.

Was war bei diesem ersten Treffen passiert? Was
hdtte ein naiver Beobachter feststellen konnen? Nun,
wir hatten miteinander gesprochen, hatten uns dabei
angeschaut und gestisch und mimisch unsere Worte
untermalt. Wir hatten auch offensichtlich bestimm-
ten selbstverstindlichen Ritualen entsprochen, in-
dem wir uns zu Beginn die Hinde geschiittelt hatten
- obwohl ... da war riickblickend etwas ungewdhn-
lich gewesen dabei.

Ich hatte ihn in das Praxiszimmer gebeten, ihm
einen Stuhl angeboten und er war freundlich dieser
Einladung gefolgt. Nach ein paar einleitenden Flos-
keln hatte ich eine Struktur fiir dieses Treffen vorge-
schlagen und ihm zwei Optionen erdffnet: Er beginnt

3 Dabei handelt es sich um zwei Teile eines Lebensgeschicht-
lichen Fragebogens, um einen Lebenszufriedenheitsbogen
(FLZ von Henrich & Herschbach, 1998) und um den SCL 90 R
von Franke (2002).
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seine Geschichte, die ihn hierher fiihrt, oder ich
beginne meine Geschichte psychotherapeutischer Ar-
beit. Wie so viele Klienten entschied sich auch Herr
Gruber dafiir, mit seiner Geschichte zu beginnen und
mir zu erzihlen, was fiir ihn aktuell wichtig, bedeut-
sam, beklagenswert und unverstdindlich sei.

8.3 Erkenntnistheoretische Basis

Jede Therapie fuflt auf den impliziten oder expli-
ziten Entscheidungen des Therapeuten, was er als
»wirklich« nimmt. Dies erscheint nur fir Men-
schen trivial, die sich nie mit erkenntnistheore-
tischen Fragestellungen befasst haben und meist
auf der Basis eines naiven Realismus die Wirklich-
keit fiir schlicht gegeben nehmen.

Narrative Ansitze und darunter speziell die
von mir favorisierten Spielarten systemischer The-
rapie und kognitiver Verhaltenstherapie suchen
ihre erkenntnistheoretische Basis meist in einer
Spielart des Konstruktivismus. Da es sehr viele,
zum Teil selbst fir Eingeweihte schwer im Detail
auseinander zu haltende Konzeptionen des Kons-
truktivismus gibt, will ich mich in diesem Beitrag
auf drei Versionen holzschnittartig beschranken.
Es sind dies der Sozialkonstruktionismus auf der
einen Seite, der kognitive Konstruktivismus auf
der anderen und vermittelnd dazwischen, wenn
auch mit einer leichten Asymmetrie zugunsten so-
zialer Prozesse, der Soziale Konstruktivismus.

Konzeptionen des Konstruktivismus

Der kognitive Konstruktivismus interessiert
sich schwerpunktmagig fiir die Art und Weise,
wie Wirklichkeit als Leistung des je individuellen
Geistes erzeugt wird. Prominente Vertreter
dieses Ansatzes sind Piaget und Kelly.

Der Sozialkonstruktionismus, als dessen
prominenter Vertreter Kenneth Gergen angese-
hen werden kann, legt den Schwerpunkt seiner
Interessen »auf Diskurse als Vehikel fir die Arti-
kulation des Selbst und der Welt sowie auf die
Art und Weise, in der diese Diskurse innerhalb
sozialer Beziehungen wirken« (Gergen, 2002,

v
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S. 82). Er interessiert sich also ausschlieBlich fir
das, was zwischen Individuen als Art der Welter-
zeugung geschieht.

Der Soziale Konstruktivismus hingegen
denkt diese sozialkonstruktionistische Sicht
umfassender, indem zusatzlich die Konstrukti-
onsprozesse des menschlichen Geistes, der die
Wirklichkeit in seinen Beziehungen mit der Welt
erzeugt, mit aufgenommen werden.

Die Ideenlinie, welche hinter dem von mir fa-
vorisierten Verstindnis von Sozialem Konstrukti-
vismus steht, kann mit den Namen prominenter
Denker aus Philosophie und Soziologie verbunden
werden, wenngleich diese nicht unmittelbar auf-
einander aufbauen. Da wire z. B. Durkheim mit
seinem Begriff der kollektiven Reprasentation,
Fleck mit seinem Denkstil oder Denkkollektiv,
Wittgenstein mit seinen Sprachspielen und Le-
bensformen, Bachtin mit seinen dialogischen
Konzepten zur Wirklichkeitserzeugung, Berger
und Luckmann mit ihrer sozialen Konstruktion
von Realitat sowie Garfinkel mit seinen ethnome-
thodologischen Konzepten (vgl. Frindte, 1998,
Deissler & McNamee, 2000, und besonders auf-
schlussreich und genau von Tiling, 2004).
Besonders bedeutsam erscheint mir die Brii-
cke, welche der Soziale Konstruktivismus zwischen
Ideen iiber die Welterzeugung im Individuum und
solchen im sozialen Raum (das zentrale Thema
des Sozialkonstruktionismus) schldgt. Hier werden
hiufig die Arbeiten von Wygotski (1964) mit seinem
»Aneignungskonzept« aufgegriffen: Das Ich des
Sozialen Konstruktivismus wird in einen sozialen
Raum hineingeboren, der ihm ein Set an Sprachfi-
guren zur Verfiigung stellt. Diese Sprachfiguren sind
Bestandteile einer Kultur, Bestandteile von Lebens-
formen - und das sich entwickelnde Ich eignet sich
diese Sprachfiguren an, um in diesem Raum kom-
munizieren und damit (iiber)leben zu kénnen. Diese
Verbindung zwischen individueller und sozialer
Wirklichkeitserzeugung signalisiert eine deutliche
Asymmetrie zu Gunsten sozialer Konstruktions-
prozesse im Sinne des Sozialkonstruktionismus. Am
Anfang steht hier ganz eindeutig der soziale Raum,
der tberhaupt erst Sprache, Sprachformen, Meta-

phern, Diskursformen, Mythen und Metaerzih-
lungen zur Verfiigung stellt aber auch vorgibt. Oder
wie es Devilder (2001, S.16) von der Bochumer
Arbeitsgruppe fiir Sozialen Konstruktivismus und
Wirklichkeitspriifung so provokant formuliert:

Alles was wir erleben kdnnen, liegt sprachlich
zubereitet schon fertig vor, alles, was tber unser
Ich gesagt werden kann, ebenfalls. Denn nicht
ich fuhle etwas, sondern man fihlt. Wie viele
Leute benutzen das Wort »man« wenn sie etwas
Uber sich selbst sagen sollen! Und unser kom-
munales System stellt uns nicht nur das Wissen
Uber diese Sprachfiguren zur Verfliigung, son-
dern dazu auch noch die Regeln, wie, wann und
wo diese Sprachfiguren angemessen gebraucht
werden dirfen, kdnnen und missen.

Unter sozialkonstruktivistischer Perspektive inter-
essiere ich mich als Therapeut dafiir, wie wir Men-
schen uns in unterschiedlichen kommunalen Syste-
men und Umwelten mittels unserer Sprache gewis-
sermaflen selbst herstellen. Ich interessiere mich fiir
die Erzdhlungen und Geschichten, die wir uns selbst
und anderen als Folge bereits stattgefundener Dis-
kurse und auch vorgefundener Sprachschablonen
erzihlen. Ich interessiere mich fiir die Regeln »guter«
Geschichten, fiir die Spielraume, die verschiedene
Geschichtentypen uns lassen bzw. die Folgen, welche
unterschiedliche Geschichten hinsichtlich Offnung
oder Schlieffung von Moglichkeiten bereitstellen.
Devilder formuliert das wiederum sehr pointiert so:

Soziale Konstruktivistinnen sagen also, dass wir
die Wirklichkeit unserer Alltagswelt und damit
uns selbst als Person im sozialen Diskurs fabri-
zieren. In diesem Prozess stellt die Sprache die
soziale Welt auf die FiiBe und damit auch uns.
Und deswegen achten soziale Konstruktivis-
tinnen auf die Macht der Texte und die Magie
von Metaphern! Warum Macht der Texte? Nun,
wenn wir als Person ein Element in einem
vernetzten System sozialer Beziehungen, ein
sozial konstruiertes Diskursprodukt sind, dann
dirften die Texte, die in unserem Sozialsystem
aufgesagt werden eine erhebliche Macht auf
uns ausiiben und lber uns haben, ja vielleicht
kdnnen wir sogar soweit gehen, Personen als

Texte zu sehen! (Devilder, 2001 S. 26).



8.4 - Therapie - Erstgesprach

Die Folgen einer solchen Sichtweise fiir Therapie
sind erheblich: Die Erzahlungen einer Person,
die diese scheinbar charakterlich festschreiben,
werden als Ergebnis der Erzahlpraxis einer be-
stimmten kommunalen Gemeinschaft gesehen
und insofern weitet sich ein Mdglichkeitsraum,
die Geschichten auch vollig anders zu erzih-
len; das Psychische wird nicht so sehr strukturell
(Oberflichenstruktur vs. Tiefenstruktur, die das
Eigentliche beherbergt und die es zu ergriinden
oder zu deuten gilt) sondern poststrukturell als
Diskursprodukt gesehen und kann durch Dekons-
truktion verfliissigt werden - wir praktizieren
Sprachkritik; Geschichten tiber uns kénnen uns
krank machen oder auch gesund.

8.4 Therapie - Erstgesprich

Herr Gruber beginnt mit dem Hinweis, dass es
ihm jetzt ja schon besser gehe, seitdem er Tabletten
nehme. Aber er wolle nicht stindig darauf angewie-
sen sein. AufSerdem hoffe et, durch die Therapie noch
weitere Schritte zu schaffen. Ob mir denn nichts
aufgefallen sei bei der Begriiffung. Nun, die Art wie
er mir die Hand gegeben hiitte - lediglich die Finger-
spitzen - sei schon ungewohnlich gewesen, aber es
sei fiir mich nicht eindeutig zu entscheiden gewesen,
ob es sich lediglich um eine zufillige Fehlkoordina-
tion unserer Hinde gehandelt habe, oder ob System
dahinter stecke. Es habe System, erkldrt Herr Gruber
mit einem verschmitzten Licheln. Er habe Angst, die
Hand zu geben, aus Angst, sich anzustecken. Diese
Angst habe sich im Gefolge der grofiten Enttiu-
schung seines Lebens entwickelt, als ihn sein Freund
und Kompagnon um eine grofiere Summe Geldes
betrogen und er sich beschmutzt gefiihlt habe. Kurz
darauf habe er aufgrund grofiter Ekelgefiihle nichts
mehr anfassen kénnen, wovon er annehmen musste,
dass es von diesem vorher beriihrt worden sei. Im
Laufe der Zeit habe sich dieses Unwohlgefiihl auf alle
maglichen Bereiche ausgedehnt und er habe eine Art
von Sicherungs-System entwickelt, um maoglichen
Verschmutzungen und Ansteckungen zu entgehen.
Dies habe ihn zunehmend eingeengt, sein Leben zu
einem komplizierten Regelsystem gemacht, welches
er irgendwann einmal nicht mehr habe bewiltigen
konnen. Am Rande eines Nervenzusammenbruchs
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sei er zu einem Psychiater gegangen, der ihn medi-
kamentos versorgt habe. Die Medikamente hitten
geholfen, weil er gegeniiber den Angst- und Ekel-
gefiihlen etwas gleichgiiltiger geworden wire und
demzufolge seine Regeln und Praktiken hdtte lockern
konnen. Sein soziales Umfeld leide jedoch nach wie
vor unter seiner mangelnden Spontaneitit, diversen
umstindlichen Ritualen und entsprechender Ge-
reiztheit, wenn er bei der Ausfiihrung dieser Abliufe
gestort oder unterbrochen werde. Er selbst schwanke
hinsichtlich der Notwendigkeit, etwas zu verdndern,
aber er wolle natiirlich, dass seine Umwelt sich wohl
mit ihm fiihle, und auch er selbst konne sich schon
ein etwas unbeschwerteres Leben vorstellen. Nun
wolle er aber etwas von mir wissen.

Ich erzihle ihm von meiner therapeutischen
Basis, die ich als losungs- und zielfokussiert cha-
rakterisiere. Dabei wiirden seine erstrebenswerten
Entwicklungsvorstellungen von sich selbst und sei-
nem Leben sowie seine Anderungsideen als Klient
eine gewichtige Rolle spielen. Die Therapie, welche
ich ihm anbieten kionne, sei sehr handlungsorien-
tiert. D. h. es gebe so gut wie immer etwas fiir ihn
zu tun zwischen den Sitzungen, was schon eine
Herausforderung bedeuten werde. Therapie sei harte
Arbeit, die sich jedoch so gut wie immer lohne,
wenn jemand in Richtung seiner Ziele aktiv werde.
Eine wichtige Rolle werde auch eine Analyse der
Problembedingungen, die ihn auf seinem Weg zum
Ziel blockieren, spielen. Bedingungen, welche das
Problem auslésen oder aktivieren genauso, wie Be-
dingungen, welche zu seinem Weiterbestehen beitra-
gen. Und letztlich ginge es natiirlich auch um geeig-
nete Schritte und Mittel bei diesem Voranschreiten
- diese konnten von ihm selbst gefunden oder vor-
geschlagen werden, sie konnten aber auch aus dem
gesammelten Wissen gut gepriifter psychotherapeu-
tischer Verfahren stammen, das ich ihm gerne zur
Verfiigung stellen wolle.

Nachdem Herr Gruber durch Riicksendung der
Fragebogen sein Interesse an einer Aufnahme der
Therapie bekundet hatte, hatte ich mich mit ihm in
Verbindung gesetzt und den ersten Therapietermin
vereinbart. Dieser Termin sollte dazu genutzt wer-
den, um Unklarheiten beziiglich seiner Angaben im
lebensgeschichtlichen Fragebogen zu kliren. Dann
wollte ich unmittelbar zur Zielkldrung iiberleiten,
um moglichst schnell mit Herrn Gruber eine moti-
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vierende Vision seiner Zukunft zu entwerfen. Doch
es kam anders. Sehr schnell signalisierte mir Herr
Gruber, dass er ein grofles Bediirfnis habe, seine
Leidensgeschichte zum ersten Mal jemandem um-
fassend darzulegen. Und es wurde auch deutlich,
dass er dies als Voraussetzung dafiir ansah, wirklich
verstanden zu werden.

Folglich kreisten meine Fragen um das Thema,
was ich alles wissen miisse, um gut verstehen zu kion-
nen, worum es bei seiner Problematik und seinem
Anliegen hier in der Therapie gehe.

Da wir die Sitzungen - mit Ausnahme ei-
niger Abstecher zu sichtbar gewordenen Stirken
und Ressourcen - problemorientiert zugebracht
hatten, bat ich ihn am Ende der Sitzung, um den
Fokus wieder auf eine losungsorientierte Perspek-
tive zu verlagern, bis zum ndchsten Mal all das zu
beobachten und zu notieren, was in seinem Leben
trotz seiner Problematik aktuell in Ordnung sei,
womit er zufrieden sei, was so bleiben kénne und
solle und sich auch durch eine Therapie keinesfalls
dndern solle.

Gergens zentrale Merkmale einer
sozialkonstruktiven Therapie

Schwerpunkt auf Bedeutungen Im Gegensatz
zu traditionellen Therapien, in denen es oft um
das Herausfinden von Ursachen fiir psychische
Stérungen geht, das nach einem medizinischen
Modell angestrebt wird (Was steckt hinter dem
Gesagten?), geht es nun um konstruierte Be-
deutungen, die sich in den Erzdhlungen und
Geschichten der Klienten finden lassen (Was wird
unmittelbar in dem Gesagten sichtbar?);

Therapie als Co-Konstruktion. Der Klient
erhilt in der Entfaltung seiner Erzahlungen und
Geschichten zunéchst einen Freiraum; die Art
der Reaktion, der Nachfragen, der Reformulie-
rungsangebote, subtiler Betonungen etc. durch
den Therapeuten ldsst dann gemeinsam mit
dem Erzdhlenden neue Optionen im Verstand-
nis, in der Erzéhlweise, in der Schwerpunktbil-
dung und in den daraus resultierenden Folgen

8.5 Psychotherapietheoretische Basis

Bei der Schilderung der Beschwerden von Herrn
Gruber wird sicher verhaltenstherapeutischen Kol-
legen sofort das Modell der Behandlung von Zwién-
gen, wie es z. B. Lakatos und Reinecker (2007)
vorgelegt haben, in den Sinn gekommen sein. Ver-
treter anderer Schulen werden entsprechende St6-
rungs- und Behandlungsmodelle assoziieren. Ich
will an dieser Stelle jedoch das Augenmerk auf
den narrativen Aspekt der Therapie lenken. Dazu
brauche ich Argumente, welche die oben skizzierte
erkenntnistheoretische Basis mit einigen mir ver-
trauten Spielarten von Therapie verbindet, die Nar-
rationen besonderes Augenmerk schenken.

Gergen (2002) nennt vier zentrale Merkmale,
die charakteristisch fir ein Therapieverstindnis
unter dem Aspekt der sozialen Konstruktion sind:

Schwerpunkt auf Bedeutungen

Therapie als Co-Konstruktion

Schwerpunkt auf Beziehungen

Wertesensibilitat

(z. B. auf der Handlungsebene) entstehen;
letztlich entwickelt sich eine neue Geschichte
zwischen den Beteiligten; d. h. zwischen Thera-
peut und Klient.

Schwerpunkt auf Beziehungen. Die strenge
Fokussierung auf das »Innenleben des Geistes«
wird zugunsten eines starken Interesses fir das
Netzwerk sozialer Beziehungen und dort kom-
munal erzeugter Bedeutungen und ihrer Folgen
im Handeln (mit sich selbst oder signifikanten
Anderen) verschoben;

Wertesensibilitat. Aufgrund der bisher ge-
nannten Merkmale wird die Bedeutung der
Werte der Therapeuten im Prozess der Thera-
pie deutlich und Wertneutralitat zur lllusion;
daher wird eine Offenlegung der Werte des
Therapeuten obligatorisch, wenn kritische Si-
tuationen im Therapieverlauf dies erforderlich
erscheinen lassen.
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Es gibt mittlerweile neben den explizit narrativen
Ansdtzen in sehr vielen traditionellen Therapierich-
tungen auch Versuche, diese narrativ zu interpre-
tieren. Scholz (2002) berichtet von Versuchen, eine
narrative Wende in der Psychotherapie auszurufen
und verweist auf Machado und Goncalves (1999),
die eine Vielfalt von dementsprechenden Ansitzen
in psychodynamischen, systemischen, kognitiven
und konstruktivistischen Therapien konstatieren.
Als deren gemeinsame Auffassung wird beschrie-
ben, dass es Aufgabe von Therapie sei, »Klienten
dabei zu helfen, ihre alten Geschichten zu revidie-
ren und neue zu konstruieren, die von groferer
Relevanz und Sinn fiir ihr gegenwirtiges und zu-
kiinftiges Leben seien.« (Scholz 2002, S. 232).

Die beiden Spielarten, die hier zuerst skizziert
werden sollen, sind gewissermafien komplementar
zueinander. Es handelt sich um kognitiv-konstruk-
tivistische einerseits und sozialkonstruktionisti-
sche Auffassungen von Narrationen andererseits.
McNamee (1997, Ubersetzung von Scholz 2002,
S.239) formuliert diese Komplementaritat — aber
auch ein gewisses Spannungsverhiltnis - so:

»Konstruktivistische Verstdndnisweisen mensch-
lichen Austausches gestehen den sozialen Prozes-
sen, in welchen wir unsere Welten kreieren, Be-
deutsamkeit zu. Jedoch gibt es einen residualen
Individualismus noch fest intakt im Konstruktivis-
mus. Die gemeinsamen Aktivitdten, in welchen
sich Personen engagieren, sind bedeutsam, inso-
fern sie die Quelle fiir kognitive Verdnderungen
und/oder Stabilitat liefern. (...) Im Kontrast dazu
gibt Sozial-Konstruktion insgesamt den Begriff
eines origindren Individuums auf. Anstatt Indi-
viduen und ihre kognitiven Strukturen als Start-
platz fir irgendein Verstandnis menschlichen
Austauschs anzusetzen, schlagt Sozial-Konstruk-
tion vor, dass wir Bezogenheit (relatedness) — das
heilt, was Leute zusammen in einem interak-
tiven Moment tun - untersuchen und jeglichen
Sinn von Individualitdt, internalen Konstrukten
oder Uberzeugungen als aus diesen Formen von
Bezogenheit auftauchend verstehen.

Diese Komplementaritit, die eine entsprechende
Komplementaritit in den Sichtweisen dessen, was
als Problem angesehen werden soll, befordert, er-
lebe ich als Therapeut als weitende Option. Sie
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er6ffnet mir die Moglichkeit, Geschichten und Er-
zéhlungen meiner Klienten wahlweise aus einer
Perspektive individueller Konstruktion vs. einer
Perspektive dominanter Narration eines sozialen
Netzwerks zu verstehen und dementsprechend
verfliissigend anzugehen. Mit dem Terminus »ver-
fliissigen« werden hier Bemiihungen im therapeuti-
schen Diskurs bezeichnet, einschridnkende, entmu-
tigende und pathologisierende Geschichten und
Bedeutungszuschreibungen in ihrem Absolutheits-
anspruch und ihrer Alleingiiltigkeit in Frage zu
stellen und mogliche alternative Sichtweisen in Be-
tracht zu ziehen. Gergens vier zentrale Merkmale,
die er fiir Therapie unter der Perspektive eines
sozialen Konstruktionismus formuliert hat, lassen
sich auch fiir eine kognitive Perspektive diskutie-
ren. Dies insbesondere deshalb, weil er selbst die
Moglichkeiten von Verbindungen dieser Ansitze
wertschitzend hervorhebt (Gergen 2002, S. 294).

Schwerpunkt auf Bedeutungen kann bei einem
kognitiven Verhaltenstherapeuten wie Meichen-
baum z. B. heiflen, dass er die je individuellen Ge-
schichten der Klienten nicht nur sorgfltig entfalten
lasst, sondern dabei hilft, sich bewusst zu werden,
wie Klienten die mit diesen Geschichten verbunde-
nen Wirklichkeiten erschaffen. Dabei hilft zu erken-
nen, welche Konsequenzen das fiir ihr Leben hat,
und dass es nicht die eine wirkliche Wirklichkeit
gibt, sondern viele mogliche Erzihlungen, die mehr
oder weniger ermutigende und hoffnungsvolle Be-
gleitgefiihle erzeugen (Meichenbaum, 1996). Bei
einem sozialkonstruktivistischen Therapeuten wie
z. B. Neimeyer wird hingegen die sich entfaltende
Geschichte vor dem Hintergrund der Kultur oder
Subkultur des Betreffenden gehort und hinsichtlich
ihrer Inkohérenz erzeugenden oder unterdriicken-
den Wirkung gepriift (Neimeyer & Raskin, 2000). Es
werden gangige Skripte und Diskurse hinsichtlich
ihrer den Moglichkeitsraum einengenden Funktion
betrachtet und den Klienten angeboten, hoffnungs-
vollere Lebensgeschichten zu entwerfen.

In beiden Ansitzen wird so auch schon deut-
lich, was es bedeutet, Therapie als Co-Konstruktion
zu verwirklichen. Beide Vertreter begreifen sich
nicht mehr als Experten fiir zielsichere Losungen
von Problemen, sondern vielmehr als Experten fiir
niitzliche und hilfreiche Sprachangebote, welche
zu ermichtigenden und ermutigenden Geschich-
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ten und Erzdhlungen fiihren sollen. Sie begreifen
sich gewissermaflen als »story-dealer« (vgl. Kaimer,
2003). Und es liegt auf der Hand, dass sie das nur in
enger Kooperation mit ihren Klienten tun kénnen.

Es liegt aber auch auf der Hand, dass unter
diesen Vorgaben Therapie folgerichtig unter dem
Schwerpunkt auf Beziehungen gesehen wird. Die
sich entwickelnden Geschichten und Erzdhlungen
formen sich ja einerseits Stiick fiir Stiick im Rah-
men der therapeutischen Beziehung und sie miis-
sen sich andererseits im kommunalen Diskurs des
sozialen Netzwerks bewéhren, miissen dort iiberle-
ben konnen, anschlussfihig werden.

Als vierten Punkt nannte Gergen die Werte-
sensibilitdt einer Therapie unter der Perspektive
sozialer Konstruktion. Beide Perspektiven, indivi-
duelle Konstruktion ebenso wie dominante Narra-
tionen eines sozialen Netzwerks, werfen ethische
Fragen auf, die eine moglichst grofle Transparenz
im Rahmen der Therapie hinsichtlich der implizit
und explizit vertretenen Werte wiinschenswert er-
scheinen lassen.

Eine dritte Spielart halte ich deswegen fiir du-
Berst reizvoll, weil sich beide Komplementarititen
gewissermaflen in ihren theoretischen Grundlagen
vorfinden lassen und dort ein akzeptiertes Neben-
einander eingegangen sind. Es handelt sich um die
klinische Hypnosetherapie. Zu ihren theoretischen
Erklarungsansitzen gehort einerseits die Neodis-
soziationstheorie von Hilgard (Revenstorf & Peter,
2008), welche eine kognitive Theorie ist und dem-
entsprechend auf die individuelle Verarbeitung von
Konstruktionen dieser Welt fokussiert. Es gehort
andererseits aber auch die Theorie der sozialen Rol-
leninvolviertheit sensu Barber, Sarbin oder Spanos
(s. Peter, Kraiker & Revenstorf, 1991, Revenstorf
& Peter, 2008) dazu, welche die Bedeutung des
sozialen Kontextes der jeweiligen Therapie in den
Vordergrund des hypnotherapeutischen Gesche-
hens und der Arbeit mit Trance riickt. Nimmt man
hier die gidngige Annahme dazu, dass Trance und
Suggestion Alltagsphdnomene sind und dass Men-
schen, welche Therapie aufsuchen, sich bereits in
einer Art »Problemtrance« befinden, dann ist der
Schritt zu einem sozialkonstruktionistischen Ver-
stindnis der Wirklichkeitserzeugung nicht mehr
weit. Denn der Kontext, in dem die Problemtrance
induziert wurde, entspricht dem sozialen, kom-
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munalen Diskurs, der mit seinem Bedeutungssog
manchmal geradezu »verhext« (wie es Wittgen-
stein generell als Potenzialitit von Sprache kons-
tatierte, Wittgenstein, 1971). Der soziale Kontext,
in dem dann Losungstrance entwickelt werden
soll, kann wiederum nur auf der Basis kommunal
und damit kulturell vermittelter Muster des »hyp-
notischen« Sich-in-Beziehung-Setzens zwischen
Klient und Therapeut wirken. Und das gilt auch
dann, wenn dies nur unter der Voraussetzung in-
dividueller Suggestibilitit bzw. Hypnotisierbarkeit
von Individuen bewirkt werden kann - die andere,
kognitiv-konstruktivistische — Seite der Medaille.

8.6 Folgende Therapiesitzungen |

Herr Gruber kommt in die ndchste Therapiesit-
zung und schildert eine ganze Menge von Dingen,
die ihm in Bearbeitung der Therapie-Empfehlungen
zufriedenstellend aufgefallen sind. Er schildert sie
im Kontrast zu friiheren Einschrinkungen - was
auch immer wieder zu Klagen tiber Probleme der
Gegenwart fiihrt. Die Erzihlungen folgen eine zeit-
lang vergangenen Erfolgen, spiiren seinen Ideen iiber
aktuelle Losungsschritte nach. Wir versuchen ein ge-
meinsames Experiment, indem wir eine Art Utopie
entwerfen: das Leben von Herrn Gruber nachdem
ein Wunder passiert sei, welches das Problem, das
ihn in Therapie gebracht habe, gelost habe. Fiir eine
gewisse Zeit ist es moglich, Herrn Gruber bei dieser
positiven Vision zu halten und er entfaltet sie in un-
terschiedlichsten Lebensbereichen. Dariiber hinaus
konkretisiert er sie und schildert sie sogar aus dem
Blickwinkel anderer Personen.

Nach einer Weile tritt dann bei Herrn Gruber
wieder das aktuelle Leid in den Vordergrund - das
Unverstindnis, was da mit ihm geschehe, was der
Grund fiir diese Problematik sei. Gemeinsam versu-
chen wir, diesem »Grund, der ihm ein grofSes Anlie-
gen und auch Teil seiner personlichen Losung ist, auf
die Spur zu kommen. Ich biete ihm das funktionale
Modell von Kanfer et al. (2005) als eine Ordnungs-
struktur fiir unsere Suche an. Die Einbettung seiner
Problematik in auslosende und aufrechterhaltende
Bedingungen ist fiir ihn plausibel und entspricht
wohl auch seiner Art zu denken. Er nutzt jedoch das
angebotene Modell auf eine sehr idiosynkratische
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Art und Weise. Die funktionale Analyse, die ich als
Grundlage fiir die Finanzierung durch die Kranken-
kasse der Therapie erstelle, und seine neu sich ent-
wickelnde Geschichte von auslosenden Bedingungen,
die teils mit seiner Kindheit, teils mit Erfahrungen
in seinem sozialen Umfeld sowie mit personlichen
Gewohnheiten zu tun haben, unterscheiden sich
dabei erheblich. Man kiénnte etwas spitzfindig da-
von sprechen, dass im Grunde genommen sogar drei
verschiedene Geschichten miteinander interagieren:
Meine Geschichte wird durch die Rahmenvorgaben
seitens des Selbstmanagementmodells sowie noch
komplexititsreduzierender seitens der Vorgaben
durch das Gutachtersystem der Krankenkassen zur
formalen Analyse. Herrn Grubers Geschichte, wel-
che ebenfalls als Modell betrachtet werden konnte,
bleibt formal relativ ungebunden und flexibel und
dhnelt (wollte man es zu Formalisierungsversuchen
in Beziehung setzen) am ehesten einem Systemmo-
dell sensu Schiepek & Kaimer (1996). Diese beiden
Geschichten treten im therapeutischen Diskurs im-
mer wieder zueinander in Beziehung und es entsteht
so etwas Drittes, an dem wir beide unseren Anteil
haben. Es entsteht eine Geschichte, ein Sprachspiel,
das uns miteinander verbindet, welches uns immer
wieder die Suche nach Anschlussfihigkeit abnotigt,
uns Gefiihle des Verstehens ebenso wie des Missver-
stehens beschert und gleichzeitig auf der Basis kultu-
rell vorgegebener Muster gespielt werden will.

Jede individuell erzeugte Geschichte ist wie-
derum niitzlich fiir den je bestimmten kommunalen
Diskurs, indem sie eingebracht wird. Meine formale
Analyse stellt eine Bezugnahme zu anerkannten Mo-
dellen psychischer Not und Moglichkeiten ihrer Bear-
beitung her und erlaubt eine relativ rationale Recht-
fertigung dem Gutachter gegentiber, dass hier eine
Konstellation von menschlichem Leid vorliegt, die
plausibel therapeutisch angegangen werden kann.
Sie stellt insofern nur eine mogliche Analyse und
damit Erzihlweise unter mehreren moglichen dar,
als auch ginzlich andere Fallkonzeptionen denkbar
sind (vgl. Caspar, 1996). Herrn Grubers Geschichte
wird zumindest in den Beziehungen mit den Ange-
horigen seiner Familie und den Kollegen am Arbeits-
platz Wirkung entfalten. In der Therapie gewinnt er
jedenfalls auf diese Art und Weise zunehmend das
Gefiihl, sich selbst besser einordnen und verstehen zu
konnen, was ihm wiederum Ansatzpunkte fiir Lo-
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sungsschritte liefert. Diese erwartet er sich teils von
mir und den psychotherapeutischen Ansditzen, die
ich vertrete, er wandelt sie jedoch interessiert nach
seinen eigenen Bediirfnissen und gemdfs seiner per-
sonlichen Anderungstheorie ab. Dasselbe gilt auch
fiir andere Anregungen, die er sich wiinscht - z. B.
Biicher. Er liest die empfohlene Literatur gerne und
relativ ziigig. Er wdhlt aus, was ihm stimmig und
passend scheint fiir seine aktuelle Situation.

Die sich entwickelnden und entfaltenden Ge-
schichten finden offensichtlich auch Eingang in sei-
nen Alltag. Er berichtet immer wieder von Ge-
sprichen mit seiner Frau, mit Arbeitskollegen, mit
befreundeten Personen, wobei Teilstiicke der in der
Sitzung entstandenen Geschichten sichtbar werden.
Dariiber hinaus berichtet er von Verdnderungen,
die sich in seiner alltiglichen Lebenspraxis erge-
ben. Natiirlich - die Geschichten haben Folgen im
Handeln. Und das Erzihlen und Handeln erfihrt
Riickmeldung in seinem kommunalen Feld und es
entscheidet sich so, was lebbar ist und was nicht.
Daraus entwickelt sich auch ein ganz individuelles
Muster von Beschleunigung und Verlangsamung
von Verinderungen bezogen auf die therapeutischen
Ziele. Dazu gehdren ebenfalls wieder Geschichten
und Erzihlungen, die diese Prozesse begriinden, von
ihnen ablenken, in ihnen ermutigen und herausfor-
dern. Auch die Anderung der therapeutischen Ziele
findet in diesem Rahmen des Neuerzihlens und
Umerzihlens immer wieder statt - manchmal ganz
subtil, manchmal dramatisch.

8.7 Gemeindepsychologische

Perspektive

Schon lange, bevor das Narrative im Rahmen der
therapeutischen Gemeinde zum (post)modernen
Begriff wurde, beschiftigten sich gemeindepsycho-
logische Theoretiker und Praktiker mit der gestal-
tenden Kraft von Geschichten im Rahmen von
Empowermentprozessen (Stark, 1992, 1996).

Mit Empowerment ist die, aus der Kritik ex-
pertendominierter ~Préventionsprogramme
wachsene, Stirkung der salutogenen Ressourcen
von Menschen gemeint. Konkret sollen Menschen
dabei unterstiitzt werden, Moglichkeiten zu fin-
den oder auszubauen, die ihnen ein Optimum an

€r-
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Kontrolle iiber das eigene Leben (zuriick)geben
(Rappaport, 1985; Keupp, 1998; Stark, 1996). Dabei
soll besonders sensibel ein Gleichgewicht zwischen
Anerkennung vorhandener Stirken und Bereitstel-
lung von Hilfestellungen durch psychosoziale Hel-
fer gefunden werden.
Die Grundlagen fiir solche anzustrebenden
Prozesse liegen:
in einem Wechsel des Schwerpunkts von einer
Defizit- oder Pathologieperspektive hin zu ei-
ner Ressourcen- oder Kompetenzperspektive;
In einer Anderung der Sicht der Experten
- statt Experten-Losungen geht es um eine
Unterstiitzung selbstbestimmter und selbstver-
antworteter Losungen;
In einer Uberwindung von »Demoralisation«
und Ermoglichung der Erfahrung von Selbst-
wirksambkeit;
Im Anstoflen von Eingebundenheit in soziale
Netzwerke und die Nutzung der damit ver-
kniipften Ressourcen (Netzwerkférderung).

Solche Empowermentprozesse konnen sowohl auf
der individuellen Ebene, der Ebene der unmittel-
baren sozialen Netzwerke, wie auch auf strukturel-
ler, sozialpolitischer Ebene angeregt werden und
wirken.

In diesem Zusammenhang sind folgende Zitate
aufschlussreich und programmatisch fiir ein psy-
chosoziales Handeln unter einer gemeindepsycho-
logischen Perspektive:

Zentrales Medium fir die Gestaltbarkeit des
eigenen Lebens, die Entdeckung sozialer Res-
sourcen und die Férderung von Selbstorgani-
sation sind Erzahlungen und Geschichten ...
(Stark 1996, S. 47)

Die in den Geschichten angelegten Prozesse
der Selbstthematisierung und auch Selbstmy-
thologisierung sind wesentliche Schubkréfte
fur Empowermentprozesse. Sie machen das
Veranderungspotential dieser Prozesse aus,
schaffen Einheit, Identitdt und Kraft. Es sind die
Geschichten, und nicht die Ergebnisse, die den
Aufforderungscharakter besitzen selbst aktiv
zu werden, die eigene Geschichte zu beginnen
und weiterzuerzéhlen. (Stark 1996, S. 49)
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Das Besondere einer Geschichtenperspektive,
wie sie aus gemeindepsychologischem Denken
kommt, ist ihre eminent politische Dimension.
Diese zeigt sich im analytischen Herangehen an
die jeweiligen Geschichten und die dort gefun-
dene und hergestellte Verbindung zwischen per-
sonlichen Schicksalen und gesellschaftlichen Pro-
zessen ebenso, wie in den erfrischend anregenden,
Mut machenden und unmittelbar aktivierenden
Anteilen von individuellen Geschichten. Gleich
Reaktionen in chemischen Prozessen neigen diese
Anteile dazu, Verbindungen mit den Erzdhlungen
und Geschichten anderer beteiligter Zuhorender
einzugehen (Stark, 1992).

Diese ermutigenden, selbstbemichtigenden
Aspekte in gemeindepsychologischen Geschichten
stammen unter anderem auch aus den auf eine
wiinschenswerte Zukunft gerichteten Erzdhlansto-
Ben (hier sehr dhnlich 16sungsfokussierten Ansat-
zen - s. u.) Denn Empowermentgeschichten gehen
tiber die Beschreibung der Vergangenheit - ihre
Erfolge und Niederlagen - hinaus und richten sich
regelmiflig auf »Handlungs- und Phantasieanre-
gungen fiir eine (mit) zu gestaltende Zukunft«
(Stark 1992, S. 41). Am beeindruckendsten scheint
mir dieser ressourcenorientierte Ansatz bzw. die
Ressourcen-Schopfung in den Erzihlwerkstitten
beobachtbar zu sein, in denen individuelle Empo-
wermentprozesse parallel zu kommunal bezogenen
erfahrbar werden (vgl. Stark, 1992, 1996). Mehrere
Veranstaltungen der letzten Jahre mit Studieren-
den im Fachbereich Klinische Psychologie an der
Universitdt Bamberg sowie eine Diplomarbeit iiber
eine Erzdhlwerkstatt mit einer Selbsthilfegruppe
»Verwaiste Eltern« (Berger & Bornschlegel, 1996)
konnten dies eindrucksvoll demonstrieren.

8.8 Folgende Therapiesitzungen Il

Immer wieder findet eine Riickbesinnung auf das
von Herrn Gruber geschilderte » Wunder« statt. D. h.
immer wieder versuche ich, gemeinsam mit ihm
herauszufinden, inwieweit er eine personliche Vision
fiir sein zukiinftiges Leben hat, wie diese ausschaut,
welches die Aspekte dieser Geschichte sind, die ihm
besonders erstrebenswert scheinen. Immer wieder
bitte ich ihn, einzuschdtzen, wie viel er bereit ist, fiir
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einzelne Aspekte dieser Vision zu tun. Wie zuver-
sichtlich er ist, dies mit den gemeinsam er-/gefunde-
nen Mitteln erreichen zu kénnen. Und immer wieder
beschiftigen wir uns mit Zeiten vor der Therapie
oder zwischen den Sitzungen: Wo ein kleines Stiick-
chen des Wunders bereits stattgefunden hat. Wir ver-
suchen herauszufinden, inwieweit er dies als unter
seiner Kontrolle stehend erlebte oder als Zufall. Dies
ist sowohl fiir Herrn Gruber wie mich manchmal
eine duflerst anstrengende Konkretisierungsarbeit,
wenn es darum geht, das Wann? Wo? Wie? Von wem
beobachtet? in der Sitzung gesprichsweise sichtbar
und tiber die Kraft der Vorstellung auch erlebbar zu
machen.

All dies versuchen wir als Prozess anschaulich
zu machen — mit Skalen, mit der Metapher eines
Prozesses, einer personlichen Entwicklung, in der er
sich befindet. Wir nutzen therapeutische Konzepte,
mit denen er sich bibliotherapeutisch bereits ausein-
andergesetzt hat, und setzen diese in Beziehung zu
seiner Anderungstheorie. Auch greifen wir immer
wieder das auf, was er in kritischen Situationen zu
sich selbst sagt, iiberpriifen gemeinsam wie zielfiih-
rend, niitzlich und - aufgrund seiner Wahrnehmung
- zutreffend das Gesagte ist. Von Zeit zu Zeit fordert
er auch mein Wissen, meine Erfahrung, meine Sicht-
weise ein.

Herr Gruber erhdlt am Ende einer jeden Sitzung
eine kompakte Riickmeldung, welche anerkennende,
wertschiitzende, manchmal fiir ihn anregende und
itberraschende Elemente enthdlt. Die Riickmeldung
soll seine Sichtweise Offnen hinsichtlich mdglicher
anderer Geschichten, wenn er sich allzu festgelegt
auf eine maogliche Geschichte sieht. Sie soll ihm
Distanz ermdglichen, wenn die von ihm erzdihlten
Geschichten eher einengenden, pathologisierenden
Charakter haben. Sie soll ihn bestditigen hinsichtlich
seiner Ressourcen und Stirken mittels respektvoller
Komplimente. Dies soll unter anderem seine Ge-
schichten schliissig und in sich stimmig machen.
Sie soll ihm auflerdem plausible Schritte fiir den
weiteren Entwicklungsprozess empfehlen, die meist
bereits in der Sitzung gemeinsam geplant wurden.

Zwischen den Sitzungen schicke ich ihm gele-
gentlich einen Brief, wenn ich ihm eine hilfreiche
Idee anbieten mochte. Auch er schickt mir Nachrich-
ten, um von Entwicklungserfahrungen - Fortschrit-
ten und Misserfolgen - zu berichten.
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Besondere Bedeutung haben auch Beschreibungen,
die Herr Gruber mir hinsichtlich der Reaktionen sei-
ner Umwelt erzihlt. Dabei konnen das genauso gut
erwartete oder phantasierte zukiinftige Reaktionen
und Beobachtungen signifikanter Mitglieder seines
sozialen Netzwerks sein wie tatsdchlich beobachtete
in der Gegenwart. Die personliche Entwicklung durch
die Brille der wichtigsten Sozialpartner ressourcenfo-
kussiert zu sehen, erdffnet ihm immer wieder neue
Perspektiven. Aber immer wieder lehnt er auch Ange-
bote, anders oder neu zu sehen ab. Immer wieder ein-
mal signalisiert er mir, dass er an einem bestimmten
Punkt, hinsichtlich einer bestimmten Perspektivrich-
tung nicht folgen mag, diese vorgeschlagene Sichtweise
nicht einnehmen mdchte. Je nach Einschitzung folge
ich ihm oder hole mir die Erlaubnis, ihn respektvoll
mit »meiner« Sichtweise zu konfrontieren.

Zentrale Phasen und Elemente
des Therapieprozesses

== Frarbeiten einer personlichen Vision als
»Leitstern« der Therapie

== Finschatzung der Bereitschaft fiir Schritte in
die Richtung der Vision etwas zu tun

== Aufgreifen und Wirdigen von spontanen
oder willkurlichen Schritten in die richtige
Richtung, egal ob sie vor Beginn der Thera-
pie, zwischen den Sitzungen, unsystema-
tisch oder zuféllig auftreten

== Neugieriges Konkretisieren der Anderungs-
theorie der Klienten und Herausarbeiten
von Folgerungen fiir den Anderungsprozess

== Empfehlungen erarbeiten, die gegebenen-
falls eine Falsifikation der Anderungstheorie
erlauben

== Riickmeldungen geben, die sowohl Wert-
schatzung und Heraushebung und Konkre-
tisierung vorhandener Ressourcen betonen
als auch in der jeweiligen Sitzung erarbei-
tete Schritte im Sinne einer Empfehlung
beinhalten

== Aufgreifen dieser geplanten Schritte sowie
der Reaktionen der sozialen Umwelt darauf
zu Beginn einer jeden Sitzung

== \/isualisieren der jeweiligen Zielannaherung
mittels individuell zugeschnittener Skalen
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8.9 Psychotherapietechnische

Basis

Der Ausgangspunkt narrativ-sozialkonstruktivis-
tischer Ansitze ist Sprache. Sprache als Aktivitit,
die natiirlich eingebettet ist in einen gestisch-
mimischen Kontext. Und vor allem in einen so-
zialen Kontext eingebettet ist, in dem jemand zu
jemandem unter bestimmten Bedingungen etwas
sagt. In diesem Kontext entsteht dann die Bedeu-
tung des Gesagten durch einen bestimmten Ge-
brauch.

Narrativ-sozialkonstruktivistische Ansitze ha-
ben aus der Erfahrung im Umgang mit Sprache
und - allerdings etwas spater — aus theoretischen
Uberlegungen Sprachfiguren beschrieben, die
helfen sollen, der speziellen Funktionalitit einen-
gender, pathologisierender, stigmatisierender, do-
minierender und demoralisierender Geschichten
zu begegnen.

Eine Fiille solcher Sprachfiguren fiir narrative
Spielarten einer kognitiven (Verhaltens)Therapie
beschreibt Scholz, 2002 z. B.:

den Ansatz von Donald Meichenbaum, der

viele Ahnlichkeiten mit den weiter unten skiz-

zierten Prinzipien narrativer Therapie von

White und Epston (1990) hat,

den Ansatz von Neimeyer, der kognitive und

sozialkonstruktionistische Perspektiven zu in-

tegrieren sucht,

den Ansatz von Goncalves als vielleicht ra-

dikalster sozialkonstruktivistischer Interpreta-

tion kognitiver Therapie und seine eigenen

Weiterentwicklungen Rational Emotiver The-

rapie (Machado & Goncalves, 1999).

Ich will die Beschreibung narrativer Sprachfiguren
im Sinne von Diskursangeboten an die Klienten
auf ein paar Beispiele beschrianken, die ich selbst
alltdglich in meinen Therapien nutze. Weitere
Beispiele sind in der angegebenen Literatur zu
finden.

Um diese Angebote ganz grob zu charakteri-
sieren, ist es stimmig, die Vorgehensweisen unter
die Uberschriften eines erkundenden, befragenden
Interviewstils einerseits und eines respektvoll an-
bietenden, zur Verfiigung stellenden Erzdhl- oder
Interventionsstils andererseits zu versammeln.
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Sprachfigur: Erkundender, befragender
Interviewstil

== Finladungsfragen

== \Vunder- bzw. Zielklarungsfragen

== Fragen nach Fluktuationen

== Skalenfragen

== Bewadltigungsfragen

Zu dem erkundenden, befragenden Interviewstil

gehoren Einladungsfragen, Wunder- bzw. Zielkli-

rungsfragen, Fragen nach Fluktuationen, Skalen-

fragen und Bewiltigungsfragen, wie sie in den

Publikationen des losungsfokussierten Ansatzes

beschrieben worden sind (vgl. de Jong & Berg,

2008; de Shazer, 2006; de Shazer, 2009). Ich habe

diese Diskursangebote an anderer Stelle etwas aus-

fiihrlicher beschrieben (Kaimer, 2005) und will

mich deshalb beschrianken auf:
Einladungsfragen kreisen darum, die Klienten
dabei zu unterstiitzen Anlass, Anliegen, Auf-
trag und Kontrakt Stiick fiir Stiick sorgfiltig
herauszuarbeiten und dabei vorschnelles Fest-
legen aufgrund eines wie auch immer gearteten
»klinischen Blicks« von Helferseite zu vermei-
den (eine vorziigliche Darstellung dieser Arbeit
bietet Loth, 1998; 2005).
Wunder- bzw. Zielklarungsfragen regen an,
den Suchraum fiir eine wiinschenswerte Zu-
kunft zu 6ffnen, indem dem eigenen Sehnen
mittels anregenden Visionen Platz gegeben wird.
Die sich entfaltende Vision wird in einem nachs-
ten Schritt so konkretisiert, dass kleine, realisier-
bare, wiinschenswerte, korperlich aktivierende
Zielschritte entstehen (Bamberger, 2005).
Fragen nach Fluktuationen versuchen, Pro-
blemstabilitit zu dekonstruieren und die Auf-
merksambkeit auf das Auftreten sowie die Rah-
menbedingungen von minimalen Zielzustinden
zu fokussieren. Sie unterstellen, dass es sowohl
vor Beginn der Therapie als auch zwischen den
Therapiesitzungen signifikante Erfahrungen
gibt, die mogliche Schritte in Richtung der akri-
bisch beschriebenen Vision bahnen konnen.
Skalenfragen eréffnen die Moglichkeit, sich
selbst prozessual hin auf eine wiinschenswerte
Zukunft zu erzihlen. Sie geben diesem viel-
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leicht manchmal vagen Prozess Orientierung
und Struktur, sodass die erzihlte Geschichte
kohirenter und stimmiger wird.

Bewiltigungsfragen helfen, in Zeiten der
Stagnation und drohender Demoralisation
einerseits glaubwiirdig hinsichtlich der aktu-
ellen Stimmungslage der Klienten zu bleiben
(»joining«), andererseits dennoch vorhandene
Aktivitat und Bewiltigung zu wiirdigen, sodass
dies (gerade noch) annehmbar und sehbar ist.

Sprachfigur: Respektvoll anbietender,
Ressourcen zur Verfiigung stellender
Erzahl- oder Interventionsstil

== Externalisieren (Dekonstruktion dominanter
Erzéhlungen)

== Riickmeldungen anbieten (Vervollstandigen
inkoharenter und Offnen geschlossener Er-
zdhlungen

Zu dem respektvoll anbietenden, Ressourcen zur
Verfiigung stellenden Erzihl- oder Interventions-
stil gehoren z. B. Werkzeuge, wie von White (2007)
sowie White und Epston (2009) beschrieben (vgl.
auch Sluzki, 1996). Die Grundideen, die die Be-
griinder der narrativen Therapie verfolgen, sind
dreigeteilt: Dominante Erzihlungen sollen dekons-
truiert, inkohidrente Erzahlungen vervollstindigt
und geschlossene Erzidhlungen gedffnet werden.
Um nun »eigene« Erzahlungen zu entwickeln,
Stimmigkeiten und gute Gestalten im Erzihlen zu
erzeugen und Moglichkeiten im Erzéhlen zu er6ff-
nen, wird erst einmal das Problem »externalisiert«.
Dies wird als spielerisches Angebot formuliert, um
pathologisierenden Geschichten im Sinne eines
medizinischen Krankheitsmodells eine Alternativ-
option entgegenzustellen. Externalisieren heifit,
dass iiber das présentierte Problem in einer ver-
gegenstandlichten und gleichzeitig auf8erhalb des
Klienten lokalisierten Form gesprochen wird. Dies
geht oft natiirlich nur schrittweise, da sich Klienten
im Laufe eines Prozesses der Selbst- und Fremddi-
agnose individuell pathologisiert haben oder von
Professionellen dahingehend festgeschrieben wur-
den. Schrittweise kann also erst einmal z. B. von
einem zwanghaften Teil, dem andere ganz anders
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gestimmte Teile gegeniiberstehen, gesprochen wer-
den. Wenn sich eine solche Art, die Geschichte zu
erzdhlen als anschlussfahig erwiesen hat und eine
Weile im Gebrauch war, kann ein weiter gehendes
Angebot gemacht werden. Der zwanghafte Teil
wird vielleicht als Chor einer griechischen Trago-
die beschrieben (Papp, 1989), der versucht, den
Klienten zu bestimmten Handlungen zu bringen.

Das Vervollstindigen inkohdrenter Erzih-
lungen und Offnen geschlossener Erzihlungen
kann mithilfe zweier Angebote realisiert werden:

Da ist zum einen die Riickmeldung von wert-
schitzenden, reflektierenden Sichtweisen von wei-
teren beobachtenden Personen wihrend oder am
Schluss einer jeden Therapiesitzung.

Diese Riickmeldung wihrend der Sitzung
wurde durch die Arbeiten des norwegischen Psy-
chiaters Andersen und sein Konzept des »Reflecting
Team« entwickelt (Andersen, 1996; s. a. Hargens &
Schlippe 2002). Ziel ist es, angemessen ungewdhn-
liche Ideen oder Sichtweisen iiber wertschitzend
geduferte Perspektiven, Gedanken oder Fragen
der helfenden Personen (im Idealfall ein Team
von mehreren Personen) anzubieten, welche dem
oder den Betroffenen einen Anstofl zur erneuten
Selbstkonstruktion geben. Von Therapeutenseite
ist gefordert, in diesem Prozess zusitzlich zu seinen
Beitrdgen im »dufleren Dialog« mit den Klienten
auch niitzliche und fruchtbare Teile des parallel
ablaufenden »inneren« Dialogs zu veréffentlichen.
Damit wird angestrebt, erstens Kooperation im
Sinne emanzipatorischer Bestrebungen zu befor-
dern, und zweitens von den Erwartungen einer
konvergenten wegzukommen hin zu divergenten
Losungsmoglichkeiten. Dies wird im Falle der Ar-
beit mit einem Team folgendermaflen realisiert:
Wihrend z. B. das Team die Therapie {iber einen
Einwegspiegel beobachtet und zuhort, reflektieren
nach einem angemessenen Zeitraum die Team-
mitglieder iiber das Gehorte wihrend nun die
Familie, das Paar oder die Einzelperson beobachtet
und zuh6rt. Dann wechselt der Therapeut wieder
»die Seiten« und spricht iiber das Gehorte und
Gesehene mit den Klienten. Im wohl héufigeren
Fall der Arbeit ohne Team bietet der Therapeut
zu einem geeigneten Zeitpunkt an, dem Klienten
eigene Ideen, Sichtweisen oder ausgeldste Befind-
lichkeiten im Sinne der Stimmen eines »inneren
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Teams« mitzuteilen. (Beispiel: »Wiahrend ein Teil
in mir Sie bedingungslos ermutigen mochte, den
als notwenig erkannten Schritt stirkerer Risiken
zu gehen, stimmt ein anderer Teil auch dieser
Tendenz zu mehr Vorsicht und einer eher gemich-
licheren Gangart — nach dem Motto Eile mit Weile
- ZU.«).

Riickmeldungen am Ende der Sitzung wurden
z. B. von dem Team des Brief Family Therapy Cen-
ter in den USA (De Jong & Berg, 2008; De Shazer,
2006; De Shazer, 2009; vgl. auch Bamberger, 2005,
Kaimer, 2005) entwickelt. Hier geht es darum,
die Kohirenz von Geschichten einerseits durch
angemessene Bestdtigung des geschilderten Leids
andererseits durch wertschitzendes Herausheben
bestehender Stirken oder Qualititen aber auch
anregender Sichtweisen des Teams zu férdern. Er-
ginzend werden bei entsprechendem Auftrag auch
die Empfehlung von Losungsschritten, die meist
in der Sitzung selbst entwickelt wurden oder sich
logisch aus den entstandenen Geschichten ableiten
lassen, angeboten.

Eine zweite Moglichkeit besteht in der Ver-
mittlung von Ideen, Reflexionen oder weiteren
Perspektiven mittels Briefen, E-Mails oder SMS.
Fiir Briefe haben das White und Epston (2009) gut
nachvollziehbar beschrieben. Der Vorteil dieses
Vorgehens besteht in der besseren Unterstiitzung
des Klienten, die innerhalb der Sitzung entwickel-
ten Geschichten in seinen Alltag zu tbertragen
und gleichzeitig umgekehrt Informationen dartiber
zu erhalten, welche Geschichten und Erzéhlungen
alltagstauglich sind.

Zu dem respektvoll anbietenden, Ressourcen
zur Verfiigung stellenden Erzihl- oder Interven-
tionsstil gehort fiir mich aber auch, mein Wissen
und meine Erfahrung mit dem Pool an Mdéglich-
keiten bewiltigungsorientierter Verfahren sowie
klarungsorientierter Vorgehensweisen anzubieten
- sofern das gewiinscht wird und die Vorausset-
zungen stimmen. Dazu gehort fiir mich, dass die
losungsfokussierten Optionen ausgeschopft sind
und meine Losungsangebote die eigenen Ressour-
cen der Klienten nicht untergraben oder behin-
dern. In diesem ganzen Prozess muss die jeweilige
Expertenschaft gesichert bleiben: der Klient ist
Experte fir sein Leben und letztlich fiir die Lo-
sung seiner Probleme; ich als Therapeut bin Ex-
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perte fiir die Begleitung eines solchen Prozesses,
fiir das Angebot von Fragen, die Co-Konstruktion
befreiender, Mut machender, Handlungs-Opti-
onen erdffnender oder zumindest Bewiltigung
sichernder Geschichten. An dieser Stelle sei auf
Hargens und sein beharrliches Plddoyer fiir eine
Sichtweise der »Kundigkeit« von Klienten ver-
wiesen.

Die Betonung liegt darauf, die unterschied-
lichen Bereiche der Kundigkeit - hier die Fach-
lichkeit der Therapeutln, dort die Kompetenz
fur das eigene Leben - ausdriicklich zu wir-
digen, zu respektieren, anzuerkennen und zu
nutzen. (Hargens 2005, S. 15.)

Auch bei der psychotherapietechnischen Basis
mochte ich die Moglichkeiten einer ressourcenori-
entierten Hypnosetherapie (vgl. Bongartz & Bon-
gartz, 2000; O’'Hanlon & Martin, 1992) erwahnen.
Dies umso mehr, weil in der Einschitzung der
Durchschnittsbevolkerung und auch bei so man-
chen Professionellen das Bild der Hypnosetherapie
nach wie vor von Vorstellungen der machtvollen
Beeinflussung durch einen externen Therapeuten
charakterisiert ist. Grundsitzlich beginnt auch
hier das Zur-Verfiigung-Stellen nach Erreichen
der oben geschilderten Voraussetzungen. Eine res-
sourcenorientierte Hypnosetherapie scheint mir
(wenigstens) zwei Vorteile zu bieten: Zum einen
fallt Klienten, die mit diesem Ansatz gut arbeiten
kénnen, in Trance der Zugang zu emotionalen
Anteilen geschilderter Geschichten und der Aus-
druck derselben leicht (erlebte Kohirenz der Ge-
schichten). Zum anderen er6ffnet das Spiel mit
Moglichkeiten unter den Rahmenbedingungen
des hypnotischen Rituals einen beachtlichen Vari-
ationsraum (z. B. Anstof8en innerer Suchprozesse
mit Hilfe von Metaphern oder Bildern - vgl. Bon-
gartz & Bongartz, 2000; Revenstorf & Peter, 2008).
Entscheidend fiir eine Bewertung dieses Ansatzes
als sozialkonstruktivistische Arbeitsweise ist auch
hier wieder die Art der Vermittlung (Trance als
natiirliche Fahigkeit von Menschen, Nutzung der
eigenen Vorstellungskraft durch den Klienten
selbst ...). Entscheidend ist aber auch die Art der
angebotenen Beziehung (als Begleiter bei eigenen
Entwicklungsprozessen, der Anstofle gibt (sden)
und das, was sich als anschlussfahig und niitzlich
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8.11 - Gesellschafts- und geschichtenkritische Anmerkungen

erweist (Aufgehen der Saat), weiter gemeinsam
mit den Klienten verfolgt) sowie die Art, wie mog-
liche Nutzungswege vorgeschlagen und verfolgt
werden.

8.10 Zeit zwischen den Therapiesitzungen

Die Erwartungen von Klienten hinsichtlich ihrer
Psychotherapie werden meist durch die in den Me-
dien praktizierte Fokussierung auf das, was in der
Therapiesitzung geschieht und was die Therapeuten
tun, geprigt (Duncan, Miller & Sparks, 2004). Und
sie wird meist auch dahingehend geprigt, dass sich
die Gespriche um das im Alltag vorzufindende Leid
zu drehen hdtten und die Therapeuten daraufhin
eine Intervention vorschlagen - eine deutliche An-
lehnung an das den meisten Menschen nur allzu
vertraute medizinische Modell der Krankheit. Herr
Gruber hatte ja genau das bereits im Rahmen sei-
ner ersten Behandlung mit Medikamenten erlebt.
Irgendwie war ihm schon klar, dass dies bei einer
psychologischen Therapie anders sein miisse, aber
er war unsicher und gleichzeitig neugierig. Diese
Offenheit machte es moglich, die geschilderten Er-
wartungen, die auch Herrn Gruber zumindest vage
leiteten, einer Uberpriifung zu unterziehen. Nach ein
paar Sitzungen konnte das Geschehen zwischen den
Sitzungen, das, was er als Klient in und aufSerhalb
der Sitzungen tat, was es an Leid ebenso wie an Stiir-
ken und (zumindest teilweisen) Erfolgen in seinem
Alltag gab, genauso in den Fokus unserer Gespriiche
geriickt werden. Es konnten natiirliche Fluktuati-
onen, das alltigliche Auf und Ab herausgearbeitet
werden. Und wir konnten gemeinsam entscheiden,
ob wir den immer wieder kehrenden »Aufs« und
ihren Bedingungen mehr Aufmerksamkeit schenken
wollten oder den »Abs«.

Am Ende einer jeden Sitzung erhielt Herr Gru-
ber regelmdfig eine Riickmeldung, die die zentralen
Punkte der jeweiligen Stunde betraf (Anerkennung
von Leid, Komplimente beziiglich erreichter Schritte
oder Einsichten, aber auch beziiglich zutage getre-
tener Stdrken und Besonderheiten, sowie wertschdt-
zende Reflexionen des Teams im Sinne Andersens),
und er erhielt eine oder mehrere Empfehlungen fiir
die Zeit bis zur ndichsten Sitzung. Relativ bald wurde
klar, dass es giinstig sein konnte, auch zwischen den

Sitzungen Moglichkeiten fiir gegenseitige Mitteilun-
gen zu erdffnen. Wir einigten uns auf gelegentliche
E-Mails. Diese wurden im Sinne der sich im Rahmen
der Therapiesitzungen entwickelnden Geschichten
von Bewidltigung, Zuversicht, Hoffnung und Erwei-
terung von Perspektiven genutzt.

Am Beginn jeder Sitzung stand die Frage da-
nach, was er in der Zwischenzeit nutzbringend fiir
sich verfolgen konnte. D. h. was er aus der jeweils
letzten Sitzung fiir sich nutzen konnte ebenso, was
er allein gefunden und ausprobiert hatte. Welchen
Unterschied das fiir ihn persénlich mache. Wir kon-
kretisierten diese Erfahrungen hinsichtlich seines so-
zialen Feldes (gewissermaflen aus einer potenziellen
Beobachterperspektive: Wer konnte wann was genau
wahrnehmen und hat wie darauf reagiert?). Hatte
sich nichts oder wenig gedndert, versuchten wir,
sorgfaltig Fluktuationen herauszuarbeiten, wobei
der Fokus der Aufmerksamkeit wiederum auf die
Aufschwiinge gerichtet wurde, und wir versuchten
herauszuarbeiten, welche Erfahrung mit dieser
Phase verbunden war.

Anschlieffend bemiihten wir uns darum, diese
Fundstiicke in die bereits erzihlten Geschichten hin-
einzuweben, einzubauen, auf Stimmigkeit zu tiber-
priifen, zu erweitern ... und ndchste Schritte zu
besprechen.

8.11 Gesellschafts- und geschichten-
kritische Anmerkungen - Grenzen

des narrativen Moglichkeitsraums

Vertreter narrativer Ansitze geraten in ihrer Be-
geisterung fiir das Erzahlen und Neu-Erzéhlen von
Geschichten als Quelle fir Hoffnung und Kraft
leicht in einen mentalen Bann, den Keupp Gesell-
schaftsvergessenheit genannt hat (Keupp, 2002).
Diese Gesellschaftsvergessenheit verstellt den Blick
darauf und verhindert die Reflexion der Tatsa-
che, dass der diagnostizierte Verlust der grofien
Metaerzihlungen nicht Leere hinterlief, sondern
eine Fiille von Ersatznarrationen hervorgebracht
hat. Auch fir Psychotherapie sind solche Ersatz-
narrationen im Sinne von »Identititserzdhlungen,
die den Subjekten Plitze und Optionsraume fiir
ihre Selbstverortung anbieten« (S. 561), benennbar.
Und Therapeutinnen kénnten gewissermaflen als
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»story dealer« gesehen werden, wenn sie denn eine
Bewusstheit fiir diese Perspektive hitten.

Keupp benennt fiinf Typen von Identitétserzih-
lungen, wie sie fiir psychotherapeutisch-psychoso-
ziale Konzeptionen gegenwirtig auffindbar sind:

Der »proteische Typus« sieht in der Erosion mo-
derner Lebensgehduse die grofle Chance fir
den Einzelnen, sich flexibel, kreativ, geschmei-
dig und mobil in immer neuen Gestalten ver-
wirklichen zu kdnnen. Er vertritt einen neolibe-
ralen Freiheitsmythos.
Der »fundamentalistische Typus« lehnt all das
ab, was vom ersten Typus als »Freiheitsgewinn«
des Subjekts verbucht wird und verspricht die
unverriickbaren Behausungen, in denen man
sein gesichertes Identitatsfundament finden
konne. Hier wird in Gestalt des Angebots von
»unverriickbaren Ordnungenc« ein Skript gebo-
ten, das sich jeder historisch-kulturellen Refle-
xion entzieht.
Der »reflexiv-kommunitdre Typusc, fir den der
gegenwadrtig wirksame Individualisierungs-
schub und Entwurzelungs-Prozess Anlass fur
die Suche und Forderung von posttraditio-
nalen Ligaturen darstellt, in denen Menschen
sich selbstbestimmt vernetzen und dariiber
kollektive Handlungs- und Gestaltungsres-
sourcen schaffen.
Der »Typus Selbstsorge«, der sich den heim-
lichen Fesseln der allgegenwartigen »Pastoral-
madchte« entzieht und in Empowerment-Pro-
zessen Eigensinn und Selbstbeméachtigung zu
entwickeln versucht.
Der »Typus ,beschddigtes Leben’«, der im Gegen-
satz zu den anderen vier auf positive Verande-
rungsmaoglichkeiten setzenden Typen auf der
provokativen Gegenposition beharrt: »Es gibt
kein richtiges Leben im falschenx.

(Keupp 2000, S. 569)

Dieser Blick auf vorzufindende Lebensskripte, in
die wir unsere personlichen Erzdhlungen zumin-
dest teilweise immer einschreiben, eroffnet uns
zumindest zwei wichtige Optionen:

Erstens sollte uns damit moglich sein, uns
selbst kritisch zu hinterfragen, welcher Lieblings-
narration wir als Therapeuten anhingen. Zu reflek-
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tieren, bei welchen Skriptangeboten wir uns selbst
in unserer Aus- und Weiterbildung bedient und
sie in unseren Identititsbausatz als psychosozialer
Helfer eingebaut haben. Und es sollte uns mdglich
sein, uns in kritischer Distanz bei unserer Arbeit
als »story dealer« zu beobachten und diese Tatsa-
che im Sinne der oben benannten Wertesensibilitat
zu veroffentlichen.

Zweitens konnte uns gerade die fiinfte Identi-
tatserzahlung den Blick fiir etwas offen halten, was
sich im Diskurs des Sozialen Konstruktivismus,
der Dekonstruktion von Texten, der Wirklich-
keitserzeugung via Sprache leicht zu vernebeln
scheint: die Verhaltnisse. In vielen therapeutischen
Konzeptionen gab es Stromungen, die sich zumin-
dest eine Zeit lang den Blick fiir gesellschaftliche
Verhiltnisse offen hielten. Kritische Psychoana-
lytiker befassten sich mit Herrschaftsstrukturen
und vielfiltigen Formen von Unterdriickung.
Gemeindepsychologische Verhaltenstherapeuten
unterschieden sorgfiltig hinsichtlich der Zielrich-
tungen von psychosozialen Aktivititen zwischen
»Anderung des Verhaltens« vs. »Anderung der
Verhiltnisse«. Und auch losungsorientierte Prak-
tiker empfahlen, genau hinsichtlich »facts« und
»meaning« zu unterscheiden. Nur Letzteres sei
therapeutisch »verhandelbar«, wohingegen es bei
den »facts« um konkrete Aktionen zur Anderung
der Verhiltnisse gehe. Unter gegebenen sozialen,
finanziellen, juristischen, politischen Rahmen-
bedingungen finden »Niitzliche Geschichten als
Quelle von Kraft und Hoffnung« auch Grenzen.
Bewiltigungsoptimismus muss in allen Ehren
gehalten werden, doch nicht grenzenlos und zu
Lasten der Betroffenen. Wir Psychotherapeuten,
die wir gerade erst unsere staatliche Anerkennung
erhalten haben und aus vielfiltigen Griinden na-
tirlich daran interessiert sind, uns als hocheffek-
tive Praktiker darzustellen, konnten die Chance
unseres entstandenen Prestiges auch im Sinne der
fiinften Erzdhlung nutzen. Wir konnten z. B. iiber
unsere Standesvertretungen auch immer wieder
verlautbaren lassen, dass »Niitzliche Geschichten
als Quelle von Kraft und Hoffnung« einer gewis-
sen gesellschaftlichen Basis bediirfen, und dass wir
uns keineswegs dazu missbrauchen lassen wollen,
gesellschaftliche Widerspriiche mittels narrativem
Palliativ abzupuffern.
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Und da ist noch etwas: Bei all meiner Faszina-
tion fiir Sozialen Konstruktivismus und der damit
einhergehenden Perspektive der Wirklichkeit als
diskurserschaffendes sprachliches Phanomen, gibt
es doch noch ein weiteres nachhaltig korrigie-
rendes, personliches Unbehagen.

Wenn ich diesem Unbehagen nachgehe, fillt
mir die Unterscheidung von Stern zwischen Wort-
wissen und Weltwissen in der Entwicklung des
Menschen ein (Stern, 2003). Ich erinnere mich an
meine Resonanz auf seine Darstellung der Zwei-
schneidigkeit des Spracherwerbs, welche eine Spal-
tung im Erleben des Selbst erzwinge und damit
die Gefahr der Entfremdung in sich berge. Ich
erinnere auch die unmittelbare, fast schon kor-
perliche Zustimmung zu seiner Darstellung, dass
manche Erlebensweisen - insbesondere des Kern-
Selbst — unverbalisiert bleiben und seiner Meinung
nach eine namenlose, aber nichtsdestoweniger sehr
wirksame Existenz fithren.

Mir fillt aber auch meine Lektiire von Barbara
Duden (2002) ein, die mich fiir die Janusgesichtig-
keit von Fortschrittlichkeit sensibilisiert hat, wenn
nimlich sprachlich vermittelte Wahrnehmungs-
muster zu einer Aufldsung der selbstbestimmt ge-
fihlten Korperlichkeit im postmodernen Diskurs
fiuhren. Duden kann die Argumentation beziiglich
des Wandels weiblicher Erfahrung in Schwanger-
schaft, Geburt, Krankheit tiberzeugend mit Hilfe ih-
rer Methode »disziplinierter Entfremdung« fithren.
Sie vergleicht die barocken Patientinnengeschichten
hinsichtlich der genannten Phanomene mit heutigen
Erfahrungen und Praktiken und gewinnt daraus
eine sowohl fortschritts- wie auch geschichtenkri-
tische Perspektive. Ahnliches wiinschte ich mir fiir
Psychotherapie und damit verbunden die Option,
die eigene Begeisterung fiir eine bestimmte Praxis
narrativer Psychotherapie (oder vielleicht Psycho-
therapie insgesamt) immer wieder auch distanziert
und kritisch hinterfragen zu kénnen.

8.12 Auf dem Weg sein

Die Therapie mit Herrn Gruber dauert noch an. Die
Sitzungen sind nun etwas seltener geworden, weil er
nach ersten kleinen Erfolgen etwas mehr Zeit zwi-
schen den Sitzungen haben wollte, um neue Schritte
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auszuprobieren. Offensichtlich ist er sich noch nicht
so ganz sicher, wie weit er tatsdchlich gehen will
und kann. Er personlich ist ganz zufrieden mit dem
Erreichten. Seine Umwelt, wichtige Personen seines
sozialen Netzwerkes sehen weiteren Anderungsbe-
darf und das »driickt« nun wiederum ihn. Diese
Personen sehen sehr wohl Fortschritte, wiinschen
sich jedoch eine weitere Normalisierung. Er scheint
abzuwdgen: Aufwand und erwartbaren Effekt. Die
gemeinsam ausgeloteten Geschichten kreisen nun
nicht mehr nur um sein augenblickliches Kontroll-
und Sicherungsverhalten, sondern tasten suchend
hin zu seiner Gefiihlswelt, zu Verbindungen be-
stimmter Gefiihle mit Biografischem. Da spiirt er
vage, dass ihm mulmig wird, dass Geschichten zur
Sprache kommen konnten, die er gut verpackt und
weggesteckt hat. Ich frage einfach, gebe ihm Zeit fiir
innere Suchprozesse — und widerstehe der Versu-
chung, allzu konkrete eigene Ideen oder Modelle, die
mir gelegentlich durch den Kopf gehen, ohne Auftrag
anzubieten. Ich bemiihe mich, das Hypothetische
eigener Ideen, wenn ich sie denn einmal formuliert
habe, herauszustreichen. Herr Gruber soll damit
»spielenc, soll sie sorgfltig fiir sich priifen und dann
entscheiden, wie weiter damit zu verfahren sei. Ob
sie fiir den Such- und Ldsungsprozess niitzlich wii-
ren, oder ob sie besser verworfen werden sollten.
Nach den ersten, relativ schnellen Verbesserungen ist
dies nun ein langsamerer Prozess, und der Ausgang
ist ungewiss. Im Vordergrund steht, die erreichten
Verbesserungen zu halten. Und so werden diese auch
immer wieder Bestandteil des Gesprichs, behalten
ihren Platz in den erzdhiten Geschichten.

Vielleicht wird dieses Ausloten noch eine Weile
dauern, vielleicht wird es Herrn Gruber mdoglich
sein, seine Geschichten um emotionale Elemente
anzureichern und sein Erleben hier zu intensivieren
- auch wenn dies schmerzhaft sein konnte. Vielleicht
gelingt es ihm, alte Bewdltigungsmuster durch neue
rerwachsene« Losungen zumindest teilweise zu er-
setzen.

Vielleicht beendet er aber die Therapie in ein
paar Sitzungen und beschliefSt, dass es vorerst einmal
genug sei. Dann gibt es ja noch das Folgegespréich«
in einem halben Jahr, und die Gelegenheit, sich neu
zu entscheiden. Grundlegend scheint mir, dass Herr
Gruber das Wissen und Gefiihl behilt, dass er - wie
auch immer - auf seinem Weg ist.
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9.1 Wohlbefinden in der systemischen
(Familien-)Therapie

Welche Rolle spielt »Wohlbefinden« als Therapie-
ziel in der systemischen (Familien-)Therapie und
wie wird es erreicht? Um die Rolle des Themas
Wohlbefinden hier zu verorten, ist es zunichst
wichtig, zentrale Entwicklungsstringe innerhalb
der systemischen Therapie zu kennen, denn sie sind
maf3geblich fiir eine traditionelle Einbettung des
Themas innerhalb dieses Therapieverfahrens. Im
Folgenden werde ich neben diesen Entwicklungs-
stringen zeigen, dass Wohlbefinden nicht nur fiir
Therapiekunden ein zentrales Anliegen ist, sondern
auch fiir Therapeuten eine handlungsleitende Stra-
tegie zur Losung von problematischen Verhaltens-
und Erlebensweisen darstellt. Veranschaulicht wird
dieser Gedanke anhand der Erlduterung spezifischer
Vorgehensweisen innerhalb der systemischen (Fa-
milien-)Therapie und ausgewdhlter Beispiele aus
der Arbeit mit Klienten bzw. Kunden. Es werden
Vorgehensweisen der systemischen Therapie erldu-
tert, die auf Ressourcenorientierung und Losungs-
suche beruhen, und versuchen, Wohlbefinden nicht
nur als Therapieziel zu erreichen, sondern dies
bereits als Mittel zur Verinderung einsetzen.

9.2 Vom »lch« zum »Wir«

Die Bedeutung familidrer Beziehungen von Pati-
enten hinsichtlich ihrer Symptomatik wird seit den
spaten 40-er Jahren untersucht und seit den 50-er
und 60-er Jahren in der psychotherapeutischen
Behandlung beriicksichtigt!. Anders als etwa in
der Psychoanalyse oder der Gesprichstherapie gibt
es in der Familientherapie nicht einen genialen
Begriinder. Vielmehr gibt es in der Geschichte der
systemischen (Familien-)Therapie viele Entwick-
ler, Denker und experimentierfreudige Praktiker,

1 Satir begann 1951 in die Behandlung einer schizophrenen
jungen Frau zunéchst deren Mutter und spater auch den Va-
ter mit einzubeziehen. Damit bewegte sie sich im damaligen
Behandlungsverstandnis am Rande eines »Kunstfehlers«.

2 So etwa die Intimitit der Ubertragungsbeziehung zwischen
Klient und Therapeut, die Vermeidung realer Kontakte zu An-
gehorigen der Klienten (vgl. Levold & Martens-Schmid, 1999).
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die die bis dahin giiltigen Grundlagen der vorwie-
gend analytisch geprigten Psychotherapie infrage
stellten?.

Theoretischer Wandel:
Wesentliche Punkte

== zirkuldre Kausalitdten und Wechselwirkungen
== Se|bststeuerung und Kooperation

== Ressourcen- und Lésungsorientierung

== eniger ist mehr

Zirkuldre Kausalitaten und Wechselwirkungen
Von einem mechanistisch ausgerichteten Weltbild
mit linearen Vorstellungen tiber Ursachen und Wir-
kungen vollzieht sich der Wandel hin zu einem
konstruktivistischen Verstdndnis von Wirklichkeit,
dem Annahmen zu zirkuldren und fluktuierenden
Kausalitdten und gegenseitigen Beeinflussungen
zugrunde liegen. Das mechanistisch, objektivisti-
sche Paradigma beschiftigt sich mit der Analyse der
Ursachen von Problemen und sucht, diese durch
die Beseitigung der Ursachen zu 1sen’. Mit der
Nutzung von systemtheoretischem Gedankengut
fur das psychotherapeutische Behandlungssetting
verdndert sich diese Frage. Nicht die Entstehung
der Probleme ist fiir jhre Auflosung interessant,
sondern vielmehr die Frage nach Aufrechterhal-
tung, Sinnhaftigkeit und Mustern von symptomati-
schem Verhalten. Problematische Muster betrachtet
man vor dem Hintergrund wechselnder Interpunk-
tionen der Beteiligten. Dies fiihrte zu einer Abkehr
von der Vergangenheit, der keine entscheidende
Rolle bei Entstehung und Aufrechterhaltung die-
ser Muster zugeschrieben wird. Damit stellt sich
fur die systemische Familientherapie nun vielmehr

3 Das »Durcharbeiten« schwieriger Kindheitsereignisse sei
hier als klassisches Beispiel der tiefenpsychologisch orien-
tierten Psychotherapie aufgefiihrt. Da Vergangenheit (z.B.
Kindheit) nicht wirklich verandert werden kann, wird ihre ko-
gnitive und affektive Bewertung verandert. Hingegen wiirde
die psychiatrische Tradition von chemischen Ungleichge-
wichten und korperlichen Pradispositionen als Ursache fiir
psychische Krankheit ausgehen und daher vorwiegend Me-
dikamentierung zur Beseitigung chemischer Ungleichge-
wichte einsetzen.
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die Aufgabe zur Irritation und Verstérung proble-
matischer Muster, um den Betroffenen dabei zu
unterstiitzen, selbst neue Muster zu entwickeln.
Therapeutenkompetenz ist hier neben einer pro-
zessorientierten Beobachtungsgabe und Toleranz
gegeniiber unterschiedlichen Wirklichkeitsvorstel-
lungen, vor allem Kreativitit, die zum Reframing
(Umdeutung problematischen Verhaltens), zur Res-
sourcenorientierung und zum Finden irritierender
Vorschlége fiir Verhaltensexperimente notwendig.

Selbststeuerung und Kooperation
Von einem durch die Idee der Objektivitit be-
schriebenen Expertenmodell entwickelt sich die
Therapietheorie hin zu einem durch Selbststeue-
rung komplexer Systeme beschriebenen Koope-
rationsmodell (Schiepek, 1999). Damit wird der
»Patient« (der Leidende) zum »Kunden« (der fiir
sich Kundige?), der gleichberechtigt und gleich-
wertig seinen Entwicklungsprozess steuert. Diese
schlicht anmutende Konsequenz hat es in sich. Ein
Therapiekunde muss sich keineswegs so verhalten,
wie ein Therapeut es fiir psychohygienisch ange-
messen hilt. Einen Therapiekunden tatsachlich als
Kunden zu betrachten fiihrt u. a. dazu, dass das
Phianomen des Widerstands verschwindet (Zwing-
mann & Schwertl, 1998). Ein langsamer Kunde hat
vermutlich ein anderes Timing als sein Therapeut,
ein sich eigen-sinnig entwickelnder Mensch hat
lediglich eine andere Vorstellung tiber seine Zu-
kunft, als der Therapeut dies haben mag, und ein
verharrender Kunde fiihlt sich moglicherweise von
seinem Therapeuten zu sehr bedringt oder un-
ter Verdnderungs-Druck gesetzt. Letztlich bleiben
Formen ge- oder misslungener Kooperation. Diese
jedoch ist nicht typischer Ausdruck eines spezi-
ellen Symptoms, sondern vielmehr ein Hinweis auf
notwendige Korrekturen im Therapieverlauf bzw.
im Therapeutenverhalten.

Auch die Konzeption des Therapieauftrags und
der Therapieziele wurde hier neu gedacht, bzw.

4 Ludewig (1992) verweist hier auf die althochdeutschen
Wortstdamme »kund« (gewusst, gekannt) und »kundox (Ein-
heimischer) und akzentuiert Autonomie und Mitwirkung:
»Der Kunde weiB3, was ihm fehlt, was er will und vor allem,
was ihm hilft« (S 195).
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er- und gefunden. Das Generieren eines Thera-
pieauftrags hangt nicht mehr vom Vorhandensein
von storungsspezifischen Therapieprogrammen
ab. Auch gilt es nicht, die Motivation des Kunden
zu starken. Ein Mensch, eine Familie, die aus wel-
chen Griinden auch immer, die Schwelle einer psy-
chotherapeutischen Praxis ibertritt, ist motiviert.
Es liegt am Therapeuten, herauszufinden und zu
verhandeln, wozu diese Menschen motiviert sind.
De Shazer (1995) und Berg (2006) haben es in vie-
len Jahren Arbeit mit Suchtthematiken meisterlich
entwickelt, vorhandene Motivationen zu nutzen.
Hierzu zdhlen auch Therapiezuginge, die durch
Druck, Zwang und Auflagen (z. B. Therapie statt
Strafe, Therapie statt Kindesentzug, Therapie oder
Trennung) zustande kommen. Systemische (Fa-
milien-)Therapeuten wissen, dass es durchaus ein
ausreichender und guter Grund sein kann, »einem
Anderen zuliebe« in die Therapie zu gehen, und
dass die Vermeidung negativer Konsequenzen als
nutzbringende Voraussetzung absolut ausreichen
kann. Notwendige Kompetenz von Therapeuten
dieses Settings ist es also, verschiedene Kooperati-
onsangebote machen zu kénnen und tolerant sowie
flexibel in der Begegnung mit unterschiedlichen
Kunden-Wirklichkeiten zu sein. Hierfiir wiederum
ist eine Voraussetzung, dass Therapeuten von einem
Weltbild ausgehen, das anerkennt, wie sehr Wirk-
lichkeiten verhandelbar und variabel sind. Damit
versteht sich die systemische (Familien-)Therapie
als ein Prozess zur Co-Konstruktion neuer, an-
derer und angenehmerer familidrer Wirklichkeit
und angenehmeren Erlebensformen.

Ressourcen- und Losungsorientierung

Die systemtheoretischen Grundlagen zu Rekursi-
vitit und Dynamik sozialer Systeme fiihrten wie
bereits erwdhnt zu Perspektivenwechsel hinsicht-
lich der Haltung den Familien und ihren Pro-
blemen gegeniiber. Die Konzepte zur Autonomie,
Autopoiesis und zur Selbststeuerung dynamischer
Systeme fithrten zu Kundenorientierung und der
Orientierung an ihren Wiinschen. Die kommuni-
kationstheoretischen Erkenntnisse der Gruppe um
Watzlawick (1969; 1974; 1989) und die Arbeiten
von Ciompi (1982;1997), aber auch die Arbeiten
zahlreicher anderer Autoren (vgl. v. Schlippe &
Schweitzer, 1997) fiithrten seit den spiten 70-er
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Jahren zu einer Abwendung der klassischen Pro-
blemorientierung hin zu einer Orientierung an den
Ressourcen der Familien, der Einzelnen und des
sozialen Kontexts. Die klassische Psychotherapie
wird auch heute noch zu sehr problemorientiert
gelehrt. Lediglich in den Bereichen Gesundheits-
psychologie und Pravention ist seit Badura (1981)
die Nutzung von Ressourcen ein relevantes Thema.
Badura (1981) pladierte fir eine Abkehr von der
Belastungsforschung und fithrte in den deutsch-
sprachigen Sozialwissenschaften den Begriff der
Ressource ein. Sehr frithzeitig haben systemische
(Familien-)Therapeuten sich von Pathogenese zur
Salutogenese orientiert und vielfiltige Vorgehens-
weisen entwickelt, die familidre, individuelle und
soziale Ressourcen analysieren und nutzen. Diese
Vorgehensweisen dienen nicht etwa der Leug-
nung von Leiden, sondern sind hier als Mittel zur
Aufweichung von Problemtrancen im Sinne der
oben erwahnten Co-Konstruktion niitzlicher und
angenehmer familidrer Muster des Erlebens und
Handelns zu sehen. Damit erldutert sich auch der
Begriff der »Ressource.

Ressource

Unter diesem Begriff subsumiere ich alle Fa-
higkeiten, Erinnerungen, Erfahrungen und
Hoffnungen, die sich auf die Erlangung eines
gewlinschten Zieles richten und dabei hilfreich
sein kdnnen. Hierbei kann es sich sowohl um
interne Ressourcen wie individuelle Merkmale
und Fahigkeiten handeln als auch um externe
Ressourcen im Sinne von Zuneigung, Hilfsbe-
reitschaft und Kooperation anderer Menschen.

Weniger ist mehr

Eine zunichst letzte Konsequenz der theoretischen
und praktischen Entwicklung innerhalb der syste-
mischen (Familien-)Therapie bezieht sich auf das
Behandlungssetting. Im medizinischen Denkmodell
findet eine Be-Handlung des Problems wihrend der
Therapie durch einen Experten statt. Ein karioser
Zahn wird zum Dentisten getragen, dort vom Karies
befreit, mit Kunststoff neu gefiillt und als geheilt
(oder gelindert) nach Hause geschickt. Dies ist na-
tirlich eine grobe Vereinfachung, die hier lediglich
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veranschaulichen soll, dass es sich bei Problemen
des Verhaltens und Erlebens um andere Dynamiken
und Prozesse handelt, auf die sich das medizini-
sche Denken nicht wirklich {ibertragen lasst. Jeder
Psychotherapeut — unabhingig von seiner therapie-
theoretischen Ausrichtung - weif3, dass iiber den
Erfolg einer Therapie nicht im Therapieraum son-
dern drauflen, im realen Leben entschieden wird.
Nur Vorschlige und Erkenntnisse, die man aus den
Therapiesitzungen mitnimmt, erinnert, erprobt und
umsetzt, sind tauglich fiir die gewiinschte Verin-
derung. Der Rest wird von den Therapiekunden
vergessen, uminterpretiert, verworfen. Die eigentli-
chen Therapiesitzungen stellen also den Kontext zur
Verfiigung, in dem Therapeuten den Versuch unter-
nehmen, durch das Nadelohr »Wahrnehmung« der
Kunden zu kommen. Das Mittel hierfiir ist ein be-
grenzt wirksames: Kommunikation. Diese therapeu-
tische Kommunikation versucht, am Therapiekun-
den anzuschlieflen und hilfreich fiir Verdnderung
sein zu diirfen. Hierbei ist es notwendig, dass diese
Kommunikation ausreichend an der Logik des Kun-
den ankoppelt, um fiir ihn vertrauenswiirdig und
vertraut zu sein. Gleichzeitig muss diese Kommuni-
kation ausreichend ungewdhnlich sein, um den
Kunden zu neuen Erlebnissen, Bewertungen und
Erfahrungen zu verhelfen. Demnach muss sie auch
verstorend und irritierend sein, um Herausforde-
rungen und Chancen darzustellen bzw. zu er6ffnen.

Wiahrend der Therapiesitzung kommt es also
zu Irritationen im Sinne neuer Ideen, alternativer
Erklirungen, ungewohnlicher Vorschlige, neuem
Informationsaustausch der Beteiligten. Das thera-
peutische Setting ist Anreger, nicht Umsetzer. In
der systemischen (Familien-)Therapie hat diese
Sichtweise dazu gefiihrt, viel Zeit fiir den Transfer
zwischen den Sitzungen zu lassen. Fiir psychische
Storungen gilt die medizinische Idee »bei viel Sto-
rung braucht man viel Medikament« ebenso wenig
wie »bei lang andauernder Storung dauert auch
die Behandlung lang«, ebenso wenig wie »fiir eine
spezifische Storung gibt es eine spezifische Behand-
lung«. Es finden wenige Sitzungen statt, die sich
jedoch iiber einen lingeren Zeitraum erstrecken:
Mit durchschnittlich 1,4 Sitzungen pro Monat und
zumeist unter 10, selten tiber 20 Therapiesitzungen
beschreibt Schiepek (1999) die systemische (Fami-
lien-) Therapie als »lange Kurzzeittherapie« (S. 106).
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Durch die Interventionen innerhalb der Sitzungen
werden Veridnderungen angeregt, die systemspezifi-
sche Anpassungen erfordern. Diese benétigen Zeit
in der Eigendynamik des Kundensystems. Zuviel
Therapie, also zu viele Sitzungen innerhalb kurzer
Zeit, kann sich nachteilig auswirken. Therapie als
Kommunikationskontext bedeutet, viel miteinan-
der zu sprechen und im Dialog zu sein. Wenn zuviel
und zu hiufig miteinander gesprochen wird, kon-
nen zentrale und passende Ideen in einer Sprachflut
untergehen. Diese benétigen jedoch Zeit fir den
experimentellen Transfer in das Leben der Thera-
piekunden. Daher sind Familientherapeuten spar-
sam mit Terminen und ihrer zeitlichen Sparsamkeit
steht ein hoher Aufwand in der Gestaltung des
Kommunikationssettings gegeniiber: Wann immer
moglich, arbeiten systemische (Familien-)Thera-
peuten im Zweier-Team. Dies ist sicherlich nicht
durchgingig moglich - weder in der Praxis noch in
der offentlich finanzierten Beratungsstelle. In der
Regel wird auch heute noch mit dem Zwei-Kam-
mern-System gearbeitet, wobei die Therapiesitzung
der Abfolge »Interview-Pause-Kommentar« folgt.
Hierbei verfolgt zumeist der zweite Therapeut den
Interview-Abschnitt hinter einer Einwegscheibe
und erarbeitet in Form eines brainstormartigen
kollegialen Feedbacks wihrend der Pause mit dem
interviewfiihrenden Kollegen die Kommentare,
Feedbacks und Vorschlige fir die Familie oder
das Paar. Auch wenn man als einzelner Therapeut
mit Familien (also ohne zweiten Kollegen) arbeitet,
empfiehlt sich die Pause kurz vor Abschluss der Sit-
zung oder in Momenten, in denen die Verwicklun-
gen des Therapeuten in die Sprach- und Denkmus-
ter der Familien zu grofl werden. Die Pause dient
sowohl der Konzentration bzw. Refokussierung des
Therapeuten, als auch der Erarbeitung niitzlicher
Kommentare und Vorschlige. Jede Sitzung wird
hypothesengeleitet vor- und nachbereitet, héufig
werden therapeutische Briefe an die Kunden ge-
schrieben (White & Epstein, 1990) und mit »Reflec-
ting«-Teams (Andersen, 1990) gearbeitet.>

Das therapeutische Setting wird flexibel ge-
staltet, d. h. nicht in jeder Sitzung sind alle Fami-
lienmitglieder zwangsweise anwesend. Wer kom-
men mochte, um entweder hilfreich bei Losungen
mitzuhelfen oder um eigene Wiinsche mit ein-
zubringen, ist in der Therapie willkommen. Dies
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kann z. B. bedeuten, dass in der Familientherapie
eines mit ADS-diagnostizierten Kindes fiir eine
Sitzung die Klassenlehrerin hinzukommt. In an-
deren Fillen kann der {iberweisende Psychiater
als Co-Therapeut die Familientherapie hinter der
Einwegscheibe mitverfolgen.

Die Techniken zur Gestaltung des therapeuti-
schen Dialogs sind durchdacht und erfordern erheb-
liche Ubung, auch wenn sie bei erfahrenen Thera-
peuten leichtfiif8ig erscheinen mogen. Die Entwick-
lung spezifischer Techniken zur Dialoggestaltung
hingt eng mit der Tatsache zusammen, dass es einen
erheblichen Unterschied macht, ob man mit einer
Person in einem klassischen einzeltherapeutischen
Setting arbeitet, oder ob man es im Gespréch mit 2
bis 6 Personen zu tun hat. Hier muss der Therapeut
ein zumeist komplexeres Niveau handhaben. Wah-
rend in der Individualtherapie die Wirklichkeitskon-
struktion des Kunden thematisiert wird, hat man es
bei einem Gesprich mit zwei bis drei Generationen
zumeist mit divergierenden Wirklichkeitskonstruk-
tionen der Einzelnen zu tun, die sich u. U. lautstark
und emotional Gehér und Verstindnis verschaffen
und alle gleichzeitig vom Therapeuten mit hoher
Neutralitit (Allparteilichkeit) und Wohlwollen auf-
genommen werden miissen.

Die moderne systemische (Familien-)Therapie
wihlt also ein qualitativ unterschiedliches Heran-
gehen an symptomatisches und leidvolles Erleben
und Verhalten im Vergleich zur traditionellen Psy-
chotherapie, die sich vorwiegend mit dem Indivi-
duum beschiftigt. Das Leiden oder auch »verriick-
tes Verhalten« einer Person ist eingebettet in einen
sozialen Kontext, wobei der familidre (oder part-
nerschaftliche) Lebenszusammenhang zumeist den
wichtigsten Bestandteil dieses sozialen Kontexts
ausmacht. Wihrend die frithe Familientherapie
durch die Ausdehnung des medizinischen Modells
(nicht eine Person ist krank, sondern die Familie)

5 Hierbei handelt es sich um Therapeutenteams von 3-5 fach-
lichen Profis, die in der Pause vor den Augen und Ohren des
familidren Kundensystems sowie dem interviewfiihrenden
Therapeuten einen bestimmten Regeln (Konstruktivitat,
Ressourcenorientierung, Kreativitat, Ideengenerierung) fol-
genden Dialog miteinander fiihren. Dabei wird das Kun-
densystem mit seinem Therapeuten zum »beobachtenden
Lauscher« der Therapeutenbesprechung.
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das Risiko hatte, zum Familienbeschuldigungskon-
text zu werden, versucht die moderne systemische
(Familien-)Therapie familidre Bindungen und Res-
sourcen fiir die Verianderung leidvollen Erlebens
und Verhaltens zu nutzen. Auch wenn familidre
Interaktionsmuster, die zumeist aus Fiirsorge oder
Hilflosigkeit entstehen, haufig zur Aufrechterhal-
tung symptomatischen Verhaltens und Erlebens
beitragen, so ist dies hier nicht im Sinne einer Ver-
ursachung zu verstehen. Symptome, Leiden und
Probleme kénnen sowohl Losungsversuche eines
Konflikts sein als auch zufillig entstehen. Sind Pro-
bleme jedoch erst einmal installiert, so gruppiert
sich ein familidres bzw. soziales System darum
herum und problematische Interaktionsmuster
konnen entstehen und chronifizieren. Durch die-
sen Anpassungsprozess eines Systems an einen
ungeldsten Konflikt oder an ein problematisches
Verhalten/Erleben geht der eigene Blick auf vor-
handene, systemimmanente und individuelle Res-
sourcen verloren. Mit der Entscheidung fiir Thera-
pie, also fiir Verdnderung, beginnt manchmal der
Leid-Besitzer (Patient) und manchmal ein Ange-
horiger, Freund oder Kollege, der einen Anstof3
geben mochte. Symptomatisches Verhalten einer
einzelnen Person verfiihrt zu der Annahme, dass
bei dieser Person das Leiden am grofiten sei. Ub-
licherweise wird sodann die individualtherapeu-
tische Vorgehensweise gewihlt. Jedoch ist haufig
das Leiden unter einer Situation, einem Konflikt,
einer ungelosten Aufgabe keineswegs hierarchisiert
oder verteilt. Nicht unbedingt ist der Leidensdruck
eines drogenabhingigen Jugendlichen grofler als
der seiner Eltern. Nicht immer ist die Einschréin-
kung durch die Symptome einer generalisierten
Angst oder eines Alkoholmissbrauchs bei der Per-
son, die diese Symptome zeigt, grofier als bei der
Person, die das Leben mit ihm oder ihr teilt. Die
leidvollen Auswirkungen der - oberfldchlich be-
trachtet — individuellen Symptomatiken, betreffen
héufig Angehorige, Freunde, Kollegen, Lehrer und
andere. Ihre Einbeziehung in die Therapie ist daher
auch fiir sie selbst von Vorteil, da sich im Erfolgs-
falle auch ihr Leben verdndert. Zugleich bietet die
therapeutische Einbeziehung des familidren bzw.
partnerschaftlichen Systems fiir alle die Moglich-
keit, sich selbst zu entwickeln und gleichzeitig die
Entwicklung des bzw. der Anderen mit zu erleben
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und somit ein gemeinsames Verdnderungserlebnis

miteinander zu teilen. In ca. 20% meiner durchge-

fihrten Therapien ging eine Einzeltherapie bei an-
deren Therapeuten voraus. So etwa die gelungene

Behandlung einer generalisierten Angststorung

einer Frau. Nach jahrelangen Anpassungen des

Partners an die Symptomatik seiner Frau, fiihrte

deren Er-Mut-igung zu massiven Partnerschafts-

problemen. Diesen wiederum begegnete die Be-
troffene mit Riickfillen in ihre Angstsymptomatik.

Damit wird das neu erarbeitete Wohlbefinden des

Einen zum Alptraum fiir den Anderen und umge-

kehrt. Einzeltherapien verfithren die Therapeuten

gelegentlich dazu, die Verursachung eines indivi-
duellen Problems in den Beziehungen innerhalb
einer Partnerschaft oder Familie zu sehen. Da ist

z. B. der Therapeut, der einem Mann wihrend sei-

nes Klinikaufenthaltes aufgrund einer Herzphobie

dazu rit, sich von der Ehefrau zu trennen, da ihre
eheliche Beziehung die Ursache seiner Angste sei.

Der Klient verliebt sich noch im Krankenhaus in

eine andere Frau und die Situation eskaliert. Fiir

den Einzeltherapeuten war damit der Fall abge-
schlossen und als therapeutischer Erfolg verbucht.

Die Scherben lasen wir anderthalb Jahre spiter

in einer Paartherapie auf. Diese beiden Beispiele

mogen verdeutlichen, wie wichtig es sein kann,
das Bezugssystem eines unter psychischen Symp-
tomen Leidenden mit einzubeziehen. Gelingende

Einzeltherapien fithren zu Verdnderungen, die das

soziale Netz oftmals nur sprunghaft mitbekommt,

auf die es keinen Einfluss zu haben scheint und
die es als Verunsicherung erlebt. In diesen Fillen
kann es passieren, dass die Angehorigen sogar die

Verinderungen des Einzelnen aktiv zu verhindern

versuchen. Es kommt zu unnotigen Riickfillen, die

den Status quo wieder herstellen. So gesehen gibt
es neben den eingangs erwihnten, drei zentrale

Griinde zur Behandlung des familidren bzw. part-

nerschaftlichen Systems:

1. Freunde, Kollegen, Angehérige sind oftmals Mit-
Tragende des Leidens und haben daher ein eige-
nes Interesse an Linderung. Sie sind hoch moti-
viert, zur Linderung von Leiden beizutragen.

2. Soziale, familidre Partner sind nicht nur Mit-
Tragende von Leid, sondern bringen eigene Fi-
higkeiten, Ressourcen und Ideen in die Therapie
mit. Eine Vielzahl von Ideen und Sichtweisen
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steigert die Chance, zu einer fiir alle passenden
Losung und Veranderung zu kommen.

3. Symptomatisches Verhalten ist in zumeist lang-
fristige Interaktionsmuster eingebunden. Eine
Verinderung des symptomatischen Verhaltens
hat nicht nur Auswirkungen auf die familidren
Interaktionsmuster sondern bedarf auch ihrer
Kooperation, um stabil und organisch verian-
dert zu werden.

Diese drei Faktoren sowie die Ressourcenorientie-
rung sind meines Erachtens der Hauptgrund, wa-
rum systemische (Familien-)Therapie mit letztlich
so wenig Stundenaufwand zu gleich guten Ergeb-
nissen wie andere Therapien kommt®.

Vom Unwohl-»Sein«
zum Wohl-Befinden

9.3

Unabhingig davon, ob ein Leiden somatisch oder
verhaltensbedingt ist, zeigt sich das subjektive Emp-
finden derer, die psychotherapeutische Hilfe erwa-
gen, als eines, das durch das Gefiihl des Er-Leidens
gepragt ist. Kaum ein Therapiekunde kommt und
beschwert sich iiber das, was er tut: »Ich mache mir
zu viele negative Gedankeng, »Ich trinke bis zur Be-
sinnungslosigkeit«, »Ich lasse mich vom Geheim-
dienst abhoren«, »Ich habe mich entschieden, meine
Person als wertlos zu empfindenc, »Ich schlage mei-
nen Manng, »Ich wasche mir die Haut vom Leib«.
Vielmehr ist die empfundene Qualitit des Leidens
eine passive und ertragende. Ein Mensch, der leidet,
leidet unter etwas, nicht »liber« etwas. Er empfindet
sich als schwiicher, als das was er tut. Diese sprach-
liche Distanzierung vom Symptom umfasst oftmals
unbekannte Krifte, die starker als die Person erlebt
werden: »Suchtdrucke«, »Zwang«, »Es kommt tiber
michg, »die Krankheit«. Sprachlich ist das Leiden
héufig nicht nur an empfundene Passivitit bzw.
Erleiden gekniipft, sondern auch an Qualititen des
Seins: »Ich bin depressiv«, »Ich bin Alkoholikers,
»Ich bin wertlos«, »Ich bin aggressiv, »Ich bin
zwanghaft«. Dies ist nicht anders, wenn man Paare

6 Fiir einen umfassenden Uberblick zu Outcome-Studien vgl.
Schiepek (1999).
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oder Familien bzw. Mehrpersonensysteme in The-
rapie sieht. Im vorangegangenen Abschnitt war von
der Verantwortung der Therapeuten fir die Ent-
stehung der sozialen Wirklichkeit innerhalb des
Problemldsesettings »Therapie« die Rede. Wenn
soziale Wirklichkeit durch Sprache ver- und ermit-
telt wird, so bedeutet dies, dass Therapeuten die
Sprach- und Erlebensgewohnheiten ihrer Kunden
nicht annehmen, sondern ihnen eine Alternative
anbieten. Diese Alternative ist insbesondere in den
frithen Phasen der Psychotherapie ungewohnt und
fir einige daher auch unangenehm. Auf der Ebene
von Therapeutenverhalten bedeutet dies, zuneh-
mend - bei laufender Priifung der Akzeptanz durch
den Kunden - von Entscheidung und »Tunc statt
von »Erleiden« und »Sein« zu sprechen. Zudem
wird dabei die Einbettung des problematischen
Verhaltens in den sozialen Kontext (Partnerschaft,
Familie, Beruf) beriicksichtigt. Diese Einbettung in
den sozialen Kontext wird u. a. durch sog. zirkuldre
Fragetechniken verdeutlicht.

Beispiele fiir zirkuldre Fragen

== 3\Woran erkennt lhre Frau, dass Sie in weni-
gen Minuten beginnen, sich zu betrinken?«

== »\Wer in ihrer Familie leidet am meisten dar-
unter, dass sie sich fiirs Hungern entschie-
den haben?«

== »\Wer merkt es nach lhnen zuerst, dass Sie
sich der Traurigkeit hingeben?«

== 3\Vie machen Sie das, so gar keine Freude zu
empfinden?«

Diese Art der Fragen ist, wie erwdhnt, ungewohn-
lich. Daher ist es notwendig, sich immer wieder ei-
ner guten therapeutischen Beziehung zu versichern,
um nicht Gegenwehr durch subjektiv empfundene
Schuldzuschreibung zu provozieren. Leidvolles
Verhalten und Erleben als aktive Handlung und
Entscheidung zu benennen kann leicht als Abwer-
tung und Unverstindnis empfunden werden. Oft-
mals ist es bei dieser Vorgehensweise glinstig, wenn
der Therapeut seine Sprache erldutert (Beispiel »Ich
gehe davon aus, dass Sie Ihr Problem 16sen werden,
daher spreche ich auch so, dass etwas in Thnen die
Kraft dafiir hat, im Guten wie im Leidvollen.« »Ich



120

meine nicht, dass Sie selbst Schuld haben, ich meine
nur, dass Sie selbst Verantwortung fiir sich tragen
und diese auch nutzen kénnen.«) Ziel ist es, durch
eine an Aktivitdt ausgerichteter Sprache, dem The-
rapiekunden ein Gefiihl der Selbstmichtigkeit zu
vermitteln und damit eine Fokusveridnderung (vom
Unwohl-Sein zum Wohlbefinden) zu erméglichen.
Unsere Sprache vermittelt Wirklichkeit und diese
wiederum schlégt sich in Sprache nieder, die wie-
derum Wirklichkeit vermittelt. Es entsteht im Falle
von Leiden ein chronifizierender Prozess, den der
Therapeut zu unterbrechen, zu irritieren versucht.
Ebenso wie Leid sich selbst erzeugt, so ist es auch
mit Gliick, Zufriedenheit und Wohlbefinden. In
der Suche nach Veridnderungsmaglichkeiten stellen
sich nicht nur zum symptomatischen, sondern auch
zum gewiinschten Verhalten an Aktivitit ausge-
richtete Fragen: »Wer kann dazu beitragen, dass Sie
Thren Wert erkennen?«, »Was konnten Sie tun, um
sich vom Alkohol zu verabschieden?«, »Wie wiirde
Thr Vater reagieren, wenn Sie sich fiir das Leben ei-
ner jungen, lebendigen Frau entscheiden wiirden?«.
Im Unterschied zu Zufriedenheit, die auch dadurch
entstehen kann, dass man sich mit unabédnderlichen
Bedingungen abfindet, ist Wohlbefinden ein aktiv
gestalteter Zustand. Dabei verstehe ich »Wohlbefin-
den« als einen Zustand korperlicher und geistiger
Gesundheit und Freiheit. Der Auffassung der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) folgend, ist dabei
Gesundheit und Wohlbefinden nicht lediglich die
Abwesenheit von Krankheit und Leiden, sondern
ein aktiver Prozess des Gestaltens der eigenen Le-
bensbedingungen. Menschen, die Psychotherapie
in Anspruch nehmen, haben den Wunsch und die
Hoffnung, dieses Gestalten wieder in die eigene
Michtigkeit tibernehmen zu konnen. Auch Lei-
den ist ein aktiv gestalteter Prozess, der von einer
negativen Emotion geprigt ist. Zumeist ist dieser
Prozess in soziale Interaktionen eingebunden, sei
es in der Familie, sei es in Organisationen des Ge-
sundheitssystems oder der sozialen Fiirsorge. In
der systemischen (Familien-)Therapie wird dieser
Prozess zunichst dadurch zu irritieren versucht,
dass Denk- und Sprachgewohnheiten des Kunden-
systems thematisiert, infrage gestellt und mit Alter-
nativen versehen werden. Eine an Aktivitit ausge-
richtete Sprache des Therapeuten fokussiert hierbei
in dreierlei Weise den beklagten Zustand.
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An Aktivitat ausgerichtete Sprache des
Therapeuten

== Betonung des Problems als aktiv hergestell-
ter leidvoller Zustand

== eruieren, ob die Symptomatik in das Leben
mehrerer Personen eingebettet ist (Aus-
wirkungen auf Familie, Freunde, Kollegen
sowie deren Einflussmoglichkeiten auf die
Symptomatik).

== hypothetische Installation einer ange-
nehmen und gewiinschten Zukunft. (Hierzu
gehoren vorwiegend hypothetische Fragen,
die sich auf die Zeit »nach dem Problem«
beziehen: »Angenommen, Sie haben sich
angewohnt, optimistisch in Ihre Zukunft zu
blicken, wer wird es als Erster bemerken?,
»Wie wird es sich auf Ihre Partnerschaft aus-
wirken, wenn lhre Tochter demnéchst wie-
der mit Freude isst und sich vermehrt ihrem
eigenen Leben als junge Frau widmet?«).

Zusammengefasst wird hier der Aspekt der Au-
tonomie lebender Systeme betont. Die Theorie
versteht unter Autonomie die Eigensteuerung bio-
psychischer und sozialer Systeme. Die an Aktivitit
und Entscheidung ausgerichtete Sprache des The-
rapeuten transferiert dies in die Idee von Freiheit,
Dinge so oder auch anders tun und erleben zu
konnen. Damit fokussiert sie einen wesentlichen
Bestandteil von Gesundheit und Wohlbefinden.
Insbesondere in der Anfangsphase von Fami-
lientherapie stellen die genannten Vorgehenswei-
sen eine schrittweise und langsame Anniherung
an die Problemauflosung dar. In der Praxis kom-
men Menschen zu einem Zeitpunkt in Therapie,
zu dem die Symptomatiken bereits lingere Zeit
existiert haben und in der Regel bereits unter-
schiedliche Losungsversuche unternommen wor-
den sind. Demnach ist damit zu rechnen, dass der
Fokus des Kundensystems auf diese chronifizierte
Problematik gerichtet ist. Die Fokussierung auf
eine gewiinschte Zukunft, geschieht zu Beginn der
Therapie durch eine ausfithrliche Auftragsklirung.
Dabei wird - wie im folgenden Abschnitt erldu-
tert — in der systemischen (Familien-)Therapie nur
bedingt Wert auf eine ausfithrliche Problemanalyse
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gelegt. Vielmehr ist neben der Herstellung eines
guten Arbeitskontrakts mit der Familie, die aus-
fuhrliche Erlauterung und Operationalisierung des
Zielzustandes von Bedeutung. Hierin wird ein ers-
ter Schritt zur Problemauflosung gesehen.

9.4 Von Problemen, Wiinschen

und Auftrdgen

In Anlehnung an den vorangegangenen Abschnitt
zeigt sich, dass Leiden vorwiegend als passiv, ohn-
machtig und mit Seins-Qualitét erlebt wird. Dem-
entsprechend werden Wiinsche vom Kundensys-

Drei Kriterien fiir handlungswirksame Ziele
1. Kunden benétigen Annaherungsziele,
keine Vermeidungsziele

Anndherungsziele enthalten den Zustand, der
erreicht werden soll. In ihrem Uberblick zeigen
Storch & Krause (2005), dass Menschen, die
vorwiegend Vermeidungsziele formulieren,
schlechtere Stimmung, erhéhte Angst, geringere
Zufriedenheit, geringeres Kompetenzerleben und
auch eine schwachere Gesundheit aufweisen. Da
unsere Kunden haufig mit Vermeidungszielen zu
uns kommen, besteht also ein wichtiger Schritt zu
Beginn der Therapie darin, durch Fragen konkrete
Wiinsche, Vorstellungen und Plane zu installieren
bzw. zu aktualisieren.

2. Wiinsche und Ziele miissen in der Weise
operationalisiert werden, dass ihre Erreich-
barkeit der eigenen Kontrolle unterliegen
Die Orientierung auf Ressourcen der Beteiligten
nutzt hier insbesondere Fahigkeiten und Ge-
wohnheiten des Kundensystems, die zu anderen
Zeiten und in anderen oder auch vergleichbaren
Situationen als hilfreich empfunden wurden. Die
im vorherigen Abschnitt benannte zirkulare Frage-
technik kann dazu verwendet werden, dass die Fa-
milienmitglieder tibereinander Positives berichten:
Wer hat in der Familie bereits Krisen geldst, welche
Fahigkeiten haben die anderen Familienmitglieder,
was glauben sie, tut den anderen gut, welches
sind herausragende Starken des Symptomtragers
etc. Dialoge Uber eigene Ressourcen und Starken
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tem beziiglich der Beendigung von Leid sehr hiu-
fig negativ und ausschlieflend formuliert: »nicht
mehr depressiv, stichtig, psychotisch, unsicher,
aggressiv, zwanghaft sein«. Die Verneinung des
problematischen Zustands ist jedoch kein abbild-
barer Wunsch, kein erreichbares Ziel, denn Vernei-
nungen lassen sich nicht konkret und priifbar voll-
ziehen. Die akademische Psychologie weist eine
Fille gut abgesicherter Ergebnisse zur Frage der
Auswirkung von Zielen auf Handlungen auf. Da-
mit Ziele handlungswirksam werden kénnen und
mit psychischem Wohlbefinden in Zusammenhang
stehen, leiten Storch & Krause (2005) drei Zielkri-
terien aus der Forschung ab (vgl. » Ubersicht).

erweisen sich hier also hilfreich auf zwei Ebenen: Die
Gewahrwerdung eigener Starken und Einflussmog-
lichkeiten und die damit verbundene emotionale
Aufhellung, die sich in solchen Dialogen ergibt. Eine
weitere Ressource ist zundchst auch die Entschei-
dung fiir eine Psychotherapie, die ein Mindestmal3
an vorhandener subjektiver Einflussméglichkeit
impliziert. Innerhalb des Psychotherapieprozesses
erweist sich zudem die therapeutische Beziehung
als gewichtige Ressource (Grawe, 1998). Es ist hierbei
Aufgabe des Therapeuten, mit dem Kundensystem
gemeinsam zu Uberlegen, was genau der Verande-
rung bedarf und wie die Kunden dies erreichen kon-
nen. Damit installieren sich konkrete, auf Losungen
ausgerichtete Dialoge, die wiederum eine alterna-
tive soziale Wirklichkeit zur Problemtrance schaffen.
3. Es ist vorteilhaft, die formulierten Wiinsche
und Ziele mit positiven, somatischen Markern
zu versehen

Hierbei wird einerseits der Tatsache Rechnung
getragen, dass Empfindungen sich kérperlich und
korpersprachlich abbilden und gleichzeitig diese
wiederum auf die Empfindungen zuriickwirken.
Eine der klassischen systemischen Therapiestrate-
gien ist das »So-tun-als-ob, bei dem der Symp-
tomtrager dazu ermuntert wird, sich zunachst
kurzfristig zu verhalten, als ob das Problem bereits
gelost sei. Dieses Vorgehen ermdglicht dem Kun-
den nicht nur die Erkenntnis, dass er sich auch
alternativ verhalten kann, sondern aktiviert zudem
ein angenehmes korperliches Empfinden.
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In der Klirung von Wiinschen und Zielen
des Kundensystems decken sich die theoretischen
Grundlagen moderner Familientherapie mit For-
schungsergebnissen aus kognitiver und Neuro-Psy-
chologie sowie der Verhaltensmedizin. Die traditi-
onelle Ressourcen- und Zukunftsorientierung der

Beispiel .

Frau S. wurde als Vergewaltigungsopfer gemein-
sam mit ihrem Mann zu mir iberwiesen. Die
Opferberatungsstelle war davon ausgegangen,
dass es fiir beide hilfreich sein kdnnte, sich ge-
meinsam der schwierigen Thematik zu stellen.

Da zudem ein erster Termin vor dem Strafgericht
avisiert war, kamen beide und brachten ihre kleine
Tochter sowie einen halbjihrigen Saugling mit.”
Die Voraussetzungen fiir eine gelungene Therapie
konnte man in einem skeptischen Licht sehen: Die
Vergewaltigung erfolgte zu Hause durch einen
Nachbarn, nach gemeinschaftlichem Trinkgelage.
Der Ehemann lag betrunken im Bett, wahrend der
Nachbar die Ehefrau vergewaltigte. Dies lie ein er-
hebliches MaR an Schuld und Vorwiirfen erwarten.
Das Ehepaar S. entstammte sehr einfachen Verhalt-
nissen. Damit ist gemeint, dass beide Uber so gut
wie keine Schulbildung verfligten (Therapeuten
vermuten hier vorschnell mangelnde Reflektions-
fahigkeit), an der Armutsgrenze und zudem auf
engstem Raum mit zwei kleinen Kindern lebten.
Das Auflisten dieser Bedingungsfaktoren soll ver-
deutlichen, wie naheliegend hier das Einnehmen
einer Problemperspektive ist. Das Fokussieren der
Ressourcen des Paares jedoch fiihrte zu einem
verbliffenden und kurzen Verlauf der Gesprache
mit dem Ehepaar S. V6llig unbeeindruckt von den
Sichtweisen psychosozialer Helfer und Uberweiser
waren ihre Wiinsche klar und tGberschaubar: Sie
wollte Sicherheit gewinnen, um den Prozess zu
Uberstehen. Er wollte hilfreich fiir sie sein. Eine
psychotherapeutische »Bearbeitung« der Vorfalle
erschien beiden nutzlos. Dem Vorgehen de Sha-
zers (1995) folgend, fragte ich nach Veranderungen
vor der ersten Therapiesitzung. Dem zugrunde
liegt das Phdanomen, das ahnlich wie beim Zahn-
arztbesuch, sich haufig Beschwernisse vor der
ersten Therapiestunde verandern bzw. reduzieren.

Kapitel 9 - Uber das gemeinsame (Be-)Finden: von Ressourcen, Lésungen und Wohl-Befinden

systemischen (Familien-)Therapie kniipft also an
die Erkenntnis an, dass neuronale Netze im Sinne
habitueller Erregungsmuster handlungswirksam
sind. Diese konnen als Denk- und Wahrnehmungs-
gewohnheiten die Vermeidung eines Problems
beinhalten, was wiederum sein Auftreten wahr-

Der Mann antwortete, dass er seit dem Vorfall kei-
nen Tropfen Alkohol mehr getrunken habe, Frau

S. antwortete, dass sie mit Ausmachen des Erstge-
sprachs bereits innerlich zu mehr Ruhe gekommen
sei. Beide berichteten, dass ihre Beziehung sich
nicht verschlechtert habe, sondern im Gegenteil
sie sich einander ndhergekommen waren. Noch im
ersten Gesprach weinte der Mann bittere Tranen
des Schuldgefiihls, weil er seine Frau vor der Ver-
gewaltigung nicht habe beschiitzen kdnnen. Sie
war dartiber komplett erstaunt und erleichtert, da
sie wiederum die heimliche Angst gehabt hatte,

er kdnne sie nach der Vergewaltigung abstof3end
finden. Um es abzukuirzen: Die Therapie bestand
aus vier Paargesprachen, die eigentlich kein ande-
res Thema als die Hauptressource des Paares hatte:
die Liebe fiir einander und fiir ihre Kinder. Uber die
Nebenwirkungen ressourcenorientierter Fragen
(hier: atmospharisch dichte Dialoge tiber Liebe und
Zuneigung) ergaben sich die eingangs formulierten
Ziele von allein. Selbstverstandlich war fiir diesen
kurzen und gelungenen Prozess auch mageblich
die Tatsache hilfreich, dass es sich hier nicht um ein
chronifiziertes Problem handelte, sondern die The-
rapie zeitnah an das kritische Ereignis ankniipfte®.

7 Frau S. und ihr Mann hatten kein Geld, um Babysitter
zu bezahlen. Er arbeitete als ungelernter Arbeiter auf
dem Bau, wéhrend Frau S., die keine Schulbildung hatte,
zu Hause den Haushalt und die Kinder versorgte. Daher
brachten sie die Kinder mit zur Therapie, obwohl das avi-
sierte Thema selbstverstandlich keines ist, bei dem Kinder
dabei sein sollen. Um die 5-jahrige Tochter kiimmerte sich
daher eine Praktikantin, wahrend der Saugling zu Fu3en
des Vaters in einem kleinen Sitz vor sich hinschlummerte.
Ich sah das Paar ein halbes Jahr nach dem Gerichtspro-
zess zu einem kurzen Abschlussgesprach zum letzten Mal
und beide Partner machten einen ausgeglichenen und
zufriedenen Eindruck.

o
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scheinlicher macht. Die Umorientierung auf Wiin-
sche und konkrete Ziele stellt damit die Etablierung
neuer habitueller Erregungsmuster im Gehirn dar
und ermdglicht zudem angenehme Erfahrungen
des Kundensystems miteinander. Die therapeu-
tische Aufgabe ist dabei vorwiegend das Erken-
nen und Fordern von Gelegenheiten, die es dem
Kundensystem ermoglichen, den Zustand der Pro-
blemtrance zugunsten eines angenehmen und er-
wiinschten Zustands zu verlassen. Schiepek (1999)
definiert Psychotherapie in diesem Zusammen-
hang als »dynamisiertes Schaffen von Bedingungen
fur die Moglichkeit von Selbstorganisationsprozes-
sen in psychischen und sozialen Systemen« (S. 30).
Die systemtheoretischen Grundlagen, die bereits in
» Kap. 9.1 niher erliutert wurden haben neben der
Ressourcen- und Losungsorientierung zu einem
Konzept der Kundenorientierung gefithrt. Dem
liegt die Erfahrung zugrunde, dass Menschen sich
nur bedingt Be-Handeln lassen, sondern vielmehr
ihre eigenen Prozesse gestalten. Daher ist die Kla-
rung der Wiinsche und Ziele innerhalb der sys-
temischen (Familien-)Therapie ausschliefllich an
den Wiinschen der Kunden orientiert. Dabei sollen
die Vorstellungen des Therapeuten {iber gutes und
richtiges Leben, tiber richtige und falsche Kommu-
nikation oder hinsichtlich psychohygienischer Gii-
tesiegel in der Auftragsklirung keine Rolle spielen.
Auftragsklirung meint in diesem Zusammenhang
den gelungenen Prozess, der Anliegen (Probleme
nicht mehr haben) in Wiinsche (Zustand X er-
reichen) und gemeinsame Absprachen (wie und
was kénnen wir mit dem Therapeuten gemeinsam
tun) iberfihrt. Dennoch zeigt sich in dem bis-
her Dargestellten, das die im Kontext systemischer
(Familien-)Therapie eingesetzten Strategien und
Fragetechniken zwar zielorientiert der Behebung
von Leiden dienen sollen, jedoch auch Faktoren
des Wohlbefindens sozusagen als Nebenwirkung
im therapeutischen Prozess installieren. Dies ver-
deutlicht das folgende Beispiel.

Im letzten Abschnitt wird anhand typischer
systemischer Therapieinterventionen und -vorge-
hensweisen veranschaulicht, dass Wohlbefinden in
seinen moglichen Operationalisierungen von Kun-
denwiinschen nicht nur Therapieziel ist, sondern
gleichzeitig Nebenwirkung und Prozessvariable
von Therapie.
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Soziale Systeme sind Systeme in Sprache. In der sys-
temischen (Familien-)Therapie sehen wir den The-
rapeuten nicht als unabhingigen Beobachter und
Be-Handler, sondern als Teil eines Problemlosungs-
Settings. Innerhalb dieses Settings ist er mitverant-
wortlich fiir die in der Therapie entstehende soziale
Wirklichkeit. Durch seine Haltung von Respekt,
Neugier und Neutralitdt (Selvini Palazzoli et al.,
1981) sowie durch die Orientierung an Wiinschen
und Ressourcen des Kundensystems wird der The-
rapeut zum Begleiter eines Verinderungsprozesses.
Dabei ist seine Aufgabe jedoch nicht die eines pas-
siven Begleiters sondern die eines Verstorers, der
zugunsten neuer familidrer Muster bei der Versto-
rung der leidvollen und ggfs. Chronifizierten, also
stabilisierten, Muster aktiv hilft.

Schiepek et al. (2000) beschreiben Therapie
als Verianderungsprozess zur De-Stabilisierung von
Problemmustern. Dabei ist De-Stabilisierung nicht
immer ein angenehmer Zustand, denn die Aufgabe
leidvoller Konstellationen bedeutet auch, gewohntes
Terrain zu verlassen und Neues auszuprobieren, das
noch ungeiibt und ungewohnt ist. Therapie mit
Mehrpersonensystemen muss hier zusatzliche Kom-
plexitit verarbeiten, die dadurch zustande kommt,
dass nicht alle Beteiligten immer und zum gleichen
Zeitpunkt dieselben Wiinsche haben. Damit verlduft
insbesondere eine Mehrpersonentherapie in unter-
schiedlichen Geschwindigkeiten: Es gibt sprunghafte
Entwicklungen, stetige Entwicklungen, Riickfille in
bekannte Muster und Stillstinde. Soziale Systeme
haben ihre eigene Zeit und ihre eigene Geschwindig-
keit, die es von den Therapeuten zu beriicksichtigen
und zu prifen gilt (»Ist dies jetzt ein guter Zeit-
punkt, um das vorgeschlagene Experiment durch-
zufithren?«). Losungs- und Ressourcenorientierung
besteht auch darin, dieses zu berticksichtigen.

Die Instrumente und Vorgehensweisen in der
systemischen (Familien-) Therapie rekurrieren dabei
auf die Kontexte Co-Konstruktion von Bedeutung
und Verhalten, Verstérung chronifizierter Muster
und Etablierung von Losungen. Diese drei Bereiche
sind jedoch nicht scharf voneinander abzugrenzen,
denn was fiir einen Therapiekunden lediglich eine
neue Sichtweise ist, stellt fiir einen anderen bereits
eine massive Destabilisierung dar. Dies sei anhand
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zweier Praxisbeispiele aus der Sexual- bzw. Paarthe-
rapie erldutert. Die wiahrend der Therapie verwen-
dete Technik ist das sog. »Feed-Forward« (Penn,
1986) und entstammt der systemischen Tradition,
sich zu einem grofitmoglichen Teil mit Zukunftspro-
jektionen zu beschiftigen. Eine Umsetzung dieses
Instrumentenpools besteht darin, die Therapiekun-
den einen Erfolgsfilm drehen zu lassen. Sie werden
gebeten, innerlich in die Rolle eines Regisseurs zu
schliipfen und einen Film zu drehen, der etwa lau-
ten konnte »Die Lust des Paares M.« oder »Unser
fulminantes Leben«. Die Anregung phantasievoller
Losungsgedanken wird hierbei iiber die genaue
Szenenbeschreibung erreicht. In der Anwendung
innerhalb von Paartherapien werden beide Partner
nacheinander gebeten, diesen Film zu drehen.

Beispiel .

== Paar A kam in die Therapie aufgrund stetig
zunehmender Unzufriedenheit der Frau und
vermehrten Streiteskalationen. Im Verlauf der
Therapie kam es zum Einsatz dieses Instru-
ments, und die Frau erzéhlte ihren »Wunsch-
film«, der aus drei Szenen bestand: einer ge-
meinsamen Reiseszene, einer gemeinsamen
Sexszene und einer Familienszene, die ein
kleines Kind beinhaltete. Nach Abschluss
ihrer Filmdarstellung herrschte Knistern und
Stille im Therapieraum. Der Mann strahlte sie
geriihrt an und teilte seine Fassungslosigkeit
darliber mit, wie herrlich er ihren Film fande
und wie sehr er sich das Gleiche wiinschte.
Innerhalb von zwei Stunden hatte dieses
Paar A seine Problemtrance (Streit, Eskala-
tion) zugunsten gemeinsamer Sehnstichte
und Wiinsche ver-riickt. In diesem Beispiel
entstand hier bereits wahrend des »Filmdre-
hens« Wohlbefinden: Lacheln, Riihrung, tiefes
Durchatmen, Strahlen. Das Norgeln der Frau
bekam eine neue Bedeutung, namlich beide
sahen es als AnstoR fiir Entwicklung. Zugleich
entstand Verstérung, denn mit Romantik und
Herzklopfen hatte in diesem Moment keiner
gerechnet. Und es schlichen sich Lésungen
ein, némlich die Frage nach Familiengriin-
dung und mehr Zeit fiireinander.
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Sicherlich war hier diese Verstorung der sta-
bilen Problembeschreibung fiir die weitere Ent-
wicklung notwendig. Was hierdurch gezeigt werden
soll ist, dass die Orientierung an Ressourcen und
Wiinschen nicht immer Wohlbefinden erzeugt. Mir
ist in diesem Zusammenhang wichtig, dass bei allen
Worten zu Losung, Ressource und Wiinschen der
Eindruck vermieden wird, Therapie sei ein spaf3iger
Prozess, bei dem Leiden ignoriert wird. Dem ist
nicht so. Jedoch ist es wirkungsvoll und niitzlich,
immer wieder in Therapieprozessen mit Mehrper-
sonensystemen die Momente einer plotzlich auftau-
chenden Aufweichung harter Fronten, des herzhaf-
ten Lachens und Staunens zu ermdglichen. Nur im
Tun, also im Vorwegnehmen des eigentlichen Ziels,
kann dieses erreicht werden. Ein Paar, dessen Liebe

== Anders bei Paar B. Dieses Paar kam mit der
Beschreibung zur Therapie, sie sei lustvoll und
wiirde gerne hdufiger mit ihrem Mann sexuel-
len Kontakt genieen. Der Mann stimmte die-
ser Beschreibung zu und beschrieb sich selbst
als eher lustlos und »ohne Libido«. Auch mit
Paar B drehte ich nach einigen Stunden, in
denen sich absolut nichts bewegt hatte, den
zuvor beschriebenen Lustfilm. Der Mann
begann und entwickelte im Erzéhlen der
Filmszenen sehr erotische und deftige Bilder.
Die Spannung im Raum war hoch erotisch
aufgeladen und eigentlich hatte ich das Paar
am liebsten sofort nach Hause geschickt, um
die entstandene Stimmung nicht zu zerreden.
Jedoch sollte auch Frau B. ihren Film drehen
und damit entstand eine absolut unerwartete
Situation. lhre Szenen spielten im gemein-
samen Haus, sie wurden unterbrochen von
abzuschlieBenden Tiren und lautenden Te-
lefonen und enthielten detaillierte Beschrei-
bungen des BadezimmerfuBbodens. Von Lust
keine Spur. Das Verhalten des Paares B. in
dieser Therapiesituation fiihrte bei beiden zu
groBBen Irritationen, die sie als sehr unange-
nehm empfanden. Hatte sich die von beiden
unterschriebene Problembeschreibung doch
fast in ihr Gegenteil verkehrt.
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verloren gegangen scheint, wird etwa zu Beginn der
Gespriche gebeten, zu erzihlen, wie sie einander
kennengelernt haben. Dies ist eine Situation, in der
in den meisten Fallen trotz aller aktuellen Schwie-
rigkeiten iiber die Aktivierung positiver Erinne-
rungen eine andere, angenehmere Atmosphire im
Therapiezimmer entsteht. Diese »wohlige« Atmo-
sphére wiederum ist eine sehr giinstige Vorausset-
zung fir Losungsdialoge. Man denkt leichter tiber
Kompromisse und Verdnderungen nach, wenn man
sich an das Gefiihl des Gliicks erinnert, als wenn
man in Streitfronten einander gegeniiber sitzt.

Eine weitere positive Verstorung ist die Arbeit
mit Komplimenten und Reframings. In den Pausen
der Therapie-Interviews bereiten die Therapeuten
ihre Kommentare an die Familien vor. Zentraler
Bestandteil dieser Kommentare ist — neben dem
Vorschlagen von Experimenten - die Wiirdigung
der vom Therapeuten beobachteten Ressourcen
und Fihigkeiten. Gleiches gilt fiir die Arbeit reflek-
tierender Teams (Andersen, 1990), bei denen gleich
mehrere Teammitglieder vor den Augen und Ohren
des Kundensystems eine 6ffentliche, 16sungsorien-
tierte Expertensitzung abhalten. Eine Familie etwa,
die mit einem sich selbst verletzenden Kind zur
Therapie kommt, erlebt sich in der Regel weder als
kompetent noch als achtenswert. Ein Experte, als
der der Therapeut hier gesehen wird, der es schafft,
die guten Dinge zu benennen, der Komplimente
ausspricht und Stirken erkennt, trigt auch hier
nicht nur langfristig zur Stdrkung selbiger Faktoren
bei, sondern installiert zunichst in diesem Mo-
ment Erleichterung, Ermutigung und Freude. Diese
wiederum sind m.E. notwendige Bedingungen
fir eine gelingende Neustrukturierung problema-
tischer Muster des Verhaltens und Erlebens. Damit
ist »Wohlbefinden« oftmals eine erste Irritation in
einem problemfokussierten System. So ist es nicht
nur als Therapieziel der Kunden zu sehen, sondern
auch als ein Losungsinstrument des Therapeuten.
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10.1 Freude als Ressource

Freude ist eine primire Emotion. Erste Formen des
Lachens treten schon vor dem 2. Monat wihrend
des REM-Schlafes auf. Die Freude zeigt sich we-
nig spater am Licheln des Sauglings, das mit dem
Licheln der Beziehungspersonen korrespondiert.
Uber das Licheln, so sind sich viele einig, findet
man einen Zugang zu der Freude, ohne dass Licheln
und Lachen immer Freude ausdriicken muss.

Freude kann erlebt werden als Emotion, die
uns fiir einen Moment iiberwiltigt, uns durchziickt,
aber auch als ein benennbares Gefiihl des sich in
einer bestimmten Weise Freuens, oder auch als eine
Stimmung der Heiterkeit und der Zufriedenheit.
Emotion, Gefiihl und Stimmung konnen ineinander
tibergehen.

Es scheint mir wichtig, Spaf3 und Freude von-
einander zu unterscheiden. Beim Spaf3 scheinen
eher Interesse und Erregung zu interagieren, bei der
Freude ist weniger Erregung beteiligt, dafiir mehr
Interesse. Eine Freude, die mit Erregung und Inter-
esse verbunden ist, ist die Vorfreude.

Freude ereignet sich, sie ist ein Nebenprodukt
einer Erfahrung, einer Titigkeit, eines Ereignisses
im Leben. Wir freuen uns, wenn uns etwas gelingt,
etwas widerféhrt, das besser ist, als zu erwarten war,
wenn etwas stimmig ist, uns etwas unerwartet als
ein Geschenk des Lebens oder der Umstinde, er-
scheint. In der Vorfreude, einer unserer besten Freu-
den, beziehen wir uns auf die Zukunft, als konnte sie
uns ein deutliches Mehr an Freude, Lebensqualitit,
Zufriedenheit und Gliick bescheren. Vorfreude ist
verbunden mit der Hoffnung auf das Bessere.

Wesentlich ist, dass wir die Freude in ihrer Ge-
fithlsqualitat dann wahrnehmen, wenn wir sie erle-
ben. In der Erinnerung konnen wir sie in der Folge
dann immer wieder zuriickholen, indem wir die Si-
tuation, die Freude ausgelost hat, uns in unserer Vor-
stellung so lebendig als moglich vergegenwirtigen.

Freude ist sichtbar: Es gibt viele Ausdrucksges-
ten der Freude. Freude wird durch Strahlen aus-
gedriickt: die Augen strahlen, glinzen, Gesichter
leuchten, hellen sich auf. Freude weckt den Eindruck
von etwas Strahlendem, Leuchtenden, Lichtem. Die
Bewegungen, die wir mit der Freude verbinden, sind
Bewegungen in der Vertikalen, Bewegungen, die zur
Hohe hin tendieren. So gehen die Mundwinkel nach
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oben, wenn wir uns freuen oder wenn wir licheln.
Wir kénnten vor Freude Luftspriinge machen oder
wir werfen etwas hoch in die Luft. Freude ldsst Men-
schen singen, eher hoch und laut; sie bewegen sich
beschwingt, erleben sich als vital. So wird deutlich,
dass in der Freude ein Gegengewicht zur Dunkelheit,
zur Erdenschwere ist: Sie macht uns leicht und weit,
l4sst uns uns in unserer Vitalitdt und in der Verbun-
denheit mit uns selbst, mit anderen, mit dem Leben
als Ganzem erleben. Wenn wir uns freuen, dann fiih-
len wir eine Wéirme in uns aufsteigen, eine kérperlich
erfahrbare, aber auch eine seelische Wirme. Diese
l4sst uns offener und lebendiger werden. Das Selbst-
gefiihl, das wir bei der Freude erleben, ist ein Gefiihl
des selbstverstindlichen Selbstvertrauens, das daraus
resultiert, dass wir im Moment der Freude uns selbst,
die Innenwelt, die Mitwelt akzeptieren kénnen, wie
sie ist, weil uns eh mehr zugekommen ist, weil etwas
besser ist, als wir erwartet haben. Zu diesem selbst-
verstdndlichen Selbstvertrauen gehort, dass man sich
bedeutsam fiihlt, ohne es sein zu miissen. Dieses
selbstverstindliche Selbstvertrauen, das wir als Men-
schen im Zustand der Freude erleben, lisst uns
uns 6ffnen: Wir miissen unsere Ich-Grenzen nicht
stur behaupten, konnen uns miteinander verbinden,
fithlen uns anderen vertraut, kénnen leichter ver-
trauen und handeln solidarischer. Freude bewirkt,
dass wir mehr Perspektiven sehen, dass auch wenig
eingetibtes Verhalten moglich wird, dass wir mutiger
sind, und dass wir uns besser fiihlen. Freude ist eine
Ressource in vielfiltiger Weise.

Den Ausdruck von Emotionen kontrollieren wir:
Erwachsene zeigen ihre Freude oft nur noch verhal-
ten, wenn iiberhaupt. Freude zu sehr zu zeigen wird
als kindlich beurteilt. Etwas ausgelassener darf sie
gezeigt werden bei Gemeinschaftsereignissen, die
Freude ausldsen, etwa bei einem wichtigen Fufiball-
spiel, das gewonnen wurde. Im Alltag indessen ver-
suchen Erwachsene, besonders erwachsene Ménner,
nicht zuviel davon zu zeigen, denn es konnte Neid
wecken, die anderen herausfordern, uns beschimen.

Kinder, besonders junge Kinder, zeigen ihre
Freude unkontrolliert: Sie kdnnen sich »mafllos« —
in den Augen der Erwachsenen - freuen, sind dann
allerdings auch »maf3los« enttiuscht oder wiitend,
wenn die Freude verdorben wird. Befragt man Kin-
der nach ihren Freuden, erzihlen sie davon, was sie
im Moment gerade gerne spielen oder lesen — aber
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die Gespriche sind eher unergiebig. Das ist nicht
die Perspektive des Kindes: Kinder freuen sich, aber
sie reflektieren kaum tiber die Freude. Sie lehnen ab,
was sie nicht freut. »Das mag ich nicht, heisst es
dann. Freude ist indessen ein Thema fiir Kinder im
Zusammenhang mit Beziehungen: Kinder méchten,
dass die Beziehungspersonen sich an ihnen freuen
und diese Freude auch ausdriicken. Das ist wohl
eine frithe gute Erfahrung, die sich das Kind - und
auch in einem gewissen Rahmen der Erwachsene
- immer wieder erhalten mochte.

Emotionstheoretiker (Krause 2001, S. 941) ge-
hen davon aus, dass sich im ersten halben Jahr etwa
30.000 Lichelinteraktionen zwischen Siugling und
Erwachsenen ereignen. In dieser Zeit pflegt der
Sdugling mit einem Lacheln auf ein Gesicht eines
Mitmenschen zu reagieren, was meistens wiederum
mit einem Lécheln beantwortet wird. Das - so mei-
nen Entwicklungspsychologen - gibt dem Kind das
noch unbewusste Gefiihl, ein erfreulicher Mensch
in einer erfreulichen Welt zu sein, ein Mensch, der
Freude auslost. Dieses freudige Interesse, das ein
Kind bekommt - wenn es das bekommt - steht
im Dienste der Bindung und des Vertrauens und
konnte den existentiellen Kern der Personlichkeit
festigen. Licheln bedeutet weiter auch freudige Zu-
stimmung zu dem, was ein Kind gerade macht,
steuert also Verhalten. Lachelinteraktionen, auch
im spiteren Leben, versichern Menschen, dass sie
anerkannt sind. Uber diesen gliickhaften Bindungs-
aspekt sprechen Kinder: Womit haben sie einem
ihnen wichtigen Menschen eine Freude gemacht.
Sie haben eine feine Wahrnehmung dafiir, ob die
Freude echt oder blof3 gespielt ist, fiir die Nuancen,
in der Freude ausgedriickt worden ist. Sie driicken
auch das Bedauern oder die Wut dariiber aus, wenn
es ihnen nicht gelungen ist, Freude auszulosen. Ge-
rade fiir Kinder, die ihre Beziehungspersonen auch
drgern, ist es wichtig zu wissen, dass und wie sie
diese Personen auch erfreuen konnen, wie sie auch
eine vertraute Situation herstellen konnen.

In den Familien wird unterschiedlich tiber freu-
dige Erfahrungen gesprochen. Die Art, wie Erfah-
rungen in einem Narrativ elaboriert werden, beein-
flusst sowohl die autobiografischen Erinnerungen
(Markowitsch & Welzer, 2005, S. 201 ff.) im spateren
Leben, als auch den Wahrnehmungsstil fiir freudige
Erfahrungen.
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10.2 Freuden der Kindheit aus der Sicht
der Erwachsenen

Fragt man Erwachsene nach den Freuden der Kind-
heit, ist die Auskunft ausfiihrlicher. Wurde in der
Herkunftsfamilie iber Freude gesprochen, wer-
den freudige Erfahrungen eher erinnert. Etwa die
erste Bergtour mit dem Vater ganz alleine: Freude
und Stolz verbinden sich und werden auflerdem
noch verkniipft mit einer starken bergsteigerischen
Leistung, die je nach Elaboration der Erzihlung
- dariiber wurde ja zu Hause gesprochen - immer
heldenhafter wurde.

Wenn Freude eine Ressource ist, dann ist es
wichtig, diese Ressource aktivieren zu kénnen. Das
kann gelingen, indem man die Biografie der Freude
rekonstruiert.

Normalerweise erzihlen wir unsere Lebensge-
schichte unter dem Aspekt von Schwierigkeiten:
Wir erzihlen, welchen Schwierigkeiten wir uns
gestellt, allenfalls auch, welche wir {iberwunden
haben - und das kann dann auch mit etwas Freude
verbunden sein.

In der Freuden-Biografie nehmen wir eine ganz
andere Perspektive ein: Wie habe ich Freude erlebt
in meinem Leben, wie habe ich sie auch abgewehrt,
wie wurde sie mir verwehrt — und: Was ist aus der
Freude im Laufe des Lebens geworden: Ist sie weni-
ger geworden, ist sie mehr geworden?

In der Regel werden beim Erstellen einer Freu-
den-Biografie ganz andere Aspekte der Personlich-
keit beleuchtet als in einer normalen Anamnesener-
hebung, dennoch werden wichtige Veranderungen
im Leben durchaus sichtbar, ja in ihrer emotionalen
Bedeutung sogar greifbarer, als wenn wir eine iib-
liche Anamnese vor uns haben. Das Erleben von
Freude macht die Menschen selbstsicherer, und
auf der Basis des guten Selbstwertgefiihls konnen
auch leidvolle Erfahrungen besser zugelassen und
verarbeitet werden.

Beim Rekonstruieren einer Freuden-Biografie
sind die Freuden der Kindheit Ausgangspunkt und
Quelle. Da Kinder die Freuden nicht oder nur we-
nig kontrollieren, sind diese auch in der Erinnerung
pragnanter und zuginglicher als die Freuden im
spiteren Leben, wo sie natiirlich auch durch ent-
sprechende Hinweise gesucht und gefunden wer-
den konnen. Auch weifl man, dass Kinder um das
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6. Lebensjahr herum ein relativ stabiles Gedécht-
nissystem haben, Geschichten aus ihrem Leben
erzdhlen und diese auch spiter erinnern konnen.
(Markowitsch & Welzer 2005, S. 229 ff.)

Natiirlich gehen wir nicht davon aus, dass die
jeweils vorgestellten Erfahrungen akkurat denen
in der Kindheit entsprechen. Es ist auch hier damit
zu rechnen, dass die kreativ-konstruktive Funktion
des Gedichtnisses wirkt, und dass durch die ent-
sprechende Aufforderung speziell freudige Erinne-
rungen gefunden werden. Sind sie einmal geweckt,
wecken sie leicht weitere — noch freudigere — denn
die Stimmung, in der wir erinnern, firbt die Er-
innerung ein. Sie konnen die Sehnsucht wecken,
dhnliche Erfahrungen auch im spiteren Leben wie-
der zu machen.

10.3 Rekonstruktion der
Freuden-Biografie

10.3.1 Vorgehen

Man stellt sich vor, wie man als Vorschulkind oder
zu Beginn der Schulzeit etwa ausgesehen hat. Da-
bei kann man sich in die Haut des Kindes hinein-
versetzen, sich also mit dem Kind, das man einmal
gewesen ist, identifizieren, oder sich selber auf
einem Foto oder einem Video betrachten. Diese
Vorstellungen werden dann besonders lebendig,
wenn wir alle Kanile der Wahrnehmung niitzen.

Nun stellt man sich als Kind in einem be-
wegten oder in einem ruhigen Spiel vor, das damals
grofle Freude ausgeldst hat. Diese Imagination, die
sich leicht einstellt, besonders, wenn man sich auf
Korperbewegungen konzentriert, ist der Ausgangs-
punkt fir die Freudenbiografie. (Kast 1991, S. 55 ff.)
Durch die Imagination kann man sich in die Situa-
tion, die man erinnert, hineinversetzen, verbunden
mit der Emotion, die damals erlebt wurde. Mogli-
cherweise attribuieren wir aktuell diese Emotion,
weil es uns passend erscheint — aber so oder so: Wir
kommen mit diesen speziellen Freuden wieder in
Kontakt.

Die Imagination kann weiter angeregt werden
durch Erzahlungen von Eltern, Geschwistern usw.;
auch Fotos konnen weitere Erinnerungen wecken,
Kinderbiicher, die man besonders geliebt hat, alte
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Spielsachen, Zeichnungen, Trdume usw. Damit
konnen weitere Freudensituationen angesprochen
werden, die dann wiederum imaginativ vertieft
werden konnen, sodass die Freude wieder emotio-
nal erlebbar wird.

Die Rekonstruktion der Freuden-Biografie hat
die Funktion, uns an unserer Lebensfreude, die
schon einmal erlebbar war, zu erinnern, uns erneut
an ihr zu erfreuen. Es geht um eine »Selbstanste-
ckung« mit Freude. Auflerdem wird deutlich, was
aus der Emotion der Freude im Laufe der Zeit
geworden ist. Zudem wirft die Freuden-Biografie
ganz neue Lichter auf unsere Biografie.

10.3.2 Selbstversuch

~Beispiel | |

Anleitung zur Erinnerung

Erinnern Sie bewegte Spiele, Spiele, in denen
die Bewegung eine wichtige Rolle gespielt hat,
die Sie als Kind besonders geliebt haben? War
da Freude? Wenn Sie sich nicht gern bewegt
haben, oder sich nicht bewegen konnten,
versuchen Sie, sich an ein ruhiges Spiel zu erin-
nern, das Sie hingebungsvoll spielen konnten.
Versetzen Sie sich nun in die Rolle des Kindes.
Sie konnen in die Haut des Kindes schliipfen,
Sie konnen die Spielsituation auch als Video
betrachten. Welche Bilder sehen Sie? Wie haben
Sie lhre Freude ausgedriickt? Waren Sie allein
oder gab es andere Kinder? Gab es Menschen,
denen Sie lhre Freude gezeigt haben? Wenn
keine Menschen da waren, was haben Sie dann
mit Ihrer Freude gemacht? Wenn Sie in der Haut
des Kindes gesteckt haben, dann schliipfen Sie
wieder in Ihre erwachsene Haut, wenn Sie ein
Video gesehen haben, schalten Sie es aus.

An die Phase der Imagination schlief}t eine selbst-
reflexive Phase an, in der iiberlegt wird, ob es eine
Beziehung von der imaginierten Erfahrung von
Freude zu Freuden in der aktuellen Lebenssitu-
ation gibt. Gibt es diese Freuden noch, allenfalls
in verwandelter Form? Gibt es eine Bezichung zu
der Art heute, Freude zu erleben, sie auszudriicken
oder sie gerade nicht auszudriicken?
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Besonders wirksam wird jeweils das Erlebnis
der wieder erinnerten und dadurch auch aktuell
erlebten Freude, wenn die Imagination jemandem
erzéhlt werden kann. Diese Imaginationen kénnen
gut in einer Gruppe geiibt werden. Werden sie un-
tereinander ausgetauscht, werden weitere freudige

Beispiel |

Eine 68-jahrige Frau stellt sich eine grundlegende
Freude ihrer Kindheit vor.

»lch bin 5 Jahre alt, ein lebhaftes, sehr neugie-
riges Kind, bestiirme meinen Onkel Otto, »den
Herrn Dorfschullehrer« im solothurnischen,
landlichen Zuchwil, wo ich in den Ferien bin, dass
er mich in die Schule mitnehmen solle. Meinem
stiirmischen Temperament kann er nicht wider-
stehen und so hipfe ich mehr als gehend, freu-
dig und stolz an der Hand meines Onkels in die
Schule, wo er unterrichtete.

Naturkunde nannte man das Fach damals, das
meine allererste Schulstunde zum unauslésch-
baren, freudvollen Erlebnis werden liess. Mucks-
mauschenstill, »fast einem Wunder gleich bei
meinem Temperament« lauschte ich gebannt,
was mein Onkel Giber Vogel erzéhlte.

Ich vermag noch heute das gezeichnete, farbige
Bild, kein Foto, einer Ente vor mir zu sehen, die der
»Herr Lehrer« der Schulklasse zeigte. Noch aufre-
gender und freudvoller war dann fiir mich, dass
auf einem langen Holztisch eine Unmenge, so kam
es mir damals jedenfalls vor, Farbstifte lagen. Die
damals ca. 9-jahrigen Schulkinder und sogar auch
ich, durften Farbstifte auswahlen, dazu ein groRes
weiles Blatt und sollten nun einen Vogel malen.
Meine gemalte Ente glich allerdings eher einem
Dinosaurier als einem Entenvogel, (Kommentar
meines Onkels in spateren Jahren) dafiir aber
besal3 sie das ganze Zeichenblatt ausfiillend, eine
Unmenge Federn in allen Farben. Ich erinnere
mich noch genau daran, dass mein Vogel der
Farbenpréchtigste von allen gemalten Végeln
war und ich von den anderen Kindern bewundert
wurde. Das war fiir mich eine Riesenfreude und
auch ein tolles Stolzgefiihl. Ich durfte noch viele
weitere Male mit meinem Onkel in die Schule
gehen. Fasziniert und begeistert horte ich vor
allem den spannenden Ausflihrungen tber Tiere
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Spielsituationen erinnert, durch das erzdhlen ver-
festigen sich sowohl die Bilder als auch die damit
verbundenen Emotionen.

Dieses Beispiel fiir Freuden der Kindheit, ge-
wonnen aus einer Imagination und einer anschlie-
Blenden Narration zur Freuden-Biografie kann als

und Pflanzen zu, und wahrend die Schulkinder Re-
chen- und Schreibunterricht hatten, durfte ich ma-
len. Wenn dann in der Pause einige der Kinder zu
mir kamen und meine »Malkiinste« bewunderten,
platze ich fast vor Stolz und Hochgeftihlen.

Gangz toll fiir mich war dann auch, dass ich meinen
»Schulkameraden« erkldren konnte, was meine
stets bunten Bilder tiberhaupt darstellen sollten,
und sie meine in allen Farben gemalte, nicht-
griine Wiese, schon fanden.

Das waren die tollsten, freudvollsten Ferien, an die
ich mich als Kind zuriickbesinnen kann. Von da

an wurden fiir mich nicht nur das Zeichnen und
Malen eine freudvolle Passion, sondern auch das
Interesse an Naturwissenschaft.

Die Freude am Malen hat mich bis zum heutigen
Tag nicht verlassen, ich male heute noch lei-
denschaftlich gerne, das Malen ist fiir mich eine
unerschopfliche Quelle der Freude und auch Ent-
spannung, die mich gut und lebendig fiihlen lasst,
besonders dann, wenn mir ein Bild als gelungen
erscheint.

Zur Freude am Selber-Malen, kam nun auch

bald die Freude dazu, Gemalde von »echten«
beriihmten Kiinstlern in Museen zu bestaunen.
Nun nicht mehr an der Hand meines Onkels, son-
dern 21-jahrig an der Hand meines damaligen
Freundes, der Grafiker und Modedesigner war, be-
suchten wir leidenschaftlich gern Museen, in de-
nen ich mich, umgeben von herrlichsten Gemal-
den, wie in einem wunderschénen Zuhause fihlte
und so wurde die Kunst zu einer neuen Quelle der
Freude, die mich bis heute begleitet.

Ich bin Gberzeugt, dass mir in ein paar Jahren, als
dann vielleicht tattrige Greisin, der Besuch von
Kunstausstellungen immer noch ein freuderfiilltes
Leuchten in mein Herz zaubern wird und mich
dadurch vielleicht sogar fiir Stunden oder gar Tage
das »Tattrige« vergessen lasst.«
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exemplarisch gesehen werden. Man kann sich mit
Leichtigkeit in die Freude dieses 5-jihrige Mad-
chen einfiihlen, das in die Schule gehen darf, an
der Hand des Lehrers, der auch noch der Onkel
ist. In die Schule gehen wie die Grof3en, und der
Vergleich und die Akzeptanz mit den Groflen
spielt denn auch in der Folge eine wichtige Rolle.
Grof3 zu sein ist ja wohl die grofite Sehnsucht, die
man als Kind hat. Immer sehnt man sich danach,
ilter zu sein, grofler zu sein, und stellt sich vor,
wie wunderbar dann das Leben sein wird. Bei
diesem Schulbesuch wird dieser Wunsch fiir einen
Nachmittag fast erfiillt. Vorfreude und Freude ver-
mischen sich hier bei einem Midchen mit einem
lebendigen Temperament, das die Freude auch
auszudriicken versteht. Etwas erzihlt bekommen
- ein Geschenk - und nicht etwa eine Kinderge-
schichte! Und dann weitere »Geschenke«: Farb-
stifte! Die Freude mag die Anzahl der Stifte etwas
vermehrt haben - aber so kam es dem Kind vor:
Die Freude zeigte sich auch in der Unmenge der
Federn, die in allen Farben gemalt wurden. Kon-
nen, Stolz, Freude iiber das Kénnen, und iiber die
Anerkennung der élteren Schiiler verbinden sich.
Es ist typisch, dass sich dann Erinnerungen an
weitere Schulbesuche anschlieflen. Beginnt man
mit einer Freuden-Biografie, dann werden weitere
Erinnerungen an freudige Situationen geweckt.
Es ist allerdings auch mdglich, dass plotzlich
schmerzliche Erfahrungen auch erinnert werden.
Gerade weil man die Freuden zugelassen hat, ist
das Selbstwertgefiihl stirker, ausbalancierter, und
so kénnen auch schwierige Erfahrungen leichter
zugelassen werden.

In den Freuden der Kindheit sind oft die Res-
sourcen des spiteren Lebens zu finden. Das wird
besonders bei diesem Erfahrungsbericht deutlich:
immer noch ist es eine Quelle der Freude und der
Entspannung. Zur Freude am Malen kommt auch
die Freude an den Gemilden: Die personliche Res-
source steht in Resonanz zu einer kulturellen Res-
source — und ist auch mit der Hoffnung verbunden,
eine Ressource fiir das hohere Alter zu sein, eine
Freude, die auch im Alter erlebbar ist.

Ein 72-jéhriger Mann beklagt sich dartiber,
dass ihn nichts anspricht, dass ihm alles gleich-
gliltig sei, dass er sich langweile. Er hat eine The-
orie, die besagt, dass im hoheren Alter die Lebens-
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freude nicht mehr vorhanden sei, mit Ausnahme
der Schadenfreude, die er bei sich, vor allem aber
bei anderen Menschen, wahrzunehmen glaube.
Ich schlug eine Imagination zu den Freuden der
Kindheit vor. Es gelang ihm miihelos - er war
offenbar ein zur Freude begabtes Kind. Zu vielen
Spielen, in denen die Bewegung eine Rolle spielte,
fiel ihm immer wieder eine Titigkeit ein, die ihn
fasziniert hatte.

Beispiel | |

»lch habe aus Holzern und aus vielem Zeug,
das ich Uberall aufgelesen habe, sehr zum
Arger meines Vaters, der sehr ordentlich war,
Hauser gebaut, grof3e, kleine, Stdlle, Hutten. Ich
kann mich noch sehen, wie ich sehr sorgfaltig
alles geklebt, es verschonert habe, verandert,
bis es mir sehr gelungen erschien. Das war
keine helle Freude, aber eine groB3e Zufrie-
denheit. Ich konnte meine Bauten bei den
Grofeltern deponieren, die hatten viel Raum.
Der GrofBvater war sehr interessiert an dem,
was ich gebaut hatte, machte manchmal auch
noch Verbesserungsvorschlage. Das war schon:
der GrofB3vater und ich, auf dem Estrich - und
wir betrachteten gemeinsam, was wir gebaut
hatten. Da war ich stolz — und zufrieden. Ja
zufrieden.

Ich habe dieses Werken ganz vergessen. Viel-
leicht gibt es diese Hauser noch. Vielleicht hat
sie auch jemand weggeworfen. Aber sonder-
bar, dass ich das so ganz und gar vergessen
habe. Ich hatte wohl keine Zeit mehr, andere
Interessen, der GroRvater starb.«

Er wunderte sich immer wieder dariiber, dass eine
so befriedigende Titigkeit einfach »abgebrochen«
war in seinem Leben. Sein Beruf hatte nichts mit
Konstruieren zu tun, im Haushalt war er zwar ge-
schickt, aber eigentlich auch nicht besonders daran
interessiert, etwas zu bauen. Er hatte diese seine
Leidenschaft vergessen. Er versetzte sich in der
Imagination immer wieder in diese Kindheitssitu-
ation zuriick. Dann meinte er, das sei zu intellektu-
ell, das Werken sich immer nur im Kopf vorzustel-
len - und er »baute« konkret wieder eines seiner
»Hiauser«. Dann packte es ihn, und er stellte nicht
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mehr Héuser, sondern Kunstgegenstinde — meist
aus Abfall - her, was ihm eine grof3e Befriedigung
gab. Ganz besonders freute es ihn, wenn Kollegen,
von denen er glaubte, sie wiirden seine Spielerei,
wie er seine Titigkeit selber nannte, verachten, von
ihm ein Werk als Geschenk erbaten.

In den Freuden der Kindheit stecken oft die
Freuden, die im spéteren Alter in etwas umgewan-
delter Form wieder zu grofler Befriedigung fiih-
ren kénnen und Freude auslésen konnen. Dabei
scheint es recht oft so zu sein, dass Betitigungen,
die Freude ausgeldst haben, zunichst einmal ver-
gessen werden.

10.4 Freuden aus der Freuden-Biografie

So ganz und gar vertieft

Immer wieder wird in den Freuden-Biografien da-
von gesprochen, wie verbliiffend es ist, dass man in
der Imagination das so ganz und gar Vertieftsein in
ein Spiel wieder erleben kann. Dieses Vertieftsein,
nicht gestort sein von Kummer, Sorgen und Pflich-
ten, scheint es denn auch zu sein, was die Freude
in der Kindheit ausmacht und sie auch so speziell
macht. Was von Csikszentmihalyi (1987, S. 61 ff)
als »Flow« beschrieben wird, scheint im hinge-
bungsvollen Spiel der Kinder einfach vorhanden zu
sein. Sie leben ganz im Augenblick, gehen ganz in
ihrer Tétigkeit auf. Sie sind mit ihrer Beschiftigung
eins. Diese Zustinde, die einem auch als Erwach-
senem attraktiv erscheinen, kann man sich ins
Bewusstsein zuriickholen, indem man die Freuden
der frithen Kindheit wieder erinnert.

Alles, was es auf dieser Welt gibt, kann Freude
auslosen. Dennoch gibt es benennbare Freuden
aus der Kindheit, die hdufiger vorkommen. Es gibt
Freuden, die bei der Rekonstruktion der Freu-
den-Biografie hiufig benannt werden. Folgende
Beispiele, die ich zur Anregung anfiige, illustrieren
dies:

Die Freude an der Bewegung

Die Freude an der Bewegung ist eine der immer
wieder genannten Freude der Kindheit. Dabei geht
es um Bewegungen, die etwas riskant sind, wie
etwa sehr hoch schaukeln oder aber einem alles
abverlangen.
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»Wir sind herumgerannt, bis wir einfach umfie-
len. Und das war toll.«

Auch die Spiele mit Ball werden in der Freuden-
Biografie oft erinnert.

»Ich hatte oft keine Spielkameradinnen, ich
wohnte auf dem Berg. Dann nahm ich den
Ball - und der war eigentlich wie ein anderer
Mensch. Naturlich versuchte ich, mit ihm so zu
spielen, dass er mir gehorchte, aber das tat er
nie ganz. Es gibt ein Bild von mir, da spiele ich
mit strahlendem Gesicht mit dem Ball. Offen-
bar habe ich nicht gemerkt, dass ich fotogra-
fiert worden bin.«

Viele Freuden, wie auch die Freude an der Bewe-
gung, hingen mit der Erfahrung von Eigenwirk-
samkeit zusammen, mit der Freude am eigenen
Korper, auch damit, dass man etwas neu gelernt
hat, es kann, es anwenden kann, es vielleicht auch
den Freunden zeigen kann.

Beim Skifahren: »PIotzlich konnte ich mit ge-
schlossenen Beinen fahren wie mein &lterer
Bruder. Das war ein unglaubliches Gefihl. Ich
habe es sofort meinem Freund auch beige-
bracht. Als er es auch konnte, haben wir uns
sehr gefreut. Dann haben wir es dem Grof3va-
ter gezeigt, und der freute sich auch mit uns.«

Kann die Freude mit anderen Menschen geteilt
werden, wird sie verstdrkt.

Die Freude am Schlamm

Zur Freude an der Bewegung gehort die Freude an
Materialien, mit denen man so schon schmieren
kann, die Freude an Schlamm, an Sand, an Wasser.

»Eigentlich waren wir schon zu groB, aber uns
packte eine kindliche Freude, als wir uns am
See mit Schlamm, mit so warmen, gédrenden,
etwas stinkenden Schlamm gegenseitig be-
warfen, uns damit »einkremten«, immer so
zwischen Lachen und Ekel - wir erzéhlen uns
das immer noch, 40 Jahre spater!.«

Die Berithrung, die Erfahrung der Welt iiber den
Tastsinn, 16st grofie Freude aus. Diese Freuden sind
meistens noch verbunden mit Konstruktionen und
mit dem Spiel mit dem Wasser.
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Heimliche Freuden

Viele der Freuden der Kindheit sind »heimliche
Freuden«. Nicht etwa, dass diese Freuden verboten
gewesen wiren, was natiirlich auch gelegentlich zu-
traf, sondern der besondere Reiz lag gerade darin,
dass niemand davon wusste. Die Freude spielte sich
in einem Raum ab, der nur fiir das Kind zugénglich
war, und deshalb auch ein besonderes Gefiihl der
Identitét vermittelte, eine erste Autonomie erlebbar
machen lief3.

»Wir — Nachbarkinder und ich - wir hatten uns
eine Hitte im Wald gebaut. Niemand durfte
wissen, dass es sie gab, und wo sie war. Na-
tlrlich haben wir immer wieder Gegenstdande
aus dem Haus dafiir »entliehen«, und wenn wir
darauf angesprochen wurden, haben wir her-
umgedruckst. Als diese Hiitte eingerichtet war,
haben wir Geschichten erfunden, in denen
diese Hutte der Mittelpunkt war. Das war schon
eine Freude. Die groB3te Freude, vielleicht auch
eher Stolz, war es, dass Uber eine lange Zeit
niemand von dieser Hiitte wusste - so dach-
ten wir es uns damals zumindest. Heute, als
Erwachsener, kann ich mir das nicht mehr so
richtig vorstellen. Wahrscheinlich waren un-
sere Eltern einfach diskret, haben mitgespielt.
Wir kamen uns so grof3 vor, so erwachsen, wir
Ubernahmen Verantwortung fiir die Hiitte: Im
Winter konnten wir sie nicht brauchen, wenn
es aber viel geschneit hatte, sind wir hingegan-
gen um sie eventuell zu verstarken.«

»Noch, heute habe ich eine Vorliebe fiir Ni-
schen des Lebens, die mich mit Freude erfiillen
und von denen ich nicht will, dass andere
sie kennen. Das sind nicht etwa »schlimme
Dinge, die ich verbergen miusste, ich will es
bloB fir mich ganz allein haben und mich
ganz allein, oder mit ausgewahlten Menschen,
dartber freuen. Mich freut es ganz besonders,
wenn ich mir ein paar Stunden frei genommen
habe, und niemand davon weil.«

Finden und erfinden

Diese Freude erinnert an die vielen Freuden, die
das Finden und Erfinden auslosen. Dabei geht
es nicht nur um Kenntnisse, sondern auch um
irgendwelche Gegenstinde, von denen man iiber-
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zeugt war, dass sie sehr niitzliche Dienste leis-
ten konnen, wobei die Eltern durchaus nicht der
gleichen Ansicht sein mussten. Es geht auch um
Geschichten, die man erfunden hat - manchmal
auch mit anderen zusammen, um ein Video, das
man gedreht hat. Auch dass man herausgefunden
hat, wie denn eine Musikanlage zusammen gebaut
werden musste, kann eine freudige Erinnerung
auslosen, andere freuen sich dariiber, dass sie es
endlich geschafft haben, eine Klippe in einem Mu-
sikstiick zu bewdltigen.

Das Finden und Erfinden hat zum einen wirk-
lich viel zu tun mit dem Gliickhaften, etwas gefun-
den zu haben, was einen berithrt. Oft aber geht
es um kreative Prozesse, bei denen man immer
wieder eine Losung findet. Diese Freuden schei-
nen am echesten nicht vergessen zu werden, sie
scheinen ins Erwachsenenleben mitgenommen zu
werden. Dann freut man sich an der Kompetenz,
aber auch daran, dass es immer wieder gliickhafte
Zustande gibt, wo einem ganz unverdientermaflen
etwas zufillt.

Etwas bekommen - etwas schenken

Etwas geschenkt bekommen - moglichst unerwar-
tet — loste ebenfalls viel Freude aus. Ebenso, und
manchmal sogar noch mehr, das eigene Schenken.

»lch weil3 gar nicht, was mir mehr Freude ge-
macht hat, das Geschenke Bekommen oder
das Schenken. Naturlich habe ich oft etwas
geschenkt bekommen. Und dartiber habe ich
mich auch immer sehr gefreut. Aber in beson-
ders freudiger Erinnerung habe ich den Tag, als
ich einen neuen Zirkel geschenkt bekommen
habe. Der war wunderschon - und ich kam
mir gross vor. Diese Erfahrung ist untrennbar
verbunden damit, dass ich meinen alten Zirkel
meinem kleinen Bruder geschenkt habe - und
der freute sich ungemein. Noch heute erinnert
er sich daran, und ich auch. Ich glaube, diese
Erfahrung war noch wichtiger fiir mich. Dazu
kam, dass ich mich Gberwunden hatte. Ich war
ein wenig geizig als Kind - eigentlich hatte es
zu mir gepasst, dass ich auch noch den alten
Zirkel fur mich behalten hatte. Wahrscheinlich
machte mich die Freude grof3ziigig — und dann
gefiel es mir, groBziigig zu sein.«
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Auch Menschen, die plétzlich wieder auftauchen,
konnen wie ein Geschenk grofie Freude auslosen.

»Mein Vater war lange im Spital. PI6tzlich fuhr
ein Auto vor - er stieg aus. Ich wusste vor
lauter Freude nicht, wie ich mich benehmen
sollte. Ich schlug einen Purzelbaum - das war
meine BegriBung. Ich habe mich unendlich
gefreut.«

Freude am Auslésen von Freude bei anderen
Die Freude, die man selber bei anderen Men-
schen ausgelGst aus, nimmt einen groflen Platz
in den Freuden der Kindheit ein. Das mag damit
zusammenhéngen, dass unsere ersten vertrauten
Beziehungen tiber das Licheln hergestellt werden.
Es geht bei dieser Freude an der Freude, die man
selber ausgelost hat, nicht nur um das Gefiihl des
Anerkanntseins, sondern auch darum, dass man
sich als gebender, gonnender Mensch erlebt, und
dass man Nihe herstellen kann.

»lch habe meiner GroBmutter geholfen. Sie hat
sich sehr gefreut. Ich wurde dann noch hilfs-
bereiter. Sie strahlte, ich wahrscheinlich auch.
Das war ein sehr gutes Gefiihl. Wenn ich mich
da hineinversetze, dann spire ich noch heute,
wie mich das vitalisiert hat! Ich freue mich
sehr, wenn ich andere Menschen so richtig
zum Strahlen bringe, aber das ist gar nicht so
einfach.«

Schadenfreude
Die Schadenfreude gehort durchaus auch zu den
Freuden der Kindheit.

»Wir haben einen Geldbeutel an einer Nylon-
schnur befestigt, auf den Boden gelegt. Die
Erwachsenen, auch die groBeren Schiler, die
vorbeigekommen sind, haben sich gebiickt,
manche freuten sich schon richtig, und wir
- natdrlich versteckt hinter einem Busch - ha-
ben an der Schnur gezogen. Die meisten wa-
ren wiitend, oder erschrocken. Das hat uns
grofBen SpalR gemacht. Irgendwie fuhlten wir
uns Uberlegen. GroBere Schiler sagten uns
dann, es sei gemein. Wir fanden das eigentlich
nicht. Hochstens bei alten Menschen, die sich
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nicht so gut buicken konnten. Da hatten wir
dann die Freude am Spiel verloren.«

Bei der Schadenfreude geht es um Dominieren, da-
rum, sich in einer Situation tiberlegen zu fiihlen, in
der man eigentlich noch unterlegen ist. Zu diesem
Thema gehért auch das »Hineinlegen«, das Uber-
tolpeln, was nicht unbedingt mit Schadenfreude
verkniipft sein muss.

»Wo ist meine Brille?’ fragt der Vater. Der 5-
Jahrige: »Sie war auf dem Tisch«. Der Vater
geht zum Tisch. Die Brille ist nicht dort. Der
Sohn gluckst: Ich habe doch gesagt, sie war
auf dem Tisch, jetzt ist sie auf dem Fenster-
sims. Das Kind lacht unbandig und freut sich.
Es hat den Vater ausgetrickst. Wenn der Vater
mitlachen kann, dann ist die Freude noch gro-
Ber, wenn nicht, wird diese Freude wohl bald
verdorben sein.«

Witziger zu sein als die Groflen, die den Witz
doch gepachtet haben, auch zumindest fiir einen
Moment Kkliiger, intelligenter zu sein, 16st Freude
aus. Kinder, die immer wieder dieses Muster ange-
wandt haben, erinnern sich in der Freuden-Biogra-
fie an diese Situationen.

Vorfreude

Die Vorfreude ist eine spezielle Form der Freude,
verbunden mit Neugier, ist sie die Freude, die
am meisten Erregung in sich hat. Dazu gehoren
Vorfreude auf ein Fest, auf eine Schulreise, auf
die Ferien, auf den Wiederbeginn der Schule. Die
Art, wie die Beziehungspersonen mit der Vor-
freude umgegangen sind, firbt den Umgang der
Kinder mit ihr. Da gibt es Familien, die sich damit
sehr schwer tun, Vorfreude zuzulassen, denn man
konnte doch enttduscht werden, was vermieden
werden muss. Andere schwelgen mit den Kindern
in Vorfreude, malen sich so richtig aus, wie ein Fest
etwa sein konnte, treffen Vorbereitungen, damit
das Fest auch ihren Vorstellungen entspricht, und
vermitteln so den Kindern, dass die Vorfreude ei-
nen eigenen Raum hat, dass man sie pflegen kann,
und dass die Vorfreude einem von niemandem
weggenommen werden kann, auch wenn das Er-
eignis, worauf man sich gefreut hat, nicht den Er-
wartungen entsprechen sollte. Die Vorfreude lebt
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von der Imagination, die mit eigenen bestehen-
den Erinnerungen verglichen wird. Probleme, die
auftauchen konnten, werden bereits mitbedacht.
Zielvorstellung ist es, ein ganz und gar gelungenes
Fest, einen gelungenen Anlass zu erméglichen. Die
Imaginationen der Vorfreude kénnen auch in der
Freuden-Biografie sehr elaboriert sein. Allerdings
sind sie auch oft dadurch gekennzeichnet, dass je-
mand viele Befiirchtungen duflert, das Anstehende
nur als mogliche Enttduschung sieht, sodass die
Vorfreude gar nicht richtig aufkommen kann.

»lch habe mich auf ein Schulfest gefreut. Ich
hipfte im Haus herum, sprach ohne Punkt und
Komma, was es alles Schones geben werde:
Kuchen, Eis, Cola, Marzipan - vor allem Marzi-
pan. Ich lieB mich langer dariiber aus, welche
Formen von Marzipan, ich steigerte mich ge-
radezu in einen Marzipanrausch hinein. Dann
wusste ich auch, dass es Wettbewerbe geben
wiirde, und ich wiirde bestimmt einen Haupt-
preis bekommen, vielleicht sogar einen rich-
tigen Elefanten. Da wurde es meinem Vater zu
bunt und er schrie mich an, ich solle aufhéren,
ich sei ein unrealistisches Kind, das fiihre zu
nichts Gutem ... ich war dann sehr enttduscht
Uber den Vater, dass der sich nicht freuen
konnte mit mir. Ich ging dann zu den Nach-
barn — dort waren andere Kinder, wir sprachen
weiter Uber das Fest. Ich war aber ruhiger.«

Das Kind, das sich in einen »Marzipanrausch«
hineinsteigerte, driickte damit aus, dass die Vor-
stellung dieses Festes sich mit Bildern des Schla-
raffenlandes trafen; es ging um eine wunderbare,
erregende Freude, verbunden mit einer Imagina-
tion der grofiten Befriedigungen. Es ging dem
Kind gar nicht um die Frage, ob das Fest dann der
Vorfreude entsprechen wiirde, das ist erwachsenes
Denken. Darum aber ging es dem Vater. Er hatte
Angst um sein »unrealistisches« Kind, und verdarb
ihm die Vorfreude - zumindest voriibergehend.
Viele Kinder verinnerlichen dann nach und nach
die Bedenken dieser Erwachsenen, die suggeriert
haben, dass es riskant sei, Vorfreude zu haben, weil
man enttduscht werden konnte. Aber das nimmt
nicht die Vorfreude weg, in der auch imaginativ
zum Ausdruck kommt, was man wirklich brauchen
wiirde, um eine grofle Freude zu erleben.

Kapitel 10 - Freuden-Biografie: Die Freuden der Kindheit wieder erleben

Erleben Menschen die Vorfreude in der Re-
konstruktion der Freuden-Biografie, dann wird der
Unterschied zum aktuellen Vorfreudeverhalten be-
sonders deutlich. Der eine oder andere fragt sich,
wo diese Vorfreude denn geblieben ist, wo auch
dieses Vertrauen in eine gute Zukunft hingekom-
men ist.

Verdorbene Freude

Nicht nur die Vorfreude kann einem verdorben
werden, die Freude ganz generell kann geddmpft
oder verleidet werden. Auch das gehort zu den
Freuden der Kindheit.

Das beginnt damit, dass im unpassendsten Mo-
ment - vom Kind aus gesehen - zum Essen geru-
fen wird, man ins Bett gehen muss, das Zimmer
aufriumen sollte. Aber auch allzu wohlmeinende
Eltern, die den Kindern immer noch ein zusitz-
liches Spielangebot machen, obwohl sie gerade in
eine Tdtigkeit vertieft sind, verderben die Freude,
die doch zu einem groflen Teil daraus resultiert,
dass man sich in etwas versenken kann, bis es na-
tiirlicherweise zu einem Ende kommt.

Es gibt auch Erwachsene, die die Freude der
Kinder nicht aushalten konnen, sie sind neidisch,
sagen den Kindern auch schon voraus, dass sie sich
eines Tages nicht mehr so hemmungslos freuen
konnen werden - und sie bereiten sie schon darauf
vor. Wird man dafiir getadelt, dass man sich freut,
wird einem die Freude vergiftet, es sei denn, man
ist gegen das Gift bereits immun. So wie einem
selber die Freude verdorben worden ist, so verdirbt
man in der Folge sich selber wie auch anderen
Menschen die Freude.

10.5 Sich einfach anstecken mit den
Freuden der Kindheit

Die Quellen der Freude sind unendlich zahlreich.
Wir beachten sie oft nur nicht. Das Leben kénnte
viel befriedigender sein, wiirden wir uns auf die
Freuden beziehen, wiirden wir uns eher mit Freude
anstecken als mit Missmut. Das gelingt durch die
Reaktivierung der Freuden der Kindheit. Die Re-
konstruktion der Freuden-Biografie, die natiirlich
nicht bei den Kinderfreuden aufhort, bringt den
Kontakt zu sich selbst als freudigen Menschen.
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In der Erinnerung wird die Freude wieder belebt,
und damit werden Situationen wieder lebendig, in
denen man mit sich und mit der Welt einverstan-
den war. Damals war man bereit, sich zu 6ffnen,
mit anderen zu teilen, man hat erlebt, dass Leben
einem auch etwas geben kann, das tiber das Erwar-
tete hinausgeht. Wir fithlen uns ganz, im Modus
des Verbundenseins mit anderen Menschen, in
einem Welterleben, das uns das Leben in seiner
unerwarteten Fiille zeigt. Wir werden dadurch au-
Berdem auf die aktuellen Erfahrungen von Freude
sensibilisiert.
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11.1  Korperliches Wohlbefinden

als Therapieziel

Korperliches Wohlbefinden wird von Patienten
iiberwiegend als Negation formuliert: Patienten mit
chronischen Schmerzen mochten wieder schmerz-
frei sein, Patienten mit einer Burn-Out-Sympto-
matik mochten sich nicht mehr erschopft und
ausgelaugt fihlen, Patienten mit Panikstorungen
erhoffen sich, dass das unangenehme Herzrasen
nicht mehr auftritt, Patienten mit sexuellen Funk-
tionsstorungen wiinschen sich, dass ihr Korper
wieder problemlos funktioniert und Patienten mit
depressiven Storungen mochten z. B. nicht mehr
antriebslos und apathisch sein. Kénnen diese Men-
schen davon ausgehen, dass automatisch korper-
liches Wohlbefinden resultiert, wenn ihre korper-
lichen Missempfindungen beseitigt sind?

Zumeist wird dies nicht der Fall sein. Ganz
sicher aber dann nicht, wenn ein gestortes Verhlt-
nis zum eigenen Korper vorliegt, wie dies z. B. bei
Essstorungen (vgl. Vocks & Legenbauer, 2005), bei
Borderline-Personlichkeitsstorungen (vgl. Joraschky
et al., 2006) oder bei korperdysmorphen Stérungen
(vgl. Stangier, 2002) der Fall ist. Diese Patienten zei-
gen aufgrund von perzeptiven, affektiven und Ver-
haltensauffilligkeiten eine starke korperbezogene
Vermeidung und ausgepragte Storungen des Kor-
perbildes (vgl. Bohus & Brokuslaus, 2006; Thomp-
son et al., 2004). Korperliches Wohlbefinden muss
hier auch ein wesentliches Ziel der Therapie sein.

Korperliche Storungen und kérperliches Wohl-
befinden werden im Folgenden als distinkte As-
pekte betrachtet. Dies bedeutet, dass die Beseiti-
gung korperlicher Symptome noch kein kérper-
liches Wohlbefinden garantiert. Vielmehr stellt die
Verbesserung korperlichen Wohlbefindens eine
eigenstdndige therapeutische Aufgabe dar. Damit
wird die Vorstellung aufgegeben, dass Wohlbe-
finden als bipolares Kontinuum mit spiegelbaren
Polen des Missbefindens einerseits und Wohlbe-
findens andererseits zu verstehen ist. Inzwischen
gibt es erste empirische Belege mit neuroendo-
krinen und kardiovaskuliren Biomarkern, die
fiir die Unabhingigkeit von Missbefinden und
Wohlbefinden sprechen (Ryff et al., 2006). Immer
dann, wenn Patienten auch eine Verbesserung
ihres korperlichen Wohlbefindens durch ihre Psy-
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chotherapie anstreben, miissen folglich spezifische
Interventionen zum Aufbau korperlichen Wohl-
Befindens als Therapiekomponenten berticksich-
tigt werden.
Im Folgenden wenden wir uns vier Fragen zu:
1. Was sind die wesentlichen Merkmale korper-
lichen Wohlbefindens?
2. Welche unterschiedlichen Qualititen korper-
lichen Wohlbefindens gibt es?
3. Unter welchen Lebensbedingungen stellt sich
koérperliches Wohlbefinden ein?
4. Wie kann korperliches Wohlbefinden erhalten
oder wiedererlangt werden?

Ausgehend von der 4. Frage werde ich ein verhal-
tenstherapeutisches  Selbstregulations-Programm
(SR-KW) vorstellen, das ich auf der Basis von
empirischen Befunden zum korperlichen Wohlbe-
finden entwickelt habe. Bei diesem Selbstregulati-
onsansatz geht es um eine aufmerksame Beachtung
des korperlichen Befindens. Der gewihlte Zugang
unterscheidet sich von korpertherapeutischen
Methoden, die den Korper mit einbeziehen, um
dadurch eine Empfindens- und Erlebensdimension
zu aktivieren, die tiber einen rein sprachlichen The-
rapiezugang nicht verfiigbar ist (vgl. z. B. Gendlin,
1997; Marlock & Weiss, 2006; Remmel et al., 2006;
Sulz, Schrenker & Schricker, 2005).

Wihrend korpertherapeutische Ansitze den
Korper als Medium nutzen, um Gefiihle besser
kldren und regulieren zu kénnen, interessiert der
Korper beim SR-KW-Ansatz unmittelbar als he-
donistischer Erfahrungsraum. Angestrebt wird
eine Korperwahrnehmung mit zentraler Beach-
tung angenehmer Korperempfindungen. Zumeist
sind bei Psychotherapie-Patienten Vorstellungen
von unangenehmen Koérperempfindungen deutlich
prasent und leicht abrufbar; dagegen werden ange-
nehme oft missachtet oder sind schwer zuginglich.
Es ist folglich ein erkldrtes Ziel des hier vorge-
stellten Selbstregulations-Programms, fiir positive
Empfindungen zu sensibilisieren, diese bewusst als
angenehme Zustinde zu registrieren und als po-
sitive mentale Bilder zu speichern, um sie kiinftig
als erwiinschte Zielzustinde abrufen zu konnen.
Mithilfe spezifischer therapeutischer Strategien
(z. B. Meditation, hoffnungsvolle Gedanken oder
Interventionen zum Aufbau von Lust, Genuss und



11.3 - Sieben Dimensionen des korperlichen Wohlbefindens

koérperlichem Wohlbefinden) kénnen dabei auch
storende Korpersignale ignoriert werden, z. B. sol-
che, die Schmerzen iibermitteln (zu »somatic mar-
ker« vgl. Damasio, 2005). Uber das Experimen-
tieren mit unterschiedlichen Alltagssituationen,
die dem Korper z.B. Vitalitit zufiihren, Ruhe
vermitteln oder Genuss bieten, sollen schliefllich
korperbezogene Regulationsfertigkeiten aufgebaut
werden, die eine wohltuende Regulierung und
Rhythmisierung von An- und Entspannung er-
moglichen. Ein abschlieflender Abschnitt befasst
sich mit der Frage, welche Effekte sich bei einer
gezielten Beeinflussung des korperlichen Wohlbe-
findens feststellen lassen.

11.2 Was sind die wesentlichen Merk-
male korperlichen Wohlbefindens?

Mit folgender Definition mochte ich verdeutlichen,
was ich unter korperlichem Wohlbefinden verstehe:

— Definition
Korperliches Wohlbefinden ist ein subjektives
Phanomen. Es geht dabei um Sinnesreize (sehen,
horen, tasten/splren, riechen, schmecken) und
interozeptive Reize (Empfindungen innerhalb
des eigenen Leibes wie z. B. Korpertemperatur,
viszerale und genitale Empfindungen, Gleichge-
wicht), welche korperliche Empfindungen her-
vorrufen, die im gesamten Korper oder in Teilen
des Korpers splirbar sind und in positiver Weise
wahrgenommen und bewertet werden. Sie ge-
hen mit einem zumeist bewussten, als lebendig,
lust- bzw. genussvoll erlebten Bezug zum eigenen
Korper einher und werden als Zustand des Be-
hagens empfunden. Korperliches Wohlbefinden
kann demgegentiber aber auch als ein Zustand
erlebt werden, bei dem der eigene Korper in
der Wahrnehmung génzlich zuricktritt und als
vollkommene Selbstverstandlichkeit empfunden
wird, so dass eine uneingeschrankte Zuwendung
des Bewusstseins auf die Umwelt moglich wird.
Wichtig ist schlieBlich, dass korperliches Wohlbe-
finden nicht gleichzusetzen ist mit korperlicher
Gesundheit oder Fitness und sich nicht auf das Er-
leben von korperlicher Funktionstiichtigkeit oder
Leistungsfahigkeit beschrankt.
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Korperliches Wohlbefinden setzt grundsitzlich
eine Bereitschaft zu Positiv-Erfahrungen voraus
sowie die Fihigkeit, wohlbefindensforderliche Be-
dingungen nutzen zu kénnen (Wechselwirkungs-
modell von Dispositions- und Situationsfaktoren,
vgl. Grom, 1987). Zu berticksichtigen ist zudem die
Wechselwirkung zwischen biologischen Regulati-
onsmechanismen, Befinden und Verhalten (z.B.
Porges, 2006; Tewes & Schedlowski, 1994; vgl. a.
» Kap. 21).

Korperliches Wohlbefinden wird als eine zen-
trale Dimension von Gesundheit betrachtet (vgl.
Mayring, 2003; Schmidt, 1998), stimmt aber mit
objektiven Gesundheitskriterien (z. B. korperliche
Funktionspriifungen, Arzturteil) teils nur mifig
iiberein. Denn auch koérperlich kranke Menschen
konnen sich partiell oder trotz kérperlicher Symp-
tomatik subjektiv wohlfiihlen, sofern die Inten-
sitdit und das Ausmafl jhrer Beschwerden nicht
vollends bewusstseinsbestimmend sind. Und nie-
mand wird daran zweifeln, dass auch Korperbe-
hinderte, die teilweise nur iiber ein Minimum an
korperlicher Funktionsfihigkeit verfiigen, hochste
Freude und Genuss bei den ihnen noch mdglichen
korperlichen Bewegungen empfinden koénnen.
Korperliche Gesundheit ist zwar eine elementare
Bedingung fir uneingeschranktes Erleben von
korperlicher Funktions- und Leistungsfihigkeit,
bietet allein aber keine Garantie dafiir, dass auch
tatsdchlich korperliches Wohlbefinden erlebt wird.
Fehlt die Bereitschaft zur Wahrnehmung von an-
genehmen Empfindungen oder wurden im Verlauf
des Lebens keine Fihigkeiten zu genussvollen, be-
haglichen oder vitalisierenden Korpererfahrungen
gefordert, dann bleibt das menschliche Erleben
eingeschrinkt. Lebenswichtige Grundbediirfnisse
werden nicht ausreichend befriedigt und wichtige
psycho-soziale und gesundheitliche Schutzfaktoren
konnen nicht entwickelt werden (z. B. Taylor, 1990;
Mittag, 1998).

11.3 Sieben Dimensionen des
korperlichen Wohlbefindens

Da die meisten Fragebogen zum korperlichen Be-
finden lediglich Beschwerden erfassen und posi-
tive, korperliche Befindensaspekte allenfalls global
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oder ausschnitthaft abbilden, erschien es uns an-
gebracht, auf der Basis empirischer Studien zum
Wohlbefinden einen Fragebogen zur Erfassung des
aktuellen korperlichen Wohlbefindens (FAW) zu
entwickeln, der ausschlieSlich positive Aspekte des
korperlichen Befindens beriicksichtigt (vgl. Frank,
Vaitl & Walter, 1990).

Eine faktorenanalytische Uberpriifung der
Struktur des aktuellen korperlichen Wohlbefin-
dens ergab sieben Faktoren, die sich in einer Repli-
kationsstudie gut bestdtigen lielen. Mit ihnen kann
korperliches Befinden differenziert beschrieben
werden. @ Tab. 11.1 gibt einen Uberblick iiber die
Teilbereiche korperlichen Wohlbefindens (und da-
mit zugleich die Skalen des FAW sowie die jeweils
héchstladenden Items).

Der FAW erfasst aktuelles korperliches Wohl-
befinden zuverlissig und valide (vgl. Frank 1991,
2003). Subjektiv gesunde und gesundheitsbeein-
trachtigte Personen (erfasst mit der Frage: Beein-
trachtigt Sie Thr momentaner Gesundheitszustand
dabei, Dinge zu tun, die Sie gerne tun wiirden?) un-
terscheiden sich bedeutsam in ihrem korperlichen
Wohlbefinden. Bis auf nachlassende Anspannung,
die von subjektiv Gesundheitsbeeintrichtigten in
stirkerem Mafle erlebt wird, und Genussfreude,

B Tab. 11.1. Struktur des korperlichen Wohlbefindens

Faktor / Skala (FAW)

Zufriedenheit mit dem momentanen Kérperzustand

Kapitel 11 - Kérperliches Wohlbefinden durch Selbstregulation verbessern

die von Gesundheitsbeeintrachtigung nicht tan-
giert wird, sind alle anderen Skalen des FAW bei
subjektiv Gesunden stirker ausgepragt (vgl. Frank,
Vaitl & Walter, 1995).

Der FAW stellt einen geeigneten Parameter der
Lebensqualitit dar, wie Studien mit Hypertonikern
(Vaitl, Frank & Walter, 1991), Herztransplantierten
(Giesel, 1996), Lungenkrebs-Patienten (Vaitl et al.,
1995) und Riickenschmerz-Patienten (Walter, Vaitl
& Frank, 1997; Walter, 2000) zeigen konnten.

11.4 Unter welchen Lebensbedingungen
stellt sich Wohlbefinden ein?

»Was tun Sie, um sich etwas zu gonnen, sich selbst
zu verwohnen, sich zu entspannen und korperlich
wohlzufiihlen?« fragten wir 172 Personen im Alter
von 16-87 Jahren. Anzugeben war, wie hiufig 30
verschiedene wohlbefindenssteigernde Maoglich-
keiten genutzt wurden. Die anschlieflende fakto-
renanalytische Auswertung der Daten erbrachte
neun Faktoren, die insgesamt 61% der Gesamtva-
rianz aufkldrten (vgl. @ Tab. 11.2).

Die Nutzung der einzelnen Wohlbefindensmog-
lichkeiten ist bis auf Entspannung/Riickzug, Frei-

Itembeispiele (Kurzfassung)

== mit kdrperlichem Zustand einverstanden
== kann meinen Korperzustand genieBen

Ruhe und MuBe

genieBe die beschauliche Ruhe um mich herum
splre, dass korperliche Erholung einsetzt

Vitalitat und Lebensfreude

== spire nachwirkende freudig Erregung
versplre Tatendrang

nachlassende Anspannung, angenehme Mudigkeit

== f{ihle mich angenehm schlafrig
bin rechtschaffen mude

Genussfreude / Lustempfinden

== spiire, dass eine angenehme Berlihrung nachwirkt
habe mir Geniisse verschafft

Konzentrations- und Reaktionsfahigkeit

kann mich gut konzentrieren
bin zu konzentrierten Bewegungen fahig

Gepflegtheit, Frische, angenehmes Kérperempfinden

== f{ihle mich sauber und frisch
== fiihle mich gepflegt

Fragebogen zum aktuellen korperlichen Wohlbefinden (FAW), Version mit 58 Items; s. » Anhang A.
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zeit/Familie und korperbezogene Mafinahmen
altersabhéngig. Frauen wiéhlen Entspannung/
Rickzug hiufiger als Minner und verschaffen
sich eher Wohlbefinden durch Konsumgenuss und
korperbezogene Mafinahmen. Subjektiv gesund-
heitsbeeintrichtigte Personen beeinflussen ihr
Wohlbefinden seltener durch Sport und nehmen
auch seltener intellektuelle/kulturelle Anregungen
wahr als subjektiv Gesunde, was mit kdrperlichen
Einschrankungen zusammenhingen mag. Inter-
essanterweise nutzen subjektiv Gesundheitsbeein-
trachtigte aber auch seltener die fir sie durch-
aus zuginglichen Moglichkeiten wie Baden oder
Duschen, um ihr Wohlbefinden zu beeinflussen.
Stattdessen tendieren sie zu Schonung und versu-
chen, ihr Befinden durch langes Ausschlafen zu
verbessern. Insgesamt betrachtet nutzen sie eine
schmalere Palette an Mdglichkeiten zur Beeinflus-
sung ihres Wohlbefindens als subjektiv Gesunde.
Bisher wurde nicht gepriift, ob die Anzahl der
Wohlfithlméglichkeiten ein entscheidender Faktor
ist oder ob es wesentlicher ist, {iber persénlich be-
deutsame Einflussmoglichkeiten zu verfiigen, auch
wenn es nur wenige sind.

B Tab. 11.2. Komponentenstruktur wohlbefindens-
forderlicher Bedingungen

Nr.  Bezeichnung des Faktors % aufgeklarte

Varianz
1 Partnerschaft 31
2 Anregung/Geselligkeit 13
3 Entspannung/Riickzug 11
4 Konsumgenuss 10
5 Freizeit/Familie 8

6 aktiver korperlicher Ausgleich 7

7 intellektuelle/kulturelle Akti- 7
vitdten

8 Fernsehen 7

9 korperbezogene MalRnahmen 6

N=172, 16-87 Jahre, 30 Item-Liste, erfasst wurde die Haufig-
keit der Nutzung der einzelnen wohlbefindensférderlichen
Bedingungen; varimax-rotierte Neun-Faktoren-Losung; vgl.
Frank,1991

11.5 Programm zur Selbstregulation
korperlichen Wohlbefindens
(SR-KW)

11.5.1 Indikation von korperbezogener

Wohlbefindensregulation

Wann wird eine Beeinflussung des kérperlichen Be-
findens notwendig? Die Indikation zu einer korper-
bezogenen Wohlbefindensregulation ist gegeben:
als Priventionsmafinahme bei subklinischer
Symptomatik
bei Residualsymptomen des affektiven Missemp-
findens (z. B. bei affektiven Stérungen, sozialen
Phobien, Panikstorungen oder Zwéngen) zur ge-
zielten Fokussierung von positiven, korperbezo-
genen Erlebens- und Bewiltigungmoglichkeiten
bei stressbedingten Erkrankungen als Hilfe zur
raschen Riickregulation von Belastungsauswir-
kungen, zur Sensibilisierung fiir eigene kor-
perliche Moglichkeiten und Grenzen und zum
Aufbau  stressgemilderter Lebensalternativen
mit geeigneter Rhythmisierung von An- und
Entspannung
bei Storungen des Korperbildes und der Kor-
perwahrnehmung (z. B. bei Essstérungen, kor-
perdysmorphen Stérungen, somatoformen Sto-
rungen)
zur Verbesserung der Lebensqualitét bei chro-
nischen Erkrankungen und zur Kompensation
bei kérperlichen Einschrinkungen und Behin-
derungen
im Rahmen der Gesundheitsférderung in der
Rehabilitation
zur Unterstiitzung der allgemeinen Behand-
lungs-Compliance
als Mafinahme zur abschliefSenden Stabilisie-
rung.

11.5.2 Neun Schritte zur Selbstregulation
korperlichen Wohlbefindens

Achtsambkeit fiir den eigenen Korper hat bereits
therapeutische Funktion. Sie ist der Ausgangspunkt
fiir eine Selbstregulation des korperlichen Wohlbe-
findens, wie sie anhand des von mir entwickelten
Programms (SR-KW) in neun Schritten aufgebaut
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oder verbessert werden soll. Selbstbeobachtung,
Alltagsplanung von Méoglichkeiten zum Erleben
korperlichen Wohlbefindens und gezielte Anlei-
tungen zur Selbstverstirkung sind dabei mafigeb-
lich. Erginzend konnen spezifische korperbezo-
gene Ubungen hinzukommen (geeignete Anre-
gungen dazu finden sich z. B. bei Gorlitz, 2008,
2009; Klinkenberg, 2005).

Ein grundsitzliches Anliegen im SR-KW-Ansatz
ist es, immer wieder ganz gezielt die positive Seite
des korperlichen Befindens zu fokussieren und ge-
nau zu betrachten. Mit therapeutischer Hilfe wird
dabei ein positives mentales Abbild koérperlicher
Empfindungen erarbeitet. Bei der Formulierung der
Therapieziele ist darauf zu achten, dass Annihe-
rungsziele, d. h. anstrebenswerte positive Korper-
zustinde formuliert werden.

Schritt 1: Fiir angenehme korperliche
Empfindungen sensibilisieren

Zunichst ist es notig, Anderungsmotivation beim
Patienten aufzubauen, die darauf abzielt, auch die
positive Seite des korperlichen Befindens in den
Blick nehmen zu wollen, also weg zu kommen von
einer Ziel-Definition, die Wohlbefinden lediglich
in einer Negation fasst (»... mochte diese unange-
nehmen Korperempfindungen nicht mehr haben).
Um fiir verschiedene Formen korperlichen Wohl-
befindens zu sensibilisieren und eigene korperbe-
zogene Ressourcen (wieder) zu entdecken, ist es
hilfreich, Erinnerungen an bereits erlebtes positives
Korpererleben zu wecken. Wesentlich ist dabei, dass
das Interesse immer wieder auf im Ansatz spiirbare
angenehme Empfindungen gelenkt wird. Wichtig
ist auch, dass das, was an angenehmen Korperer-
fahrungen berichtet wird, von therapeutischer Seite
mit Interesse und durch empathisch-begeistertes
Mitgehen vertieft wird (vgl. Bauer, 2005: Spiegel-
neurone).

Ist das Potenzial an angenehmen Korpererfah-
rungen sehr gering ausgeprigt, fillt es Menschen
schwer, Bewegungs-, Entspannungs- und Genuss-
situationen sowie soziale Kontaktsituationen so zu
imaginieren, dass spiirbares Behagen entsteht. Oft
lassen sich aber durch Fragen zu Lieblingsspielen
in der Kindheit Erinnerungen wecken, die zumin-
dest Spuren von positiven kérperlichen Empfin-
dungen wachrufen.

Kapitel 11 - Kérperliches Wohlbefinden durch Selbstregulation verbessern

Auch die Visualisierung von Orten, die in der
Kindheit Riickzugsmoglichkeiten geboten haben,
kann positive Korpererinnerung hervorrufen.
Dass dies auch dann méglich ist, wenn eine eher
belastete Kindheit erlebt wurde, zeigt das folgende
Beispiel. Hier erinnert eine an Multipler Sklerose
erkrankte 35-jihrige Patientin, deren Kindheit
durch stindigen Streit der Eltern mit korper-
licher Gewalt gegen sie und ihre Geschwister
gepragt war, im Rahmen der Erhebung ihrer
»Wohlbefindens-Biografie« eine Situation, die
fiir sie mit (korperlichem) Wohlbefinden verbun-
den war.

oeipiel | |

»Ja, immer wenn es ganz schlimm wurde, bin
ich in den Garten gelaufen und habe mich auf
einen Stein unter dem Rhododendronbusch
gesetzt. Da fand ich Schutz, kam zur Ruhe,
fuihlte mich sicher, konnte wieder Luft holen
und fiihlte mich korperlich wohl.«

Was ist unter »Wohlbefindens-Biografie« zu ver-
stehen? Ermittelt wird dabei, welche Ereignisse
in Kindheit, Jugend und im spiteren Leben mit
positivem Erleben und angenehmen korperlichen
Empfindungen verbunden waren (s.a. Freude-
Biografie, » Kap. 10). Erinnerungen an Lieblings-
spielzeug, Kindergeburtstage, Weihnachten, Aus-
flige, Urlaub etc. bieten sich als stimulierende
Stichworte an. (»Was hat Thnen Freude gemacht?
Was war dabei fiir Sie das Schonste? Welche an-
genehmen korperlichen Empfindungen klingen
bei diesen Erinnerungen noch an? Koénnen Sie
diese niher beschreiben?) Jeder spiirbare Ankniip-
fungspunkt an positive Korpererfahrungen kann
dann als Motivator fiir eine Weiterbeschiftigung
mit dem aktuellen Korpererleben genutzt und
spater auch immer wieder aufgegriffen werden
(zu Wohlbefinden von Kindern vgl. Brodbeck et
al,, 1998).

Als Hausaufgabe wird vereinbart, sich immer
wieder zu fragen: Wie fiihle ich mich jetzt gerade
korperlich? Gibt es dabei auch irgendetwas, was
angenehm ist? Was ist es, was ich als angenehm
empfinde? Gezielter kann dies erfolgen, indem Pa-
tienten gebeten werden, eine Zeit lang taglich am
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Nachmittag oder Abend den FAW (s. » Anhang A)
auszufiillen, der das korperliche Wohlbefinden dif-
ferenziert abfragt.

Schritt 2: Art und AusmaB des gegenwartigen
korperlichen Wohlbefindens ermitteln

Bei der gemeinsamen Besprechung der Haus-
aufgabe (nach Auswertung des Fragebogens; mit
grafischer Darstellung der Ergebnisse iiber die
einzelnen Tage der Woche hinweg) kénnen Res-
sourcen und Defizite systematisch fiir die sieben
Wohlbefindensaspekte beleuchtet werden. Welche
Aktivititen und Lebensbedingungen rufen derzeit
Wohlbefinden hervor? Gibt es bedeutsame
Schwankungen im Laufe einer Woche? Wovon
héngen sie ab?

Zunichst kann noch nicht damit gerechnet
werden, dass Menschen, die sich eher aus einem
negativen Blickwinkel mit ihrem Korper beschafti-
gen, in hinreichender Weise auf angenehmes Emp-
finden achten. Wird aber der therapeutische Fokus
weiterhin auf die Wahrnehmung von angenehmen
korperlichen Zustinden gerichtet, dann gelingt dies

Beispiel | |

Eine 55-jdhrige Patientin kommt mit einer Pa-
nikstérung, die seit ihrer Jugend immer wieder
auftrat, und somatoformen Stérungsanteilen. Sie
wurde bereits mehrfach psychotherapeutisch
behandelt. Fast taglich plagen sie korperliche
Missempfindungen, immer wieder treten massive
Panikanfalle auf, die durch einen Herzklappen-
fehler mitbedingt sind. Trotz ihrer Beeintrach-
tigungen bt sie einen anspruchsvollen Beruf
kontinuierlich aus, jedoch gelingt ihr dies in ihren
Augen nicht »wirklich gutx. Sie klagt Gber angst-
bedingte Lebenseinschrankungen und reduzierte
Lebensfreude. Sozial ist sie gut eingebettet, hat
wohlgeratene, erwachsene Kinder, die eine gute
Beziehung zu ihr pflegen und lebt in stabiler Part-
nerschaft mit finanzieller Sicherheit.
Hedonistisches Potenzial ist vorhanden, aber ein-
geschrankt. Sie hat sich im Laufe ihres Lebens zu
regelmaBigem Joggen diszipliniert, das sie - még-
lichst taglich — mit Freude austibt. Sie fuhlt sich da-
nach fit. Auf die Frage: Was ist es, was Sie dann

zunehmend besser. Grundsitzlich sollten dabei alle

sieben Wohlbefindensaspekte erfragt werden:
Womit bin ich - trotz der gegebenen Symp-
tomatik — (kérperlich) zufrieden? In welchen
Momenten empfinde ich meinen Koérperzu-
stand als gut oder angenehm?
Wann und wie erlebe ich kérperliche Kraft?
Was bedeutet fiir mich Vitalitat?
Was spiire ich, wenn ich ruhig und gelassen
bin? Wann ist das der Fall?
Wie erziele ich den Ubergang von Anspannung
zu Entspannung? Woran merke ich, dass ich
mich zunehmend beruhige bzw. entspanne?
Was bedeutet fiir mich Genuss? Wobei emp-
finde ich Lust?
Gelingt mir eine gute Korperkoordination,
kann ich die Balance halten, finde ich einen
stabilen Stand (z. B. beim Sport, beim Tanzen)?
Wie spiire ich dabei meinen Korper?
Wie fiihle ich mich beim Duschen, nach einem
warmen Bad, in der Sauna, nach dem Eincre-
men meines Korpers etc.? Wann fiihle ich mich
gepflegt und frisch?

spiiren? In welchen Partien lhres Korpers
spiiren Sie diese angenehmen Empfindun-
gen? beschreibt sie ein diffus-angenehmes Kor-
pergefihl. Es ist nur von kurzer Dauer, denn sehr
bald verlagert sie den Fokus ihrer Aufmerksamkeit
wieder auf unangenehme Korperempfindungen.
Der erwiinschte Zielzustand des korperlichen
Wohlfiihlens hat eindeutigen Anreiz fiir sie und ist
so attraktiv, dass sie ihn tatsdchlich anstrebt (vgl.
»Mogen« und »Wollen« » Kap. 22). Er wird durch
das Joggen auch erreicht, aber in seinem funktio-
nalen Wert als Selbstregulationsmdéglichkeit nicht
ausreichend wertgeschatzt. Und er kann auch nicht
durch mentalen Abruf als angenehme Korperemp-
findung wiedergewonnen werden. Zudem sagt sich
die Patientin auch nicht: »Ja, ich kann mich korper-
lich zeitweilig auch sehr wohlfiihlen« oder »Ja, ich
kann meinen Korper positiv beeinflussen«. Dieses
Selbstverstandnis, diese neue Standardsetzung und
diese Form der Selbstverstarkung werden jedoch
im Laufe der weiteren Behandlung angestrebt.
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Patienten konnen lernen, unterschiedliche Facet-
ten korperlichen Wohlbefindens zu beachten. Sie
konnen zudem durch die stete Aufmerksamkeits-
lenkung auf positive Kérperempfindungen lernen,
sich akzeptierend zuzugestehen, dass es auch in
Zeiten mit storenden Symptomen Momente gibt,
in denen sie sich punktuell wohlfiihlen. Schliefilich
konnen sie lernen, eine bessere Balance zwischen
Storendem und Angenehmem und eine raschere
Riickregulation von kérperlich Unangenehmem zu
Angenehmem zu erreichen. Dies illustriert das
Beispiel S. 147.

Die fiir diesen Schritt relevante Hausaufgabe
besteht darin, an jedem Tag jeweils auf einen der
sieben Wohlbefindensaspekte gezielt zu achten
und festzustellen, ob die betreffende Korper-
empfindung im Laufe des jeweiligen Tages be-
wusst hervorgerufen werden kann. Die Patienten
werden gebeten, ihre Beobachtungen dazu zu pro-
tokollieren.

Schritt 3: Bilanzieren und Erarbeitung eines
korperbezogenen Therapieziels

Vielleicht berichten die Patienten, dass es nicht
gelungen sei, positive Empfindungen zu verspi-
ren. Von therapeutischer Seite wird dennoch
der Blick immer wieder auf das Angenehme ge-
lenkt, um auch das nur ansatzweise vorhandene
positive korperliche Erleben zu erkennen (und
»anzuerkennen«). Primires Ziel der Hausauf-
gabe ist dariiber hinaus zunichst auch nur, aus
den Beobachtungen im konkreten Lebensalltag
ableiten zu konnen, welche angenehmen Kor-
perempfindungen selbst leicht in Gang gebracht
werden konnen und welche stoérenden Korper-
empfindungen in letzter Zeit auftraten. Es kann
zudem alltagstauglich ermittelt werden, welches
angenehme Korperempfinden fiir Patienten be-
sondere Relevanz besitzt (Vitalitit? Ruhe? Nach-
lassende Anspannung? Genuss?). Im Anschluss
daran wird ausgehend von den aufgetretenen
Korpersymptomen ein Therapieziel abgeleitet,
das positiv formuliert werden muss. Zumeist
fallt dies schwer und muss gemeinsam erarbeitet
werden. Das folgende Beispiel verdeutlicht, dass
dies aber auch ohne gréflere Schwierigkeiten ge-
lingen kann.

Kapitel 11 - Kérperliches Wohlbefinden durch Selbstregulation verbessern

Beispiel |

Eine attraktive 43- jahrige Patientin, verheiratet,
zwei Kinder, kommt wegen stressbedingter
beruflicher Belastungen, Schlafstérungen und
einer leichten depressiven Verstimmung zur
Therapie. Sie mdchte sich stabilisieren und wie-
der lebensfroher werden. Lerngeschichtlich ist
von Bedeutung, dass sie vor 16 Jahren an Brust-
krebs erkrankte und beide Briiste verloren hat.
Sie erhielt Implantate, die nun dringend entfernt
missen, da sie sich auflésen. Durch die bevor-
stehende Brustoperation werden alte Angste
wieder aktiviert und sie erlebt ihren Korper, den
sie bis dahin wieder uneingeschrankt akzeptie-
ren konnte, neuerlich als Quelle gro3er Angst.
Es féllt dieser Patientin jedoch nicht schwer, ein
klares positives Therapieziel beziiglich ihres er-
wiinschten korperlichen Befindens zu formulie-
ren: »lch mochte nach der Operation moglichst
schnell wieder kdrperliche Vitalitat verspiiren
und mich ungestort bewegen, auch wenn ich
vielleicht keine neuen Implantate mehr erhalten
kann, weil die verbliebene Haut nicht ausreicht«.

Ermittelt wird, ob es in hinreichendem Mafle Zeiten
gibt, in denen positive korperliche Empfindungen
erlebt werden. Ist das der Fall, dann lasst sich
bereits durch eine bewusste Rhythmisierung von
Zeiten der An- und Entspannung eine Besserung
erzielen. Zu kldren ist zudem, ob symptomfreie
Zeiten von Patienten als »stabilisierende Kraft«
wahrgenommen werden. Ist ihnen diese Erfahrung
in Zeiten, in denen sie unter jhren Symptomen lei-
den, im Sinne einer Wohlfiihl-Fahigkeit mental zu-
ginglich? Wenn nicht, muss dies trainiert werden.
Am Ende sollte eine Bilanzierung kenntlich
machen, welche Form des kérperlichen Wohlbefin-
dens Patienten anstreben, ob bereits basale Erfah-
rungen dazu vorliegen und welche Ansatzpunkte
einen raschen Erfolg beziiglich des Erlebens von
koérperlichen Wohlbefinden vermuten lassen.

Schritt 4: Gegenwartig verfiigbare Quellen fiir
korperliches Wohlbefinden besser erkennen

Bis zum nichsten Schritt wird wiederum tiglich
der FAW ausgefiillt, wobei nun das Augenmerk
darauf gerichtet werden soll, wodurch das mehr
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oder weniger intensiv erlebte Wohlbefinden aus-
gelost wird. In der Therapie wird dann gemeinsam
ermittelt, was die maf3geblichen Quellen des eige-
nen Wohlbefindens sind und vereinbart, dass diese
moglichst hiufig genutzt werden sollen. Ein Bei-
spiel verdeutlicht, dass diese Auseinandersetzung
mit dem Verfiigbaren gerade bei den Menschen
besonders wichtig ist, die korperliche Einschran-
kungen kompensieren miissen.

Beispiel | |

Die 36-jahrige Studentin kommt mit Konzent-
rations- und Schlafstérungen zur Therapie. Es
fallt ihr sehr schwer, ihr Studium zu absolvieren.
Sie klagt tiber ausgepragte Zukunftssorgen und
groBe Erschépfung. Lerngeschichtlich ist ein
Unfall von Bedeutung, der 10 Jahre zurick liegt,
in dessen Folge sie einige Wochen im Koma
gelegen hat und durch zahlreiche Rehabilitati-
onsmafBnahmen nahezu alle Korperfunktionen
wieder neu erlernen musste. Auch heute noch
leidet sie unter korperlichen Einschréankungen,
die sie bisher nur schwer akzeptieren konnte.
Durch Verhalten mit zwanghaft anmutendem
Charakter versucht sie, diese zu kompensieren,
was immer wieder zu Uberforderung fiihrt.
Neben anderen therapeutischen MaBnahmen
werden auch Formen der regenerativen Stressbe-
waltigung vermittelt, bei denen das korperliche
Wohlbefinden im Mittelpunkt steht. Klassische
Entspannungstechniken lehnt die Patientin je-
doch ab. Aber sie lasst sich nach der Erhebung
der Biografie ihres Wohlbefindens dazu motivie-
ren, — in starkerem Mal3e als bisher - regelmaBig
Aktivitaten zur Erholung in ihren Alltag einzu-
planen, die sie als kérperlich wohltuend erlebt:
den Fischen im Aquarium zuschauen, wieder im
Chor singen, malen. Dies sind Aktivitaten, die ihre
Muskelspannung reduzieren und ihren Kopf frei
machen. Das Singen wird als belebend erlebt.
lhre Stimmung verbessert sich und ihre Vitalitat
nimmt durch die neue Rhythmisierung von An-
und Entspannung zu. Durch die Wiederaufnahme
des Singens im Chor treten zudem positive
Selbstwertanteile in ihr Blickfeld, die ihr durch
den Unfall und seine Folgen entglitten waren.

Schritt 5: Barrieren erkennen, die das eigene
Wohlbefinden behindern

Bei der Befragung zur Nutzung vorhandener
Quellen des eigenen Wohlbefindens kénnen auch
behindernde Faktoren deutlich werden. Das fol-
gende Beispiel eines 57-jdhrigen Mannes mit hy-
pochondrischen Angsten, der sich gerade grofle
Sorgen machte, er konne Lungenkrebs haben, ver-
deutlicht dies:

~Beispiel | |

»lch war ganz euphorisch. Der Arzt hat mich
angerufen und mir mitgeteilt, dass alles in
Ordnung ist. Ich habe mir dann sofort vor-
genommen, dass ich die nachsten Tage ganz
bewusst genieBBen will. Ich bin mit meiner Frau
nach Dresden gereist. Eine wundervolle Stadt!
Wir waren in der Semperoper, eigentlich war
alles wunderbar, aber ich habe gemerkt, ich
habe Schwierigkeiten mit dem Geniel3en. Ich
konnte mich gar nicht richtig auf die Oper kon-
zentrieren. Bei jedem Husten hinter mir kam
mir sofort in den Sinn: Du wirst Dich anstecken!
Ich saB vollig verspannt da und war schlieBlich
froh, als die Oper zu Ende war. So gern hatte
ich das Ganze locker, entspannt und ganz kon-
zentriert geniefBen wollen. Alles war dahin, ich
kann einfach nichts entspannt genieBen«.

Der Patient stellt fest, dass er »gar nichts
genieBen« kann. Hier wird es erforderlich,
unguinstige Erziehungsstile (Genussverbot,
aber auch Gberhohte Anspriiche; einseitige
Festlegung auf Pflichterflllung, Gehorsam,
Disziplin, Unterdriickung von Gefiihlen) mit

in Betracht zu ziehen und dysfunktionale
Denkweisen zu korrigieren. Konnte der Patient
wirklich »gar nichts« genieflen? Eine ndhere Be-
trachtung mit Fokussierung des Positiven (nach
Verstandigung auf die vereinbarte Regel, doch
immer auch nach den positiven Empfindungen
zu suchen und seien sie noch so punktuell) er-
gibt, dass der Patient mit groSem Genuss und
korperlich entspannt einen Gottesdienst in der
Frauenkirche erlebt hat (»akustischer Genuss,
fuhlte mich innerlich warm und lebendig«).

\{
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Der Patient kommt zu dem Schluss, dass er
durchaus fahig ist, zu genie3en und lernen will,
ungestorten Momenten mehr Beachtung zu
schenken. Wir einigen uns darauf, dass er sich
auch in den sorgenvollsten Momenten bewusst
fragen will: »Hast du dich heute auch mal - und
sei es nur kurz — wohl gefiihlt? Wie war dieses
Korpergefiihl? Wie war es genau?«

Schritt 6: Wege und Mittel suchen, mit denen
das eigene korperliche Wohlbefinden gezielt
verbessert werden kann
Eine direkte Beeinflussung des eigenen korperlichen
Befindens kann auf verschiedene Weise angestrebt
werden. Ziel dabei ist, mit dem eigenen Korper
pfleglich umzugehen und ihm Gutes zu tun:
durch sensorische Erfahrungen (vgl. dazu
» Kap. 12)
durch erfolgreiches Handeln (z. B. Erleben von
Vitalitdt, von nachlassender Anspannung, von
Ruhe, von Konzentrations- und Reaktionsfa-
higkeit)
durch soziale Zuwendung (vgl. dazu » Kap. 16,
» Kap. 17, vgl. auch Reschke & Schroder, 2000)
durch Phantasietdtigkeit/Tagtraumen/imagina-
tives Wiedererinnern angenehmer korperlicher
Empfindungen
durch bewusste Wahrnehmung von gliickli-
chen Umstinden, die die gerade vorliegenden
korperlichen Bediirfnisse in idealer Weise er-
fillen.

Diese Moglichkeiten werden mit den Patienten be-
sprochen. Thre Umsetzung im eigenen Alltag wird
gezielt geplant. Zudem werden Kriterien erarbeitet,
anhand derer uberprift werden kann, ob der in-
tendierte Wohlbefindenseffekt eingetreten ist.

Schritt 7: Experimentieren: Wohlbefinden

auf verschiedene Weise auslosen und die
korperliche Wirkung spiiren

Die therapeutische Interventionen zielen nun dar-
auf ab, den eigenen Anspruch zu senken und mutig
und mit Bereitschaft zum Ausprobieren von Neuem
solche Situationen aufzusuchen oder solche Aktivi-
titen auszuiiben, die fir den jeweiligen Patienten

Kapitel 11 - Kérperliches Wohlbefinden durch Selbstregulation verbessern

realisierbar sind und Wohlbefinden versprechen (s.
hierzu auch Arbeitsblatt »Angenehme korperbezo-
gene Titigkeiten« , Vocks & Legenbauer, 2005 und
»Mehr Bewegung in den Alltag bringen«, Kaluza,
2004). Die Aufmerksamkeit der Patienten wird
dabei auf die erzielte Wirkung, insbesondere die
korperliche gelenkt (freie Beobachtung; tiglicher
Einsatz des FAW).

Schritt 8: Routineprogramm entwerfen

Aus den Erkenntnissen, die beim Experimentieren
gewonnen wurden, wird dann ein Programm ent-
worfen, fiir das Raum fiir (korperliches) Wohlbe-
finden im eigenen Alltag geschaffen werden muss.
Das bedeutet, dass bestimmte Zeiten (Tageszeiten,
Wochentage) fiir das eigene Wohlbefinden reser-
viert werden, was vielleicht erstmals geschieht, wie
das folgende Beispiel einer Patientin zeigt.

Beispiel | |

Die 48-jdhrige Patientin kommt nach einem
Horsturz und mit anschlieBendem komplexen
chronischen Tinnitus sowie einer Burn-Out-
Symptomatik zur Therapie. Es handelt sich

um eine beruflich sehr erfolgreiche Person
mit hoher Leistungsorientierung und groem
Pflichtgefiihl, die ihren Erfolg aber als etwas
ansieht, das sich zwangslaufig ergeben hat.
Lebensgeschichtlich ist von Bedeutung, dass
sie aufgrund der Berufstatigkeit beider Eltern
bereits friih fir ihre vier jlingeren Geschwister
verantwortlich war. In zum Teil wenig fur sie
durchschaubaren Konfliktsituationen fiel ihr
stets die Aufgabe zu, fiir eine Lésung zu sor-
gen, die sie dann durch zupackendes Handeln
erzielte. Unterstiitzung und Verstandnis sowie
Raum fur eigene Bedirfnisse und Gefiihle er-
lebte sie kaum.

Bei der Vereinbarung von Zeiten fiir eigenes
Wohlbefinden wird die Regel aufgestellt, dass
am Wochenende nicht gearbeitet wird. Die
Pt. ist irritiert: »Am Wochende wird nicht ge-
arbeitet?« Sie ist fassungslos. Die Erlauterung,
dass sie das Wochenende brauche, um ihren
Haushalt zu organisieren - das sei schon Arbeit

\{
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genug - und im Ubrigen dazu, sich zu erholen,
kann sie zwar nachvollziehen. Sie du3ert aber
Zweifel, dass sie sich an die Regel halten kann.
»lch kann mir Gberhaupt nicht vorstellen, nicht
zu arbeiten. Was soll ich dann tun? Wie soll

ich mich erholen? Ich weil3 nicht, wie das geht
... ich kenne diesen Zustand iberhaupt nicht.
Wohlfiihlen ... das ist fiir mich immer damit
verbunden, dass ich meine anstehenden Auf-
gaben alle abgearbeitet habe. Dann lasst der
Druck nach ... Das ist fiir mich wohlfiihlen.«
Die Patientin ist aber bereit, zu experimentie-
ren. Im Laufe der néchsten Wochen hilt sie
sich an die Regel »Am Wochenende wird nicht
gearbeitet« und entdeckt neue Lebensmdog-
lichkeiten, die vor allem auch soziale Kontakte
beinhalten. Nach Monaten berichtet sie, dass
sie nun langsam wisse, was Erholung bedeute
und nun auch den Zustand des Entspanntseins
gut kenne. Diesen Zustand habe sie friiher

nie erlebt. Den habe sie erst durch die stetige
Fokussierung auf positives korperliches Erleben
in der Therapie und Anleitungen zur Entspan-
nung kennengelernt.

Um sich dann auch tatsichlich an die vereinbarten
Wohlbefindenszeiten zu erinnern, kann es hilfreich
sein, einen »Stein des Anstofles« als Erinnerungs-
hilfe zu nutzen. Gemeint ist wirklich ein kleiner
Kiesel-Stein (ein Handschmeichler, eine Kastanie
...), den die Patienten in ihrer Jackentasche spiiren
konnen oder in ihrem Arbeitszimmer oder an
einem sonstigen Ort sichtbar platzieren. Als Regel
wird vereinbart, dass immer dann, wenn sie in
Kontakt mit diesem Stein des Anstofles kommen,
sich fragen sollen, ob sie schon fiir ihr kérperliches
Wohlbefinden gesorgt haben und die néachste
Maglichkeit nutzen sollen, dies zu tun.

Schritt 9: Langerfristig die Selbstregulation
des korperlichen Wohlbefindens sicherstellen
Um das eigene korperliche Wohlbefinden langfristig
zu pflegen, miissen Patienten lernen, immer wieder
zu Uiberpriifen, wie sie sich korperlich fithlen und Bi-
lanz zu ziehen, ob kein Aspekt des korperlichen
Wohlbefindens zu kurz gekommen ist. Insgesamt geht

es bei einer optimalen Regulation des kérperlichen

Wohlbefindens darum, eine Balance zwischen den

Polen der folgenden drei Dimensionen zu erzielen:

1. Herausforderungen annehmen vs. Vermeidung
von Stress

2. Aktivierung/Erregungssteigerung vs. Entspan-
nung/Erregungsminderung

3. Kompetition/wettbewerbsorientierter
kontakt vs. Kooperation/Nutzung der unter-
stiitzenden Komponenten sozialer Kontakte.

Sozial-

Sinnvoll ist es, diese Bilanzierung in Wochenab-
standen, mindestens aber einmal pro Monat
durchzufithren, voraussehbare Belastungen recht-
zeitig zu erkennen und vorsorglich gesonderte
Phasen der Entlastung einzuplanen, wenn Belas-
tungen tiberhand nehmen.

11.6 Effekte einer Beeinflussung
des korperlichen Wohlbefindens

Zur Selbstregulation korperlichen Wohlbefindens
liegen bisher lediglich wirkungsbestitigende Be-
richte vor. Da die Beeinflussung des korperlichen
Wohlbefindens zumeist nur eine Teilkomponente
komplexerer Behandlungsmafinahmen ist, ldsst sich
nicht eindeutig entscheiden, bei welchen Beschwer-
den Patienten von dieser Schwerpunktsetzung be-
sonders profitieren (storungsspezifische Wirkung
von Entspannung vgl. Vaitl & Petermann, 2009; Ge-
sundheitsforderung vgl. Bengel & Herwig, 2003).

Im Folgenden werden spezifische Belege fiir
die positive korperliche Wirkung von Entspan-
nung, Sport und von sozialen Kontakten bzw. so-
zialer Verbundenheit berichtet. Zu Effekten von
genussfordernden Interventionen s. » Kap.5 und
12; Auswirkungen von Erndhrung, Schlaf und Se-
xualitit beschreibt Demling (1986a+b).

Autogenes Training, Progressive Muskelre-
laxation sowie eine hypnotherapeutische, musi-
kunterlegte Stereotiefensuggestion bewirkten in
nicht-klinischen Gruppen nachlassende Anspan-
nung, Zunahme von Ruhe und Genussfreude, ver-
mehrte Frische bzw. angenehmes Hautempfinden
sowie groflere Zufriedenheit mit dem Korperzu-
stand (Bos, 1992; Kriiger, 1991). Dariiber hinaus
zeigten sich verfahrensspezifische Effekte: Stereo-
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tiefensuggestion rief in stirkerem Mafle Vitalitit
bzw. Lebensfreude, Genussfreude sowie subjektive
Konzentrations- und Reaktionsfihigkeit hervor als
Progressive Muskelrelaxation (vgl. Frank, 1991).
Martiny (1993) fand in einer Studie mit Frei-
zeitsportlern, bei der Auswirkungen von Rudern
vs. Effekte einer Ruder-Imagination iiberpriift
wurden, dass sich die Teilnehmer nach dem Ru-
dern deutlich reaktions- und konzentrationsfi-
higer fithlten, d. h. es war eine spezifisch positive
Wirkung festzustellen. Dagegen fiihlten sich die
Teilnehmer nach der Imagination gepflegter, fri-
scher und ruhiger; zudem waren sie mit ihrem
momentanen Korperzustand zufriedener als nach
dem realen Rudern. Demnach kénnen sich erfah-
rene Sportler auch durch Imagination ihres Lieb-
lingssports korperliches Wohlbefinden verschaf-
fen, das aber von ganz anderer Art ist als das, was
sie nach realer korperlicher Betitigung erleben (zu
Sport und Bewegung vgl. auch Schlicht, 2003).
Dass korperliches Wohlbefinden durch soziale
Kontakte positiv beeinflusst werden kann, zeigen
Befunde, wonach die Zufriedenheit mit Kontak-
ten zu Familie, Freunden und guten Bekannten
mit korperlichem Wohlbefinden, gemessen mit
dem FAW, positiv kovariiert (s. @ Tab.11.3). Ar-
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ger, Angst, Enttduschung, Deprimiertheit und Ge-
reiztheit sind gering ausgepragt, wenn korperliches
Wohlbefinden erlebt wird. Positive Zusammen-
hange bestehen zwischen Vitalitit/Lebensfreude
sowie Ruhe/Mufle (FAW) und positiver Stimmung
(vgl. Frank, 1991).

Bei der Beurteilung der Effekte wohlbefindens-
forderlicher Interventionen sind grundsitzlich
Einfliisse von Alter und Geschlecht, habitueller
Lebenszufriedenheit und Extraversion mit zu be-
riicksichtigen, wie wir bei Einsatz des FAW feststel-
len konnten (s. @ Tab. 11.3):

Leider werden Interventionen, die eine Verbes-
serung des korperlichen Wohlbefindens anstreben,
noch zu selten anhand von Parametern der Lebens-
qualitét Giberpriift. Vocks et al. (2006) fiithrten eine
Korperbildtherapie bei Essgestorten durch, bei der
auch gezielt positive Korperaspekte beriicksichtigt
und positive korperbezogene Aktivititen angeleitet
wurden. Die Behandlung erwies sich beziiglich der
kognitiv-affektiven Korperbildkomponente als er-
folgreich; dies bildete sich u.a. in einer Verminde-
rung der korperlichen Unzufriedenheit und der ab-
lehnenden Kérperbewertung vab; ob damit zugleich
auch das Wohl-Befinden anstieg, ldsst sich nicht
beantworten, da keine entsprechende Parameter

B Tab. 11.3. Kovariierende Variablen des Korperlichen Wohlbefindens

Skala Alter  Geschlecht Lebens- Extraversion' befriedigende
zufriedenheit soziale Kontakte

Zufriedenheit mit dem + + +

momentanen Korperzustand

Ruhe und MuB3e + + +

Vitalitat und Lebensfreude + + + +

Nachlassende Anspannung/ +2

angenehme Midigkeit

Genussfreude/Lustempfinden + (+) (+)

Konzentrations- und + (+) + +

Reaktionsfahigkeit

Gepflegtheit, Frische, + F>M (+) +

angenehmes Koérperempfinden

+ signifikante positive Korr., F=Frauen, M=Manner; ' FPI-R von Fahrenberg et al. (1984); 2 Haufigkeit der Kontakte (vgl. Frank,

1991; Frank, Walter & Vaitl; 1989)
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erfasst wurden. In einem stationiren Behandlungs-
programm fiir Alkoholiker war dies der Fall
(Domma et al., 2001). Hier kam es zu Verbesse-
rungen des korperlichen Wohl-Befindens (FAW),
wobei sich auch beachtenswerte Zusammenhénge
zu objektiven Gesundheitsindikatoren (Gamma-
GT, korpuskuldres Erythrozyten-Volumen) erga-
ben. Ein Schulungsprogramm fiir Koronargefahr-
dete, das aus intensiver Gesundheitsberatung und
Entspannungstraining bestand, verbesserte eben-
falls das korperliche Wohl-Befinden (Scharfenstein
& Basler, 1993), was bei einer Standardbehand-
lungen nicht der Fall war. Dass das verspiirte Wohl-
befinden eine ideale motivationale Basis fiir eine
eigenstandige Fortfithrung gesundheitbezogener
Mafinahmen bietet, wird diskutiert.

Abschlieflend kann festgehalten werden, dass
eine Verbesserung des korperlichen Wohlbefindens
mit gezielten Interventionen in spezifischer Weise
erreicht werden kann, dass sich dies auch in ob-
jektiven Gesundheitsparametern niederschlagt und
mit positivem psychischen Befinden verbunden ist.
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12.1 Einleitung und theoretischer

Kontext

Im Folgenden wird ein ressourcenorientiertes ver-
haltenstherapeutisches Behandlungsprogramm vor-
gestellt, das — orientiert an den fiinf Sinnen - Wohl-
befinden und gesundes Verhalten fordert und er-
fahrbar macht: »Die Kleine Schule des Genief3ens«.

In der Regel wird das Therapieziel »Sich wohl
und gesund fithlen« im Kontext von Krankheits-
modellen definiert: z. B. Krankheit und Gesund-
heit (und damit »Wobhlfiihlen«) sind zwei sich aus-
schliefende Zustinde (entweder krank oder ge-
sund) oder sie sind als Pole auf einem Kontinuum
zu verstehen (je weniger krank um so gesiinder)
oder aber sie stellen zwei unabhingige Koordina-
ten dar (sowohl krank als auch gesund). Orien-
tiert an einem solchen Verstindnis steht dann zu
allererst die Beseitigung und/oder Modifikation
der Pathologie und damit des belastenden und
misslichen Erlebens im Mittelpunkt der therapeu-
tischen Bemithungen. Das gilt auch fiir die Ver-
haltenstherapie. Hier wird der Behandlungsansatz
im Kontext einer Verhaltensanalyse erarbeitet und
diese richtet sich in ihrem Kern am Problemverhal-
ten, am Missempfinden aus, an dem, was gedndert
werden soll. Dies entspricht im Ubrigen auch dem
klassischen medizinischen Vorgehen. Andererseits
kann es durchaus sinnvoll sein, auch eine Verhal-
tensanalyse fiir das gesunde Verhalten, fiir Wohl-
befinden zu erstellen. Denn von seinem Ursprung
her ist der funktionale Denkansatz nicht auf die
Analyse von Pathologie eingeschrénkt.

Da »Die Kleine Schule des Genieflens« das
Ziel verfolgt, Wohlfiihlen auf direktem Wege an-
zuleiten, folgt sie dem zuletzt aufgezeigten ver-
haltenstherapeutischen Verstindnis. Sie versucht
dabei, fiir klare Stimulusbedingungen (z. B. spe-
zifische Angebote von Materialien, die potenziell
Wohlfiihlen auslésen oder unterstiitzen kénnen;
die innerliche Aufforderung, die Aufmerksambkeit
lediglich darauf auszurichten, sich einen Augen-
blick Zeit zu nehmen, etc.) zu sorgen und dem
gesunden Erleben hinderliche, negativ sanktionie-
rende Gegebenheiten (bestrafende Konsequenzen
wie Genussverbote) aufzuheben. Das neue (ge-
sunde) Wohlfiihl-Verhalten wird dann durch ent-
sprechende Einstellungsdnderungen oder durch
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ein sich selbst positiv verstirkendes angenehmes
Erleben und Handeln langfristig stabilisiert.

12.2 Fragen zur Indikation

Die »Kleine Schule des Genielens« (Lutz & Kop-
penhofer, 1983; Koppenhofer & Lutz, 1985; Kop-
penhéfer, 2004) wurde urspriinglich fiir depressive
Patienten (Koppenhofer & Lutz, 1983; Koppen-
hofer, 1998) entwickelt. Da sie das Ziel verfolgt,
die Entwicklung gesunden Verhaltens unabhingig
von der jeweiligen Erkrankung anzuregen, tritt
die Frage nach der storungsspezifischen Indikation
jedoch eher in den Hintergrund. Wird die Ge-
nusstherapie als Gruppenprogramm durchgefiihrt,
kénnen deshalb in der Gruppe Patienten mit un-
terschiedlichen Krankheitsbildern (Essstorungen,
Abhingigkeitserkrankungen, ~Somatisierungssto-
rungen, Psychophysiologische Insomnia, somato-
forme Schmerzstérungen, Borderline-Stérungen)
vertreten sein.

12.3 Therapieprogramm

Die »Kleine Schule des Genieflens« ist als halb-
standardisiertes Gruppenprogramm fiir eine ge-
schlossene Gruppe mit etwa acht Teilnehmern
konzipiert, das zehn ca. 90-miniitige Sitzungen
umfasst. Sie kann jedoch auch als »offene« Gruppe
sowohl im stationiren als auch im ambulanten Be-
reich angeboten werden. Einzelne Themenbereiche
des Programms konnen aber auch ohne groflere
Schwierigkeiten in ein einzeltherapeutisches Vor-
gehen integriert werden.

12.3.1 Ubergeordnete Therapieziele

Sensibilisierung der Sinnesmodalitdten: Der
Zugang zu gesundem, positivem Erleben er-
folgt tiber die finf Sinne.

Aufbau eines spezifischen Umgangs mit po-
tenziell Genussvollem: Der Genusstherapeut
erwartet nicht, dass das alleinige Vorgeben von
potenziell genussvollen Materialien und Anre-
gungen automatisch zu Wohlfiihlerleben fiihrt.
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Er gibt deshalb entsprechende Anleitung in
Form von sog. Genussregeln (s. u.).
Aktualisierung angenehmer Vorerfahrungen in
der Vorstellung: Jeder Mensch hat in seinem
Geddchtnis positive Bilder und Fantasien ge-
speichert. In der je aktuellen belastenden Be-
findlichkeit oder Lebenssituation ist der Zugang
zu diesen Erinnerungen oftmals verschiittet und
muss neu entdeckt und gepflegt werden.
Stirkung der Autonomie: Bei der Genussthe-
rapie kann der Patient die Erfahrung machen,
dass er auf seine Gefiithle und Stimmungen
zumindest {iber eine kurze Zeiteinheit hinweg
Einfluss nehmen kann. Seine Selbstverantwort-
lichkeit und Unabhiéngigkeit wird erhoht.

12.3.2 Praktisches Vorgehen

Auswahl der Materialien

Uber je zwei Sitzungen hinweg wird ein Sinnesbe-
reich in den Mittelpunkt gestellt (Riechen, Tasten,
Schmecken, Schauen, Horchen). Dabei sitzen die
Teilnehmer im Kreis um ein in der Mitte ausge-
breitetes Tuch, auf dem potenziell angenehme Sti-
mulanzien zu dem gerade thematisierten Sinnesbe-
reich (also lauter Dinge, die gut riechen, interessant
anzuschauen sind, etc.) ausgebreitet sind. In der
ersten Stunde bringt der Therapeut Material mit,
in der zweiten Stunde die Patienten. Der Bezug
zur aktuellen Lebenssituation wird am ehesten ge-
wihrleistet, wenn die Animationsmaterialien eine
Verbindung zum Alltag (Geruch von frisch gemah-
lenem Kaffee oder frisch gebackenem Brot, Be-
rihrung der glatten Fliche des Tisches oder eines
Seidentuchs, das Gerdusch klappernder Teetassen)
und/oder zur jeweiligen Jahreszeit herstellen (Ge-
ruch von Erdbeeren im Frithjahr, Berithrung von
rieselndem Sand im Sommer, das Gerdusch beim
Laufen durch herabgefallenes Laub im Herbst).
Sollen Teile des Programms jedoch unmittelbar
aus der therapeutischen Situation heraus in die
einzeltherapeutische Arbeit integriert werden, ist
es sinnvoll, iiber ein Sortiment haltbarer Thera-
piematerialien zu verfiigen: konservierte Diifte,
Handschmeichler, Mandeln und Gummibirchen,
buntes Tonpapier, eine Spieluhr, etc. Hausaufga-
ben, bei denen die Patienten in ihrer Umgebung
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vergleichbare Gegenstinde wahrnehmen und ggf.
mitbringen sollen, kdnnen angeschlossen werden
(z. B. einen »Schnupper-«, einen »Horchspazier-
gang« unternehmen).

Thematische Schwerpunkte

Riechen
Tasten
Schmecken
Schauen
Horchen

Bei einigen Sinnen werden verschiedene Wahr-
nehmungsaspekte thematisiert:

Riechen
Riechen von Essenzen.

Tasten
Erfassen von Gegenstinden unter dem Aspekt
von hart - weich, leicht - schwer, rau - glatt,
warm - kalt.
Zuordnen von einer passenden, gleichformigen
Bewegung (eine Haselnuss zwischen Daumen
und Zeigefinger hin- und herdrehen, einen
Luftballon knautschen, etc.).
berithrt werden (z. B. von einem Lufthauch,
von Wasser, von einer Biirste).
sich selbst beriihren (z. B. bei der Morgentoi-
lette, beim Duschen, beim Einseifen, beim Ab-
trocknen).

Schmecken
taktiles Erfassen unterschiedlicher Konsisten-
zen von Nahrungsmitteln (weich - hart, tro-
cken - saftig).
Wahrnehmen von geschmacklichen Nuancen
(sufi, sauer, bitter, salzig).

Schauen
Wahrnehmen von Farben.
Wahrnehmen von Strukturen (Anordnung von
Dachziegeln, Geflecht eines Korbes, etc.).
Wahrnehmen gleichférmiger Bewegungsab-
ldufe (Pendel einer Standuhr, Lavalampe, Mee-
reswellen etc.).
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Horchen
Wahrnehmen von Klingen einfacher Musik-
instrumente (Triangel, Kastagnetten etc.).
Wahrnehmen alltéglicher Gerdusche (Rascheln
der Zeitung, Knarren von Dielen, Tropfen des
Wasserhahns, Ticken der Uhr etc.).

12.3.3 Genussregeln

Genuss braucht Zeit

Genuss muss erlaubt sein

Genuss geht nicht nebenbei
Genuss ist Geschmackssache/jedem
das Seine

weniger ist mehr

ohne Erfahrung kein Genuss
Genuss ist alltaglich

Gesundes Verhalten und Erleben wird gefordert,
wenn bestimmte psychologische Prinzipien be-
riicksichtigt werden. Diese werden zu Beginn der
Therapie in Form von »Genussregeln« als Anlei-
tung fiir den Umgang mit potenziell genussvollen
Stimulanzien erldutert. Sie stellen den iibergeord-
neten Leitfaden fiir das Programm dar.

1. Genuss braucht Zeit

Die Entwicklung eines emotionalen Zustandes ist
ein Prozess, der Zeit benétigt. Deshalb werden die
Patienten aufgefordert, sich Zeit zu verschaffen. Sie
sollen kleine, umgrenzte Freirdume wahrnehmen
und aufgreifen lernen: Zeit fir einen Blick aus
dem Fenster, Zeit zu duschen, fiir den Fufiweg zur
Arbeit, etc.:

0 Um sich wohl zu fiihlen, brauchen Sie nicht viel
Zeit. Es geht um Augenblicke, die als angenehm
und genussvoll erkannt und als solche festgehal-
ten und genutzt werden sollen.

2. Genuss muss erlaubt sein

Damit neues Verhalten aufgebaut werden kann,
miissen negative bzw. hemmende Konsequenzen
aufgegeben und/oder veridndert werden. Die Pati-
enten werden deshalb angehalten, Genussverbote
(das ist sinnlos, ohne Fleif kein Preis, Ubermut tut
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selten gut, an frisch gemahtem Gras zu riechen ist
albern, dem Flug der Zugvogel mit den Augen zu
folgen ist Zeitvergeudung, sie fliegen ja jedes Jahr
fort, etc.) aufzuspiiren, ihre Giiltigkeit zu tiberprii-
fen und zu korrigieren:

0 Es geht darum, dass wir unsere alltaglichen klei-
nen Genlsse entdecken, sie wertschatzen und
bewahren lernen.

3. Genuss geht nicht nebenbei

Hier geht es darum zu lernen, die Aufmerksambkeit
zu zentrieren. Beispiel: »Um einer Sache gerecht
zu werden, ist es notig, unsere volle Achtsambkeit
darauf auszurichten und stérende Bedingungen
auszuschalten: Lediglich diese Farbe soll im Au-
genblick wichtig sein und nicht andere Gegeben-
heiten der Situation wie Gerdusche oder Gedanken
an die Anforderungen des Tages.«

0 Wollen Sie Genuss erfahren, dann missen Sie
andere Tatigkeiten ausschalten und sich ganz auf
diesen einlassen.

4. Genuss ist Geschmackssache/jedem das Seine
»Geschmaicker sind verschieden.« Es ist deshalb
notwendig, die Patienten darin zu unterstiitzen,
ihre individuellen Geniisse auszukundschaften und
sie vor verfalschenden Reaktionen (»Igitt! Das fin-
dest du gut!?«) zu schiitzen:

0 Jeder muss entdecken, was fiir ihn und nur fiir ihn
gut ist, was bei ihm Wohlbefinden bewirkt. Ge-
nisse wirken unterschiedlich und jeder mag etwas
ganz anderes schon finden. Das muss jeder selbst
ausprobieren, dazu muss jeder selbst stehen.

5. Weniger ist mehr

Damit ist gemeint, dass durch Beschrinkung das
Besondere erst fassbar wird. Es entspricht einer
infantilen Annahme, dass ein Genuss durch »im-
mer mehr« gesteigert werden kann. Das Gegenteil
ist richtig. Sattigung schligt in Ablehnung und
Ekel um: Beispiel: »Wollen Sie sich wohl fiihlen,
miissen Sie das, was Sie genieflen wollen, zwar in-
tensiv auf sich wirken lassen, ein Zuviel schwicht
die Wirksamkeit des Angenehmen jedoch ab und
wirkt storend. «
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o Es geht darum, den Zeitpunkt zu erspiiren, an
dem »genug« ist, um sich dadurch die Sehnsucht
nach diesem spezifischen Genuss zu erhalten.

6. Ohne Erfahrung kein Genuss

Hier geht es darum zu lernen, klare Unterschei-
dungen vorzunehmen, Ausweitungen zu erproben
und das aktuelle Erleben fritheren Erfahrungen zu-
zuordnen: Wir kénnen umso nuancenreicher wahr-
nehmen, je genauer wir eine Sache kennen. Je mehr
Erfahrung wir haben, z. B. beim Schmecken von
Kise-, Kartoffel-, Apfel-, Teesorten, um so detail-
lierter konnen kleinste Unterschiede geschmack-
licher Nuancierung, der Zusammensetzung, Her-
stellung, Herkunft usw. registriert werden. Es gilt,
die Patienten anzuleiten, entsprechende Vorerfah-
rungen aufzubereiten, den aktuellen Eindruck in
das vorhandene Vorwissen zu integrieren, um das
genussvolle Erleben zu erhohen:

o Spricht Sie ganz aktuell ein angenehmer Gegen-
stand an, so kann das positive Erleben durch die
Erinnerung an dhnliche Vorerfahrungen verstarkt
werden. Die neue Erfahrung wird wie ein Puzzleteil
in ein bereits vorhandenes Wissen eingefligt. Damit

Beispiel | |

Fur den Umgang mit einem bestimmten Duft,
den sich der Patient ausgesucht hat, lautet die
Anleitung z. B. so: »Haben Sie einen Geruch ent-
deckt, der Sie anspricht, dann bleiben Sie eine
Weile dabei. Ich gebe Ihnen Suchfragen vor, die
Ihnen dabei helfen sollen, typische Aspekte, die zu
Ihrem Duft passen, aufzufinden. Sollten Sie diese
Fragen eher behindern, so blenden Sie sie aus
und folgen lhren eigenen Bildern und Fantasien.
Tauchen stérende oder negative Gedanken und
Bilder auf, dann schicken Sie sie weg und gehen
neu auf den Duft zu (Genuss braucht Zeit, geht
nicht nebenbei, muss erlaubt sein). Suchen Sie
Ausweitungen zu ihrem Duft: Wo taucht dieser
Duft noch auf? Welcher andere Duft ist diesem
am dhnlichsten? Welche Farbe passt zu dem Duft?
(Ohne Erfahrung kein Genuss). Vielleicht taucht ja
eine Farbnuance auf, die mit der aktuellen Farbe
des duftenden Gegenstands, den Sie in Handen
halten, Giberhaupt nichts zu tun hat? Forschen Sie
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wirkt das Ganze stimmiger und friiheres positives
Erleben farbt den neuen Eindruck zusétzlich ein.

7. Genuss ist alltaglich

In der Regel ist die Bereitschaft grof3, Geniissliches
in den Zusammenhang mit auflergewohnlichen
Ereignissen zu stellen. Dem wird entgegengewirkt
und die Erfahrung vermittelt, dass Genuss im All-
tag erlebbar ist: Am Friihstiickstisch beispielsweise
der Geruch von frisch gemahlenem Kaffee und der
Druckerschwirze der Tageszeitung.

o Viele Genusslichkeiten sind um uns herum zu
finden. Es gilt, die Au3erordentlichkeit des Alltags
zu erkennen, Angenehmes und Schoénes in der
Umgebung zu entdecken.

12.3.4 Imaginationsiibung

An die Auseinandersetzung mit den, zur jewei-
ligen Sinnesmodalitit passenden, Gegenstinden
werden Vorstellungsiibungen unter Entspannung
angeschlossen, wobei die Instruktion die Inhalte
der Genussregeln aufgreift.

weiter nach, was den Eindruck des Duftes abrun-
den koénnte. Moglicherweise passen ja die Tone
eines bestimmten Musikinstrumentes dazu: Der
Klang einer Harfe, einer Trompete, eines Klaviers,
eines Schlagzeugs, einer Piccoloflote. Das Rasseln
von Kastagnetten oder das Geldut eines Wind-
spiels. Gibt es eine ganz bestimmte Art von Musik,
zu der Sie dieser Duft fiihrt? Klassische Musik, Rock,
Jazz, Hip-Hop, Techno, Country-Musik, Volksmusik
oder geistliche Musik? Eventuell fallt lhnen ein
Stick lhrer Lieblingsband dazu ein, der Satz aus
einer Symphonie oder eine Passage aus einem
Jazzkonzert. Vielleicht taucht auch die Melodie
eines Schlagers, eines Chansons, einer Opernarie
oder eines Chorals auf. Spuren Sie den Vorschldagen
nach und falls sich eine stimmige Erganzung ein-
stellt, greifen Sie sie auf und lassen Sie sich weiter
darauf ein. Falls nicht, ist das auch in Ordnung.
Jedem tut Unterschiedliches gut. Jeder soll seine

v
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ganz personlichen Eindriicke entdecken und dazu
stehen (jedem das Seine). Versuchen Sie nun wei-
tere Verbindungen herzustellen. Gibt es vielleicht
Worte, die bei diesem Duft auftauchen? Vielleicht
ein Werbeslogan, der Name eines Marchens, eine
Redewendung, ein Vers aus einem Kinderreim,
eine Strophe aus einem Gedicht, eine Zeile aus
einem Lied oder ein Psalm aus der Bibel? Nehmen
Sie sich Zeit und verweilen Sie einen Augenblick
dabei. Nun machen Sie sich weiter auf die Suche.
Fuhrt Sie dieser Duft vielleicht an einen ganz
bestimmten Ort? Flihrt er Sie in ein bestimmtes
Haus und dort in ein Zimmer, in die Kiiche, in

die Speisekammer, ins Bad oder in die Scheune?
Oder fiihrt er Sie in eine Waldhiitte, in ein Garten-
haus, in eine Fischerkate, in eine Berghiitte oder
vielleicht auf die Zinnen eines Burgfrieds, in eine
schottische Trutzburg oder in ein Schloss an der
Loire? Vielleicht passt zu [hrem Duft noch besser
das Innere einer Kathedrale, der Kreuzgang eines
Klosters oder vielleicht das unterirdische Gewdlbe
in einer Hohle? Oder fihrt Sie der Duft in eine
charakteristische Landschaft? Wiese oder Wald,
eine Landschaft von Hiigeln durchzogen oder die
Weite einer Flussebene, Meeresstrand oder Hoch-
gebirge? Welche Atmosphare geht von dieser aus?
Vielleicht passt zu dem Duft und der Landschaft
ja auch eine ganz bestimmte Jahreszeit (Genuss

12.3.5 Ablauf des Programms

Einfiihrung in das Programm und Erlduterung der
oben dargestellten »Genussregeln« fiir den Auf-
bau einer entsprechenden Grundhaltung und zur
Anleitung fiir den Umgang mit den genussvollen
Stimulanzien.

Thematisierung eines Sinnesbereichs, Erlaute-
rung verschiedener Aspekte dieser Sinnesmoda-
litdt, erste gemeinsame Erfahrungen mit entspre-
chendem Animationsmaterial (Geruch: Es wird
eine frisch angeschnittene Apfelsinenhilfte von
einem zum anderen weitergereicht. Tasten: Ein
raues, trockenes, leichtes Stiick Baumrinde wird im
Kontrast zu einem kiihlen, glatten, schweren Stein
mit der Hand abgetastet).
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ist alltdglich): Friihling, Sommer, Herbst oder Win-
ter? Und dann passen vielleicht auch Gerdausche
aus der Natur dazu: Das Geplatscher eines Bachs,
Knacken von Geast im Unterholz, Gezwitscher der
Vogel, Summen der Bienen, Fallen von Regentrop-
fen, das Knistern eines Feuers, Hundegebell in der
Ferne, der Schrei einer Méwe, Meeresrauschen,
Rascheln von Herbstlaub, Donnergrollen, das sich
langsam entfernt, die Stille einer Winternacht oder
Uberhaupt: einfach nur Stille? Ich tiberlasse Sie
jetzt fiir eine kurze Zeit sich selbst. Folgen Sie Ihren
Bildern, Fantasien und Eindriicken und bleiben Sie
eine Weile dabei. Ich werde Sie dann nach einigen
Minuten wieder hierher zurtickholen.«

Diese Ubung muss nicht unbedingt mit geschlos-
senen Augen und in der Vorstellung durchgefiihrt
werden. Féllt es einer Gruppe oder einem einzel-
nen schwer, sich auf dieses Setting einzulassen,

so konnen diese Aspekte und Querverbindungen
auch in Form eines Gesprachs zusammengetragen
und ausgetauscht werden. Die Auseinanderset-
zung mit der jeweils ausgewahlten Substanz wird
in vergleichbarer Weise bei allen Sinnesbereichen
so angeleitet. Eine Ausnahme stellt das Schme-
cken dar. Hier wird das Wahrnehmen und Erspiiren
von Konsistenzen durch den Therapeuten ange-
leitet und die korrespondieren Erfahrungen im
Anschluss innerhalb der Gruppe ausgetauscht.

Die Patienten wiahlen aus dem ausgebreiteten
Angebot ihre bevorzugte Stimulanz aus.

Der Therapeut demonstriert modellhaft die
den Genussregeln entsprechende Form des Um-
gangs mit den Stimulanzien (Zeit lassen, Aufmerk-
samkeit darauf richten, sich Genuss erlauben etc.)
oder er instruiert die Patienten entsprechend.

Danach werden die Eindriicke, Bilder, Vorstel-
lungen exploriert.

0 Hausaufgaben:
Der eingeleitete Lernprozess soll auf die alltagliche
Umgebung generalisiert werden. Die Patienten
werden aufgefordert, dort fiir den entsprechend
thematisierten Sinnesbereich wohltuende Stimu-
lanzien ausfindig zu machen und einige Beispiele
zur nachsten Therapiestunde mitzubringen.
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12.4 - Auswirkung der Imaginationsiibung auf das Wohlbefinden

Die Patienten stellen die mitgebrachten Stimu-
lanzien vor. Erlduterung der korrespondieren-
den Eindriicke, Austausch und Vergleich der
jeweiligen Erfahrungen.

Vertiefung der Anregungen, evtl. Vereinbarung
von gemeinsamen Aktivititen der Gruppen-
teilnehmer fiir die Zeit zwischen den Therapie-
sitzungen.

Vorstellung eines neuen Sinnesbereiches und
entsprechender Ablauf wie oben.

12.4 Auswirkung der Imaginationsiibung
auf das Wohlbefinden

Beschiftigung mit neutralen, tendenziell
positiven gedanklichen Inhalten

Mit Hilfe der Vorstellungsiibungen werden Asso-
ziationen nahegelegt, Bilder angeregt und Erinne-
rungen geweckt. Dadurch, dass zuvor potenziell
Genussvolles ausgesucht wurde, ist die Wahrschein-
lichkeit hoch, dass sich neutrale bzw. positive Ein-
driicke einstellen. Dabei ist der Verbindlichkeits-
grad solcher Imaginationen fiir den Therapieerfolg
nicht ausschlaggebend, wie die evaluativen Studien
belegen (vgl. » Kap. 12.7: Evaluation). Die Varia-
tionsbreite reicht vom reinen Aneinanderreihen
(»das riecht auch so, das sieht aus wie«) bis hin
zum Aktualisieren lebensgeschichtlich bedeut-
samer Ereignisse. Wesentlich scheint zu sein, dass
sich der Patient fiir eine gewisse Zeit im neutralen
bis positiven Erlebensbereich aufhilt.

Hinzufiigen von Bedeutung

Es werden individuelle Bedeutsamkeiten entdeckt.
Beispielsweise erinnert sich der Patient beim
Wahrnehmen des Duftes eines Apfels an die Atmo-
sphire im Haus seiner Grof3eltern. Diese hingen im
Herbst Apfelringe zum Trocknen im Treppenhaus
auf und der Apfelduft durchzog alle Raume. Dieser
sinnliche Eindruck und die korrespondierende Er-
innerung bedeutete fiir ihn Klarheit, Einfachheit,
Bodenstindigkeit, Geborgenheit und »heim ge-
kommen zu sein.

Vervollstiandigung der aktuellen Situation
Da die Aufmerksamkeit auf andere und neue As-
pekte im aktuellen Erleben gerichtet wird, kann

eine zunichst lediglich als belastend wahrgenom-
mene Gegebenheit relativiert werden: Eine Patien-
tin, die auf dem Nachhauseweg im nahe gelegenen
Park bewusst dem Gezwitscher der Vogel und dem
Geplatscher der Wasserspiele lauscht, erkennt, dass
auch dieses Erleben ihre derzeitige Lebenssitua-
tion ausmacht und nicht nur die Mobbingsituation
am Arbeitsplatz. Durch das Hinzufiigen solcher
Aspekte, realisiert sie Moglichkeiten der Distan-
zierung. Die Belastung kann in einem tibergeord-
neten Kontext wahrgenommen und so vielleicht
sogar bewiltigt werden.

Auffinden individueller Bewaltigungsstrategien
Im Zusammenhang mit der Imaginationsiibung
konnen auch individuelle Bewiltigungsstrategien
entdeckt werden. So erinnert sich ein trauernder
Vater, der auch nach zwei Jahren den Tod sei-
nes 4-jahrigen Buben nicht verwunden hat, ange-
sichts eines bunten Ahornblattes, dass der grofle
Ahornbaum in der Nihe seines Elternhauses in der
Kindheit fiir Geborgenheit, Sicherheit und Ruhe
stand. Er erinnert sich an die Kraft, die dieser
ausstrahlte und er macht sich auf die Suche nach
einem vergleichbar wohltuenden Ort. Er findet
schliefflich einen dhnlich gewachsenen Baum und
lernt dort, diese positiven Gefiihle aktuell wahrzu-
nehmen und zu erneuern. Sehr viel spiter, als die
Trauerarbeit bereits abgeschlossen war, verwendet
er die Aktualisierung solcher kraftspendenden Bil-
der auch in schwierigen Arbeitssituationen und
bei zwischenmenschlichen Konflikten. Ein anderes
Beispiel: Ein Patient, der an einem Tinnitus leidet,
erinnert sich beim Vertiefen in die Abbildung einer
Allee im Morgenlicht an die Stille, die er vor seiner
Erkrankung »horen« konnte. Er erlebt, dass er die
Stille in sich trdgt und erlernt sie so fiir sich selbst
»horbar« wieder zu aktualisieren.

Abrunden der eigenen Geschichte

Eine Patientin erinnert sich, wihrend sie Sand in
einem Weckglas durch ihre Finger rieseln lésst, an
die Zeit als ihre Kinder klein waren, sie mit ihnen
in der Sandkiste »Kuchen« backte oder am Bag-
gersee Burgen auftiirmte. Sie erkennt, dass auch
solche Erlebnisse zu ihr gehoren und nicht nur die
quélenden, den ganzen Korper beherrschenden
Muskelschmerzen.
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Hilfe bei der Therapiezielfindung

Einem Patienten fillt beim Duft von Bohnerwachs
der Geruch im Klassenzimmer seiner Jugendzeit
ein. Sein Vater war Lehrer und er lebte mit seiner
Familie im Schulhaus. Montagmorgens war der
Patient der erste, der das frisch gebohnerte, auf-
gerdumte Klassenzimmer betrat. Er erinnert das
schéne Gefiihl von damals: Sauberkeit, Uberschau-
barkeit, Unberiihrtheit, Klarheit und das Gliicks-
empfinden, eine ganze, noch unberiihrte Woche
vor sich liegen zu haben. Er findet Zugang zu der
Trauer, in seinem aktuellen Leben so wenig Ord-
nung und Struktur vorzufinden. Das assoziierte
Bild wird somit zur symbolischen Therapiezieldefi-
nition und motiviert ihn auf ganz besondere Weise,
seine Suchtproblematik in Angriff zu nehmen.

Ubergeordnete Wirkfaktoren
des Behandlungsprogramms

12.5

Sensibilisierung fiir die Wahrnehmung
positiver Aspekte

wissen, was gut tut

differenzieren lernen

von einander lernen

Achtsamkeit lernen

Einfluss auf die Stimmung nehmen
Stellenwert von sinnlich-positivem Erleben
erhohen

Vervollstandigung des Selbstbildes
Selbstdarstellung in der Gruppe
therapeutische Kontaktgestaltung
Auswirkungen auf die soziale Umgebung
Modelllernen innerfamilidr und tber
Generationen hinweg

Modelllernen Gber Kulturen und Vélker
hinweg

Sensibilisierung fiir die Wahrnehmung
positiver Aspekte

Wihrend der therapeutischen Sitzungen werden die
Patienten immer wieder aufgefordert, aus einem
Angebot potenziell genussvoller Materialien das
auszuwihlen, was sie aktuell in irgendeiner Form
positiv anspricht. Dies und auch die im Anschluss
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angeleiteten Ausweitungen fithren dazu, dass sie
unmerklich und eher nebenbei lernend fiir sinnlich
anregende Gegebenheiten sensibler werden. Diese
Achtsamkeit weitet sich — nicht nur im Kontext der
Hausaufgaben - auf alle moglichen alltdglichen Si-
tuationen und Verrichtungen aus. Natiirlich tauchen
gelegentlich auch negative Bilder auf. In diesem
Fall wird eine annehmende Haltung gefordert. Die
gleichzeitig anwesenden angenehmen Aspekte sol-
len jedoch auch Giiltigkeit und Bedeutung erhalten.

Wissen, was gut tut

Im Verlauf des Behandlungsprogramms erwerben
oder aktualisieren die Patienten ein Wissen dariiber,
was ihnen ganz personlich und speziell gut tut. Bei-
spiel: »Ich bevorzuge warmes Wasser, ich liebe klare
einfache Gegenstinde, dieser Duft versetzt mich in
eine anregende Stimmung, diese Farbe verbreitet
eine wohlige Atmosphire, ich liebe die Spielerei
mit dem Schwamm beim Duschen.« Dabei kommt
es oft vor, dass der eine oder andere entdeckt, dass
ihm wohliges und angenehmes Erleben mit einem
seiner fiinf Sinne leichter fillt als mit den anderen.
Auch dies ist eine wichtige Erkenntnis: Werden die
Belastungen einmal besonders grof3, dann ist es ein-
facher, mit Hilfe dieses Sinns (»Schokoladen-Sinn«)
einen Ausgleich herzustellen.

Differenzieren lernen

Die Genusstherapie gibt Hilfestellung dabei, ge-
nau und detailliert unterscheiden zu lernen: Ei-
nen Zwangspatienten quilt z. B. beim Autofahren
die Angst, einen Menschen iiberfahren zu haben,
wenn durch Unebenheiten der Strafle das Fahrzeug
holpert und damit das gleichmiflige Fahrgefiihl
unterbrochen wird. Im Zusammenhang mit seinem
Hobby Fahrradfahren lernt er die unterschied-
lichen Erschiitterungen und die verschiedenartigen
Geridusche beim Fahren tiber Kies, Asphalt, feuch-
ten Waldboden »sinnlich« zu begreifen und damit
deutlicher zu unterscheiden.

Voneinander lernen

Wird die Genusstherapie im Rahmen einer Grup-
penbehandlung durchgefiihrt, ergibt sich fiir jeden
einzelnen die Mdoglichkeit, von anderen Gruppen-
mitgliedern zu lernen. Neben der ansteckenden
Heiterkeit, die in Genussgruppen im Gegensatz zu
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problemzentrierten Gruppen héufiger vorherrscht,
geht es auch darum, vom anderen ganz konkrete,
personlich erprobte Anregungen und Tipps zur ge-
nussvollen Alltagsgestaltung zu erhalten. Beispiele:
»Hing mal ein Bund Zitronenmelisse, die so {ippig
in deinem Garten wichst, ins Badewasser.« »Ich
erkldre dir, wie du Erdbeerbutter machen kannst.«
»Ich halte auf der Fahrt zur Arbeit schon einmal
an, wenn die Berge besonders gut zu sehen sind.«

Achtsamkeit lernen

Die Patienten lernen, sich auf den Prozess der
Ausfiithrung eines alltiglichen Handlungsablaufs
zu konzentrieren. Dabei unterstiitzen vor allem
gleichformige, sich wiederholende Bewegungsab-
ldufe das Entstehen von Wohlbefinden: z.B. in
immer der selben gleichférmigen Bewegung ei-
nen Apfel schilen, ein Auto wienern, einen Nagel
einschlagen, ein Gemiisebeet hacken, einen Pulli
stricken, einen Pudding anriihren. Sie lernen, fiir
eine kurze Zeit lediglich im Hier und Jetzt zu sein
und durch die Ausrichtung der gesamten Achtsam-
keit auf die Ausfithrung des Handlungsablaufs den
Kopf frei zu bekommen von stérenden und belas-
tenden Gedanken. Fiir eine kleine Zeiteinheit wird
das Gefiihl fassbar, »einfach nur da zu sein«.

Einfluss auf die Stimmung nehmen

Die Patienten erleben, dass sie unabhéngig von an-
deren Personen oder von chemischen Mitteln, ihre
Befindlichkeit verdndern und ihre Stimmungslage
selbst positiv beeinflussen kénnen. Sie lernen, sich
auf angenehmes Erleben, liebenswerte Bilder und
Erinnerungen einzulassen. Sie lernen, in ijhrem
Alltag kleine Zisuren zu setzen, bewusst Angeneh-
mes in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit zu
stellen und Handlungsabliufe, die sie sowieso zu
erledigen haben, neu wahrnehmen. Das wirkt der
»erlernten Hilflosigkeit«, dem Eindruck des Ausge-
liefertseins entgegen. Das in der Verhaltenstherapie
tibergeordnete Therapieziel »Starkung der Autono-
mie« wird dadurch ganz wesentlich gefordert.

Stellenwert von sinnlich-positivem Erleben
erhohen

Gewohnheitsmiflige Handlungsabldufe konnen
auf ihre Sinnhaftigkeit iberpriift werden und unter

dem Aspekt der Ausweitung geniisslichen Erlebens

modifiziert werden. Beispielsweise kann sich ein
Schmerzpatient zu seiner Erleichterung erlauben,
morgens um 4.00 Uhr im eigenen Haus ein warmes
Bad zu nehmen. Ein Manager stellt eine Schneekugel
auf seinen Schreibtisch und bevor er zum Telefon-
horer greift, um ein schwieriges Telefonat zu erledi-
gen, schiittelt er sie und wartet, bis der Schnee zur
Ruhe gekommen ist. So konnen alltigliche Verrich-
tungen und Anforderungen durch die Verbindung
mit genussvollen Arrangements erleichtert werden.
Die Bedeutung, die kleine positive Erlebnisse in der
Alltagsgestaltung einnehmen, kann an folgendem
Bild (Balancemodell) verdeutlicht werden: »Stellen
Sie sich vor, Sie wiegen die negativen und die po-
sitiven Ereignisse, die Thnen begegnen auf einer
Waage. Wenn die Waagschale mit dem belastenden
Erleben schwerer wiegt, dann werden Sie krank.
Wiegt umgekehrt die Waagschale mit dem posi-
tiven Erleben schwerer, so werden Sie nicht krank.
Im Gegenteil: Sie verfiigen sogar iiber einen Spiel-
raum, um zusitzliche Gewichte auf der belastenden
Waagschale ausgleichen zu konnen. Dieser Effekt
ist durch wissenschaftliche Untersuchungen immer
wieder bestitigt worden. Sorgen Sie also dafiir, dass
die Waagschale mit den erfreulichen Ereignissen
immer etwas schwerer wiegt. Sammeln Sie sorgfiltig
alle auch noch so kleinen Moglichkeiten, um si-
cherer und geschiitzter Thr Leben zu meistern.« Die
Funktion des emotionalen Zustands »Wohlfiihlen«
wird so als Schutz-, Gegen- und Heilmittel vor psy-
chogenen Noxen nochmals herausgestellt.

Vervollstandigung des Selbstbildes

Wenn die Patienten zur Therapie kommen, sind sie
in ihrer Selbstwahrnehmung auf den Prozess des
Krankheitsgeschehens ausgerichtet: »Das kann ich
nicht mehr, das bereitet Mithe, Schmerzen, Uber-
forderung, Angst.« Mit Hilfe der Genusstherapie
werden sie sensibel fiir brachliegende oder verges-
sene Ressourcen: »Dies kann ich ja noch, jenes
gelingt mir sogar besonders gut.« Das konnen und
sollen Alltiglichkeiten sein, wie z. B.: »Ich finde
es immer wieder interessant, wie der Baum vor
meinem Fenster die Jahreszeiten widerspiegelt. Die
warme Dusche am Morgen ist fiir mich ein guter
Start in den Tag. Ich habe ein besonders wohl-
schmeckendes Olivendl, mit dem ich beinahe jede
Mabhlzeit verfeinere. Ich trage iiber das ganze Jahr
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hinweg drei Kastanien in meiner Hosentasche. Ich
nehme sie immer wieder in die Hand und spiele
mit ihnen. Das ist sehr beruhigend.«

Selbstdarstellung in der Gruppe

Die Patienten treten in einer Genussgruppe auch vor
den Gruppenmitgliedern anders in Erscheinung,
als beispielsweise in einer Problemlosegruppe. Da
ist nicht der Steuerberater, der von Zwangsgedan-
ken gequilt wird, sondern derjenige, der dieses
ganz besondere morbide Rot liebt. Da ist nicht die
Erzieherin, die an einer Essstorung leidet, sondern
diejenige, die weif3, in welchem Wald gerade Mai-
glockchen blithen. Da ist nicht der Bauarbeiter,
dessen Bewegungsradius durch Panikattacken be-
stimmt wird, sondern derjenige, der erkldren kann,
wie »falscher Schweinepfeffer« zubereitet wird.

Therapeutische Kontaktgestaltung

Auch der Therapeut lernt den Patienten unter
dem Aspekt seiner Ressourcen und liebenswerten
Seiten kennen. Auch er lisst sich lieber von Mai-
glockchen im Wald erzéhlen als vom fiinfmaligen
Erbrechen am Tag. Hinzu kommt: Wenn sich die
Sichtweise des Therapeuten an problemfernen Ei-
genschaften orientiert, verdndert sich auch die the-
rapeutische Interaktion. Sie kann wertschitzender
und l6sungsorientierter gestaltet werden.

Auswirkungen auf die soziale Umgebung

In der Genussgruppe wird die »normale« Alltagskon-
versation aufgewertet und in ihrer kommunikativen
Bedeutung hervorgehoben. Beginnt der Patient auch
in der hauslichen Umgebung wieder von angenehm
erlebten alltaglichen Verrichtungen zu erzihlen, fillt
es dem Gegeniiber leichter, zuzuhoren und sich am
Gesprich zu beteiligen als wenn nur und immer wie-
der von belastendem Erleben berichtet wird. Denn
unsere Alltagskonversation hat oft »nichtige«, kleine,
neutrale bzw. angenehme Begebenheiten zum Inhalt.
Auflerdem kann auf diesem Weg aufgezeigt werden,
dass Krankheitsverhalten im kommunikativen Kon-
text haufig positive Verstiarkung gefunden hat.

Modelllernen innerfamiliar und iiber
Generationen hinweg

Aktuell genussvolle Wahrnehmungen kénnen auch
dazu anregen, Mitglieder der Herkunftsfamilie un-
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ter dem Aspekt zu betrachten, wann und wie sie
sich Wohlbefinden verschafften und erlaubten: So
erinnert sich eine Patientin angesichts einer ganz
besonders aparten roten Farbe, dass ihre Mutter
immer, wenn sie fein ausging, einen Lippenstift in
dieser Farbe auflegte. Ein Patient, dessen Vater ein
Molkereigeschift betrieb, beschreibt, dass immer,
wenn der Frithsommer kam und der Vater dank der
gestiegenen Auflentemperaturen nicht mehr die lan-
gen kratzigen Unterhosen tragen musste, ein kleines
Fest mit Erdbeeren und Schlagsahne gefeiert wurde.

Modelllernen iiber Kulturen und Volker
hinweg

Die Auseinandersetzung mit positivem Erleben
regt dazu an, Parallelen in anderen Kulturkreisen
zu entdecken: So wird z. B. festgestellt, dass in der
Katholischen Kirche der Duft von Weihrauch eine
geistlich erhabene Stimmung fordert oder dass in
orientalischen Lindern, in denen der Genuss von
Alkohol verboten ist, ein jahrhundertealtes Wissen
tiber die anregende und euphorisierende Wirkung
verschiedenster Diifte anzutreffen ist. Es wird er-
innert, dass bereits die Romer ausgesprochen viel
von Bade- und Saunakultur sowie von der Kunst
der Massage verstanden. Und dass in mediterranen
Gegenden der Handschmeichler oder das Finger-
spiel, bei dem jede einzelne Perle einer Handkette
in gleichmafiger Abfolge durch die Hand gleitet,
das Feierabendgefiihl unterstiitzt. Ahnliches kann
auch bei den tibetanischen Ménchen beobachtet
werden, die so die innere Achtsamkeit erhéhen.
Auch das Beten eines Rosenkranzes kann dhn-
liches bewirken. Die genauere Betrachtung wie
Wohlfiihlen entsteht, weitet den Horizont. Werden
Ahnlichkeiten in anderen kulturellen Zusammen-
hingen aufgefunden, so erhoht dies die Verbind-
lichkeit des eigenen vergleichbaren Erlebens.

12.6 Krankheitsbildbezogene
Wirkfaktoren

In diesem Kapitel werden einige Krankheitsbilder
unter dem Aspekt betrachtet, an welcher Stelle die
Genusstherapie auch das storungsspezifische und
problemzentrierte therapeutische Vorgehen unter-
stiitzen kann.
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Angst/pathologische Trauer/posttraumatische

Belastungsstérung

Diese Erkrankungen bringen es mit sich, dass sich
die Betroffenen hauptsichlich im aversiven, unan-
genehmen Erlebensbereich authalten. Bei allen drei
Krankheitsbildern sieht die Verhaltentherapie in ir-
gendeiner Weise die intensive Auseinandersetzung
mit den belastenden Emotionen vor: Konfrontation
mit der Angst (Reiztiberflutungstherapie), mit dem
Verlust (Bereavementtherapie), mit dem erlebten
Trauma (Neutralisierung durch Nacherleben). Hat
der Patient jedoch den Zugang zu positivem Erle-
ben verloren, so wird durch eine Intensivierung der
negativen Empfindungen keine Adaptation und
damit keine Erleichterung erreicht. Das Gegenteil
wird bewirkt: eine heftige Verschlimmerung. Die
Fahigkeit, sich wenigstens in einigen Bereichen
wohl zu fithlen ist erforderlich, damit die geschil-
derten Interventionsformen ihre heilsame Wirkung
entfalten konnen. Die Genusstherapie kann die
Voraussetzungen dafiir schaffen.

Essstorungen

Hier ist in der Regel die Koérperwahrnehmung
verandert: Der Korper wird in seinen Ausmaflen
unkorrekt eingeschitzt und hiufig insgesamt ab-
gelehnt. Durch die Sensibilisierung der Sinne wird
eine behutsame Ausséhnung mit dem korperlichen
Empfinden eingeleitet; denn jede sinnliche Erfah-
rung ist auch eine Korperwahrnehmung. Aufler-
dem kann durch die geleitete Erfahrung, sich in
einen {iberschaubaren Prozess sinnlichen Erlebens
zu begeben und ihn in seiner Intensitit und Aus-
gestaltung selbst steuern zu lernen, der oft vor-
liegenden generellen Angst vor dem Verlust der
Selbstkontrolle entgegen gewirkt werden. Natiirlich
wird speziell durch die Genussiibungen zum Sinn
»Schmecken« ein veranderter Wahrnehmungsfo-
kus beim Essen der alltiglichen Mahlzeiten auf-
gebaut: Es wird angeregt, ganz bewusst zu essen
und die Konsistenz der Nahrung wahrzunehmen
anstatt die Kalorien zu zahlen.

Alkohol- und Drogenmissbrauch oder
-abhdngigkeit

Bei einer Suchterkrankung muss emotional und
real Abschied vom groflen suchtmittelbedingten
»Kick« erfolgt sein, damit Psychotherapie sinnvoll
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ist. Ist diese Voraussetzung gegeben, dann verste-
hen die Patienten sehr schnell, dass sie durch die
Genusstherapie andere Moglichkeiten, zum Wohl-
gefiihl zu gelangen, wiederentdecken bzw. neu er-
werben kénnen. Natiirlich geht es hierbei um ver-
gleichsweise kleine und unspektakuldre Erlebnisse,
da die Sensibilitdt fiir Nuancen erst aufgebaut wer-
den muss. Aber sie wissen: Je groler die Variati-
onsbreite des positiven Erlebens ist, um so eher
sind sie gefeit gegeniiber Versuchungssituationen.

Depression

Um die Passivitdt depressiver Patienten aufzufangen,
werden in der Regel Aktivititsplane erstellt. Diese
listen jedoch haufig nur die Verrichtung alltéglicher
Pflichten auf. Die »Kleine Schule des Genieflens«
zeigt Tétigkeiten von potenziell angenehmem Cha-
rakter auf, sodass ein Wechsel zwischen eher unan-
genehmen Notwendigkeiten und sich davon deut-
lich abhebenden erfreulichen Aktivititen mdoglich
wird. Zusitzlich besteht die Chance, dass die Pati-
enten durch die Beschiftigung mit den fiinf Sinnen
allmahlich wieder wacher und empfindungsfihiger
werden. Auf die Moglichkeiten, wie die Selbstwahr-
nehmung in positiver Richtung verdndert werden
kann, wurde oben schon hingewiesen.

Borderlinestorung

Bei diesen Patienten liegt eine lerngeschichtlich
begriindete Angst vor, sich unbekiimmert einer ak-
tuellen Gegebenheit zu stellen. Die Aufmerksam-
keit wechselt sehr rasch. Hier ist es notwendig, die
Fahigkeit zur Achtsamkeit zu erhéhen und damit
das Erleben im »Hier und Jetzt« zu ermdglichen.
Die Genusstherapie unterstiitzt dies in besonderer
Weise. Allerdings muss bei diesen Patienten darauf
geachtet werden, dass im Kontext der Instrukti-
onen fiir den Umgang mit den Materialien ledig-
lich angeregt wird, die Erfahrungen eher neutral zu
beschreiben. Die Aufforderung zu dezidiert posi-
tivem Erleben kann sehr rasch Kontrollverlustangst
auslosen.

Somatoforme Schmerzstérung

Patienten, die unter dieser Erkrankung leiden, ver-
binden mit Kérperwahrnehmung oft nur Schmerz-
empfinden. Dieses ist im weitesten Verstindnis
zum taktilen Erleben zu zédhlen. Die Ausrichtung
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der Aufmerksamkeit auf weitere Sinne er6ffnet die
Moglichkeit, in unbelasteten Sinnesbereichen po-
sitives korperliches Erleben zu erfahren. Zusitzlich
kann die Wahrnehmung von positivem taktilem
Empfinden rdaumlich weit entfernt vom Schmerz-
zentrum eine entlastende Erfahrung sein. Es wird
deutlich, dass der Schmerz sich auf einen begrenz-
ten Bereich zentriert. Unabhingig davon ist jedoch
vor allem wichtig, dass eine Stirkung der Fahigkeit
zur Konzentration und zur Aufmerksamkeitsum-
lenkung erfolgt. Beides spielt bei der Bewaltigung
von Schmerzerleben eine zentrale Rolle.

Psychophysiologische Schlafstérung

Um den Kérper wieder an einen normalen Schlaf-
Wachrhythmus zu gewthnen, ist es u. a. notwen-
dig, nichtliche Wachphasen bis zum Erreichen des
nichsten Einschlafzeitpunkts zu tiberbriicken. Es
ist wichtig, dass der Patient diese Zeit auflerhalb
des Bettes zubringt. Damit diese Wachzeit nicht
mit Griibeln oder dem Verrichten liegen gebliebe-
ner Verpflichtungen zugebracht wird, ist es sinn-
voll, Titigkeiten zu kennen, die zu einem wohligen
und entspannten Zustand beitragen, damit der
ndchste, physiologisch bedingte »tote Punkt« auch
tatsichlich fiir das Einschlafen genutzt werden
kann. Mithilfe der Genusstherapie kann hierfiir
ein vielfiltig gestaltetes, individuelles Programm
zusammengestellt werden.

Schizophrenie

Bei der verhaltenstherapeutischen Arbeit mit an
Schizophrenie erkrankten Patienten geht es darum,
den Betroffenen einen bewiltigenden Umgang mit
dieser Erkrankung zu ermdglichen. Orientiert am
Vulnerabilititskonzept wird ein Gespiir fiir das
Auftreten von individuellen Stress- und Belas-
tungssituationen vermittelt. Falls nicht gegenge-
steuert wird, kommt es in solchen Situationen zu
einer Reiztiberflutung. Der »kognitive« Filter wird
durchléssig, eine Stérung der Informationsverar-
beitung ist die Folge, Prodromalsymptome treten
auf. Um dies zu verhindern, muss rechtzeitig dafiir
Sorge getragen werden, den Informationsinput zu
reduzieren. Dieses kann z. B. durch die Anleitung
zur Aufmerksamkeitszentierung geschehen, die
unauffillig in belastenden Situationen eingesetzt
werden kann. Die »Kleine Schule des Genief3ens«
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bietet viele Gelegenheiten, sich in dieser Fertigkeit
zu tiben.

12.7 Evaluation

Das Programm wurde in zwei Studien mit depressi-
ven Patienten (N=80; iiberdurchschnittliche Werte
auf der D-Skala von v. Zerssen) evaluiert (Brotz-
ler, 1983; Bausch, 1984; Koppenhofer, 1990). Es
war der Standardbehandlung bzw. einem Zusatz-
therapieangebot (Aktivitdtsprogramm) beziiglich
des Riickgangs der depressiven Empfindung im
Mittelwertsvergleich hoch signifikant tiberlegen.
Die durch das Programm wiedererlangte bzw. neu
entdeckte Genussfihigkeit schrankte die Beschafti-
gung mit negativen Inhalten ein, die Auseinander-
setzung mit positiven Aspekten der eigenen Person
sowie der aktuellen Lebenssituation wurde ange-
regt. Generell wurde jedoch belastendes Erleben
nicht negiert oder bagatellisiert. Stattdessen kam
es zu einer umfassenderen Sichtweise: Zusitzlich
zum Problematischen wurde auch Angenehmes
wahrgenommen.

Die »Kleine Schule des Genieflens« hat in den
vergangenen 20 Jahren in vielen klinischen Ein-
richtungen Eingang in die ambulante und stati-
ondre Versorgung gefunden. Sie ist vielerorts zu
einem festen Bestandteil eines Standard-Behand-
lungsangebots geworden. In diesem Kontext liegen
inzwischen auch Erfahrungsberichte und weitere
empirische Studien vor, in denen die Genussthe-
rapie — in der Regel im Rahmen eines stérungsspe-
zifischen Behandlungsprogramms - ein manch-
mal auch etwas modifizierter Therapiebaustein
darstellt: Stressbewiltigung (Kaluza, 1998, 2004),
Schmerz und rheumatische Erkrankungen (Jung-
nitsch, 1992; Klammer, 1999), Zwangserkrankun-
gen (Ecker, 1994; Flecks & Lieb-Rutt, 1999), Adipo-
sitas (Hofner, 1994) sowie im Rahmen einer Grup-
pentherapie (Zorneck, 1994) und im Kontext einer
Gesundheitsgruppe (Dusi & Broda, 1999). Eine
aktuelle Evaluation der Genusstherapie erfolgt der-
zeit durch die Forschungsgruppe Psychosomatische
Rehabilitation an der Charité Universititsmedizin
Berlin im Reha-Zentrum Seehof Teltow. Weitere
Hinweise auf empirische Befunde zur Wirksambkeit
dieses Behandlungsansatzes siche » Kap. 4.



Literatur

Literatur

Bausch, I. (1984). Das Selbstbild depressiver Patienten in Abhdn-
gigkeit von angewandter Therapie. Unveroff. Diplomarbeit:
Universitat Konstanz.

Brotzler, D. (1983). Empirische Untersuchung eines Therapie-
programms zur Entwicklung von »Genussfdhigkeit« bei
Depressiven. Unverdffentlichte Diplomarbeit: Universitat
Heidelberg.

Dusi, D. & M. Broda (1999). Die Gesundheitsgruppe - Ein Grup-
penkonzept fiir die stationdre Psychotherapie. In R. Lutz
(Hrsg.), Beitrage zur Euthymen Therapie (S. 291-309). Frei-
burg, Lambertus.

Ecker, W. (1994). Stationdire Verhaltenstherapie bei Zwangsneu-
rosen. In M. Zielke & J. Sturm (Hrsg.), Handbuch Stationére
Verhaltenstherapie (S. 511-519). Weinheim: Psychologie
Verlags Union.

Flecks, H. &. Lieb-Rutt, T. (1999). Ressourcenorientierte Gruppen-
therapie fiir Zwangspatienten. In R. Lutz (Hrsg.), Beitrédge
zur Euthymen Therapie (S. 159-176). Freiburg, Lambertus.

Hofner, R. (1994). Selbstkontrollprogramm zur stationdiren Be-
handlung der Adipositas permagna. In M. Zielke & J. Sturm
(Hrsg.), Handbuch Stationére Verhaltenstherapie (S. 592-
609). Weinheim: Psychologie Verlags Union.

Jungnitsch, G. & Langhof, S. (1991). Ein Krankheitsbewalti-
gungstraining flr Patienten mit chronischer Polyarthritis:
Trends und erste Ergebnisse. Zeitschrift fiir Klinische Psy-
chologie, 39 (3), 283-299.

Kaluza, G. (1998). Effekte eines kognitiv-behavioralen Stre8be-
wiltigungstrainings auf Belastungen, Bewdltigung und
(Wohl-)Befinden. Eine randomisierte, prospektive Interven-
tionsstudie in der primdren Prévention. Zeitschrift fiir Kli-
nische Psychologie, 27 (4), 234-243.

Kaluza, G. (1999). Sind die Effekte eines primdrprdventiven Stress-
bewidltigungstrainings von Dauer? Eine randomisierte,
kontrollierte Follow-up-Studie. Zeitschrift fiir Gesundheits-
psychologie, 7 (2), 88-95.

Kaluza, G. (2004). Stressbewdiltigung. Trainingsmanual zur psy-
chologischen Gesundheitsférderung. Berlin: Springer.

Klammer, C. (1999). Evaluation eines stationdiren psycholo-
gischen Schmerzbewiiltigungstrainings bei Patienten des
rheumatischen Formenkreises. Dissertation: Universitat
Salzburg.

Koppenhofer, E. (2004). Kleine Schule des Geniel3ens. Ein verhal-
tenstherapeutisch orientiertes Behandlungsprogramm zum
Aufbau positiven Erlebens und Handelns. Lengerich: Pabst
Science Publishers.

Koppenhofer, E. (1998). Depressionsbehandlung (Audio-Kas-
sette). In P. Kosarz (Hrsg.), Verhaltenstherapie. Heidelberg:
Carl-Auer-Systeme-Verlag (Autobahn-Universitat).

Koppenhofer, E. (1990). Therapie und Forderung genussvollen
Erlebens und Handelns. In M. Zielke & N. Mark (Hrsg.),
Fortschritte der angewandten Verhaltensmedizin, Bd. 1
(S. 250-263). Heidelberg: Springer.

Koppenhofer, E. & Lutz, r. (1984). Therapieprogramm zum Auf-
bau positiven Erlebens und Handelns bei depressiven Pati-
enten. Manual. Weinsberg: Weissenhof-Verlag.

167 1 2

Lutz, R. & Koppenhdofer, E. (1983). Kleine Schule des Geniel3ens.
In: LUTZ, R. (Hrsg.) : Genuf$ und GenielSen. Zur Psychologie
des genufvollen Erlebens und Handelns. Weinheim: Beltz.

Zornek, G. (1994). Empirische Untersuchung zur Wirksamkeit
von Gruppenpsychotherapie im stationdren Setting unter
besonderer Beriicksichtigung der Genuf3gruppe. Unveroff.
Diplom-Arbeit: Universitdt Heidelberg.






13

Sinnvolle Werte und Lebensziele
entwickeln

Psychotherapie mit kognitiv-behavioralen Methoden
der Imagination und Hypnose

Hans-Christian Kossak

13.1 Einleitung - 170
13.2 Lebensziele: Begriffsbestimmung - 170

13.3 Ziele: Aspekte in der Psychotherapie - 170
13.3.1 Vermeidung und Widerstand - 171

13.3.2 Zielhierarchien - 171

1333 Realitatsgehalt von Ziel und Zielerreichung - 171

13.4 Lebensziele, Therapieziele und subjektives Wohlbefinden - 172

13.5 Therapieziele: Funktionen, Analysen, Moglichkeiten - 172
13.5.1 Funktionen der Therapieziele - 173

13.5.2 Klarheit und Orientierung der Zielvorstellungen des Patienten - 173
1353 Ressourcenanalyse - 173

13.5.4 Erfassung und Analyse von Therapiezielen - 174

13.6 Kognitiv-behaviorale Methoden der Imagination und Hypnose - 175
13.6.1 Ziel: Symptomheilung und Riickgewinnung von Selbstkontrolle - 175
13.6.2  Werte und Lebensziele liber eine Metapher wiederfinden - 178

13.6.3 Klarheit durch Distanz (Der geheime Raum) - 178

13.6.4 Ziel: Entscheidungen herbeifiihren (Stral3e der Entscheidung) - 179
13.6.5  Ziele aus der Vergangenheit miissen erreicht werden?! - 179

13.6.6 Langzeitziel blockiert Gegenwart - 180

13.6.7  Zielerreichung durch Selbstkontrolle ermdglichen - 181

13.6.8 Zwischenziel: Emotionale Blockaden abbauen (Wegwerftechniken) - 181
13.6.9 Handlungsziele endlich realisieren (Lernbeginn, Arbeitsbeginn) - 182
13.6.10 Zielvorstellung: Selbst-vertrauen und Selbstsicherheit als Lebensbasis - 182

13.7 Vorteile, methodische Hinweise und Abgrenzungen - 184
13.7.1 Vorteile der Kombination von kognitiv-behavioralen Methoden
und Hypnose - 184
13.7.2 Methodische Hinweise - 184
13.7.3 Praxishinweise - 184
13.74  Grenzen, Kontraindikationen - 185
13.7.5 Effektivitat und neuro-physiologische Erklarungsversuche - 185

Literatur - 186

R. Frank (Hrsg.), Therapieziel Wohlbefinden, DOI 10.1007/978-3-642-13760-0_13,
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2011



170

13.1 Einleitung

Der sehr umfangreiche Wissenschaftsbereich zur
Erforschung von Therapiezielen, Lebenszielen
und Werten umfasst zahlreiche Theorien und For-
schungsergebnisse. Fiir unsere Zwecke kann hierzu
nur ein grundsitzlicher Uberblick gegeben wer-
den, der pragmatisch orientiert ist. Im zweiten Teil
werden exemplarisch verschiedene kognitiv-beha-
viorale Methoden der Imagination und Hypnose
vorgestellt, mit deren Hilfe solche Ziele und Werte
therapeutisch erarbeitet und umgesetzt werden.

13.2 Lebensziele: Begriffsbestimmung

Lebensziele beinhalten personliche

oder Bestrebungen einer Person, die sie erreichen

Anliegen

mdochte, die sie verfolgt und durch konkrete Hand-
lungen zu erreichen versucht. Lebensziele und
auch Therapieziele lassen sich nie komplett erfas-
sen oder sogar erkldren, sollten jedoch in engem
Zusammenhang gesehen werden. Mit beiden Ziel-
arten sind nur selektive Ausschnitte zu erfassen, die
eventuell nur die aktuelle Situation wiedergeben.

Ziele sind immer in der Interaktion des Indi-
viduums und in Abhingigkeit von seinem sozi-
alen und okologischen Umfeld zu sehen (Brunstein
& Maier, 1996). Verschiedene Zielebenen werden
durch die individuellen und altersbezogenen Erwar-
tungen bestimmt und haben unter anderem Einfluss
auf das individuelle Verhalten (Freund, 2003).

0 Lebensziele sind somit ein dynamischer Prozess,
der sich wandeln kann, wenn sich die Bedin-
gungen andern (Emmons, 1986). Entsprechend
mussen sie kontinuierlich geklart und aktualisiert
werden. Ein Therapieziel ist dann unter anderem,
dass der Klient spater selbst diese Zielerforschung
vornimmt, um sein Verhalten danach eigenstandig
auszurichten (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2005).

Durch die Lebensziele und durch die Arbeit zur
Annéherung dndert sich die Wahrnehmung des
Menschen, auch seine Kognitionen, Emotionen
und Handlungen (Klinger, 1987).

Ziele sind handlungssteuernd, was jedoch fiir
ein implizites Motivationssystem und fir Werte
nicht gelten muss. Werte sind nur potenzielle Ziele
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und somit personliche Priferenzen; sie miissen
nicht unbedingt Handlungen bedingen (Kanfer,
Reinecker & Schmelzer, 2005). Motive und Werte
sind meist hoch generalisiert und sprachlich oft
nicht reprasentiert.

0 Lebensziele sind (kognitive) Orientierungspunkte,
die wir in der nahen oder fernen Zukunft errei-
chen wollen. Dazu bedarf es unterschiedlich
komplexer Verhaltensweisen, Fahigkeiten und
Fertigkeiten, die mitunter nur z.T. in einer Psycho-
therapie erlernt werden kénnen.

Mitunter muss die Relevanz und der Realitétsge-
halt der Lebens- und Therapieziele in der Psycho-
therapie besprochen werden; dieser Aspekt stellt
dann ein Therapieziel fir sich dar. Entsprechend
missen auf der Basis der neu erworbenen alter-
nativen Betrachtungsweisen Ziele erarbeitet oder
geandert werden. (Beispiel: Bei geringer kognitiver
Kompetenz wire das Ziel »Hochschulstudium«
unrealistisch, aber eine stark praktisch orientierte
Ausbildung anzustreben wire ratsam.)

Nicht zu vergessen ist, dass Ziele auch als pa-
thologische Faktoren wirksam sein koénnen, die
zur Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer
Storungen beitragen koénnen (Schulte, 1996; Schulte
& Eifert, 2002).

13.3 Ziele: Aspekte in der Psychotherapie

Zu Beginn einer Psychotherapie sehen Patienten
wenig an Entwicklungsperspektiven; sie sind hoff-
nungslos und fokussieren ihre Aufmerksambkeit
stark auf ihre Probleme. Thnen ist es kaum moglich,
sich auch fiir positive Zukunftsaspekte zu 6ffnen
(Koban & Willutzki, 2001). Teilweise dadurch be-
dingt haben Klienten zu Therapiebeginn oft unklare
oder nur implizite Zielvorstellungen, die mehr oder
weniger bewusste Zielkonflikte beinhalten (Micha-
lak, Heidenreich & Hoyer, 2004) und somit zu ihrer
Beunruhigung oder zu Sorgen beitragen kénnen.
Therapieziele konnen nie abstrakt definiert werden;
sie sind stets konkret auf den psychotherapeu-
tischen Prozess bezogen und ein Teil allgemeiner
Lebensziele (Pohlmann, 1999). So ist bei der Ziel-
planung auch zu beriicksichtigen, dass sich Gesell-
schaftswerte und damit auch Ziele zu ihrer Errei-
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chung im Laufe der Zeit stark verindern konnen
(Opaschowski, 2008). Dies impliziert dann zu be-
ricksichtigen, innerhalb welches gerade giiltigen
Wertesystems sich der Patient befindet — und wel-
ches er ggf. dndern miisste.

13.3.1 Vermeidung und Widerstand

Durch ihre eingeengte Sichtweise besonders zu
Beginn der Psychotherapie reagieren Klienten
mehr mit Vermeidungszielen (Kanfer, Reinecker
& Schmelzer, 2005). (Beispiele: Ich will nicht mehr
Angst vor Hunden haben.« »Ich will nicht durch
die Priifung fallen.«) Derartige Verneinungen sind
in der Therapie mit geringen Erfolgschancen ver-
bunden (Berking et al., 2004). Sie fithren zur Ge-
dankenunterdriickung und damit zur paradoxen
Reaktion ihrer Zunahme (Wegner & Erber, 1992;
Trinder & Salkovskis, 1994). Gerade bei Angstpati-
enten erfolgt sogar eine hervorgehobene Wahrneh-
mung solcher Reize (Amir et al., 1998).

Vermeidungsmotivation tragt jedoch zur Ent-
stehung und Aufrechterhaltung der Psychopatho-
logie bei (Grosse Holtforth, Grawe, Egger & Ber-
king, 2005; Grawe, 2004).

0 Jede therapeutische Verdanderung, also auch das
Vorgehen zur Zielerreichung, kann nicht isoliert
betrachtet werden, denn es verursacht durchaus
auch Verdnderungen, die sich im sozialen oder
materiellen Umfeld des Klienten auswirken - oder
von dort gehemmt werden. Entsprechend kann
der Klient Widerstande oder Vermeidungsver-
halten aufbauen, wenn er diese Faktoren mogli-
cherweise negiert oder antizipiert und tGberstarke
positive oder negative Attributionen damit ver-
bindet (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 2005).

Psychotherapie zielt dann je nach Patientenprob-
lem darauf ab, mit dem Patienten geeignete Al-
ternativreaktionen (motorisch, emotional, kognitiv
etc.) zum bisherigen Verhalten bzw. zum Vermei-
dungsverhalten zu finden; dies kann auch bein-
halten, vollkommen neue Verhaltensweisen oder
Einstellungen zu erarbeiten.

Grundsitzlich gilt es hier, positive Zielkon-
zepte aufzubauen.
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13.3.2 Zielhierarchien

Wenn angestrebte Ziele zu komplex und uniiber-
sichtlich sind, dann sollte eine Aufteilung in Ober-,
Zwischen- und Unterziele erfolgen, eventuell miis-
sen sie in Form von Entscheidungsbdumen und
Planhierarchien veranschaulicht werden (Caspar,
1998; Caspar & Grawe, 1981). Bei diesem sehr
sinnvollen Vorschlag setzen Kanfer und Busemeyer
(1982) nicht nur hohere kognitive/intellektuelle
Fahigkeiten voraus, sondern auch, dass Klienten
bereits Ubersichts- und Planungsfihigkeit besit-
zen, die sie moglicherweise jedoch erst durch eine
Therapie erwerben werden.

0 Aufgabe des Therapeuten ist es auch, den Klienten
auf Kognitionen und Verhaltensweisen in Richtung
auf die vereinbarten Ziele hinzuflihren. Auf dem
Weg dorthin muss ergriindet werden, welche
Fahigkeiten und Fertigkeiten Voraussetzung fur
die Zielerreichung sind, und welche gegebenen-
falls als Zwischenziele erworben werden missen.
Hierbei sind auch zahlreiche kognitive Fertigkeiten
zu erkennen und aufzubauen wie z. B. effektives
Probleml&sen, relevante Alternativen zu erkennen
und gegeneinander abzuwagen, aber auch (posi-
tive wie negative) Konsequenzen zu erkunden und
Verhaltensweisen auszuprobieren.

Nach ausfiihrlicher therapeutischer Motivations-
klarung kann durchaus als (ein) Therapieziel erar-
beitet werden, das Unabanderliche zu akzeptieren,
wenn durch unterschiedliche Grenzen gesetzte Ver-
anderungen nicht moglich sind (Schmelzer, 1998).

13.3.3 Realitdtsgehalt von Ziel
und Zielerreichung

Eine der Kiinste in der Psychotherapie besteht
darin, gemeinsam mit dem Klienten seine rele-
vanten Ziele oder Unterziele zu finden, die von
ihm erreichbar und auch im Rahmen der Be-
handlung moglich sind. (Beispiel: »Ich mochte bei
Frauen charmant auftreten.« ist sehr schwer durch
klare Verhaltensbeschreibungen zu erfassen und
bedarf so komplexer Fertigkeiten, dass sie vielleicht
kaum erlernbar sind. Das Ziel »Ich will selbstsicher
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in der Gegenwart von Frauen sein.« ldsst sich de-
tailliert in klare Unterziele aufteilen, in konkreten
Verhaltensweisen definieren und in therapeutische
Ubungen umsetzen.)

o Bei der Uberpriifung des Realitdtsgehaltes der
Zielperspektiven sollte zundchst eine rationale
Zensur weitgehend ausgeschaltet sein. Danach
erst sollte eine Uberpriifung erfolgen, ob die ein-
zelnen Alternativen auch umsetzbar sind (Kanfer,
Reinecker & Schmelzer, 2005). Dann sollten dem
Klienten die Prozesse vermittelt werden, mit
denen er mit der Zeit die Fahigkeit erwirbt, den
Realitatsgehalt der Ziele selbst zu Gberprifen.

13.4 Lebensziele, Therapieziele
und subjektives Wohlbefinden

Unabhingig von ihrer theoretischen Orientierung
messen Psychotherapeuten folgenden Therapie-
ziele besondere Wichtigkeit bei: Verbesserung der
Qualitit sozialer Beziehungen, Aufbau und Stér-
kung des Selbstwert- und Identititsgefithls und
Entwicklung neuer Sichtweisen zu Gefithlen und
Verhaltensweisen (Ambiithl & Orlinsky, 1999).
In der Grundlagenforschung wurde gezeigt, dass
Therapieziele fiir das subjektive Wohlbefinden des
Menschen eine hohe Bedeutung fiir seine psy-
chische Gesundheit und seine personlichen Ziele
haben (z. B. Brunstein & Maier, 1996; Schmuck &
Sheldon, 2001; Ryan & Deci, 2000). Der Therapeut
kann hier keinesfalls seine personlichen Werte und
Ziele als verbindlich weitergeben. Der Patient muss
von ihm auf den Weg seiner personlichen Autono-
mie geleitet werden.

Die relevanten Zielmerkmale fiir subjektives

Wohlbefinden (Vorw. nach Boelicke, 2004):

1. Konkretheit: Konkret formulierte Ziele sind
leichter erreichbar und die Klarheit der Zieler-
reichbarkeit ist gegeben, damit die Sicherheit
in der Richtung der Zielerreichung und ihr
Erfiillungspunkt (Emmons, 1992).

2. Personliche Bedeutsamkeit: Ist ein Ziel fiir
die Person personlich von Wichtigkeit, so wird
sein Erreichen in hohem MafSe zum Wohlbe-
finden beitragen.
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3. Intrinsische Regulation: Ist die Zielverfolgung

durch sich selbst erfiillend und belohnend,
wirkt sie sich positiv aus. Wird das Ziel nur
angestrebt, weil allein duflere Belohnung (ex-
trinsische Regulation) oder innerer Druck wie
Schuldgefiihle vorliegen, sind kaum positive
Ergebnisse zu erwarten.
Art des Anreizes (etwas erreichen statt vermei-
den wollen): Bei Vermeidungsverhalten tritt
der aversive (kognitive) Stimulus mit all sei-
nen (emotionalen, physiologischen und ima-
ginativen etc.) Komponenten stets dann auf,
wenn eigentlich von einer positiven Verdnde-
rung gesprochen werden soll. Damit wird das
Problemverhalten weiterhin nahezu zwingend
durch die Zieldiskussion ausgelost.

5. Wird das Ziel positiv definiert, werden dadurch
die gewiinschten alternativen Verhaltensweisen
definiert. Durch ihre konkrete Formulierung
und Operationalisierung beinhalten sie oft
klare Handlungsanweisungen.

6. Realisierbarkeit: Werden realisierbare Ziele
formuliert und angestrebt, kénnen sie mit ho-
her Wahrscheinlichkeit erreicht werden. Damit
verbunden kann sich die Therapie immer mehr
einem positiven Abschluss nihern.

7. Motivkongruenz: Liegt Motivkongruenz vor,
dann bestehen keine Konflikte innerhalb
des eigenen (Wert-)Systems oder mit dem
anderen Personen. Entsprechend kann der
Klient ohne diese Widerstinde konstruktiv an
der Zielerreichung arbeiten und Wohlbefinden
erlangen.

8. Selbst-Konkordanz: Wohlbefinden tritt auch
auf, wenn Ziele in das Selbstsystem des Kli-
enten gut integriert sind (Sheldon, 2001).

13.5 Therapieziele: Funktionen,

Analysen, Mdglichkeiten

Da die Ziele so grofie Bedeutung in der mensch-
lichen Entwicklung haben, muss ihnen in der Psy-
chotherapie ebenfalls ein hoher Stellenwert zuge-
ordnet werden. Mit der Diagnostik und der The-
rapie werden die Ziele und die Moglichkeiten der
Zielerreichung erkundet und erprobt.
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13.5.1 Funktionen der Therapieziele

Es lassen sich zahlreiche Funktionen von The-
rapiezielen in der Psychotherapie unterscheiden
(Driessen et al., 2001):

1. Ziele als Entscheidungsgrundlage fiir die
Therapieplanung: Hier ist die Zielanalyse die
Grundlage fiir die Indikationsstellung. Dies er-
fordert ein Minimum an Problemerkenntnis
und -strukturierung.

2. Ziele als Kriterium der Erfolgskontrolle: Nur
durch den Vergleich vorher festgelegter Ziele
lasst sich ermitteln, ob die Therapie ihr Ziel
erreicht hat (s. u. Verfahren der Skalierung von
Zielerreichung).

3. Zielebewirken eigene therapeutische Effekte:
Der Patient wird angehalten, seine jetzige Lage
und seine gewiinschte Lage zu vergleichen; da-
bei soll er lernen, realistische Zielperspektiven
und die dazu gehoérenden Zwischenziele zu
erkennen und umzusetzen.

4. Ziele zur Erfiillung ethischer Funktionen: Ver-
einbarungen und Dokumentationen von The-
rapiezielen lassen nach erfolgter Aufklirung des
Patienten auch zu, die Moglichkeiten, Folgen,
Risiken und Grenzen zu erkennen. Sie sind
damit die Basis fiir die informierte Einwilligung
des Patienten (Sack, Schmidt-Ott, Lempa &
Lamprecht, 1999). Dies beinhaltet insgesamt
hohe Transparenz und dadurch Abbau thera-
peutischer Macht (Driessen et al., 2001). Dem-
nach missen Ziele immer mit dem Patienten
abgesprochen und individualisiert sein.

5. Ziele zur Erprobung von Unterschieden und
Gemeinsamkeiten unterschiedlicher Thera-
pierichtungen: Hier besteht mehr das aka-
demische Interesse, Ziele und Methoden der
relevanten Therapierichtungen miteinander zu
vergleichen und auf ihre Effektivitit hin zu
tberpriifen.

13.5.2 Klarheit und Orientierung der
Zielvorstellungen des Patienten

Patienten verfiigen iiber unterschiedlich klare
Zielvorstellungen oder Verarbeitungsformen von
Zielen:
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1. Klare und realistische Vorstellungen: Die
von ihnen angegebenen Ziele sind erreichbar,
sie schdtzen ihre Ressourcen angemessen
ein und konnen aktiv an der Zielerreichung
arbeiten.

2. Keine oder unklare Vorstellungen: Sie bediir-
fen zahlreicher Impulse und Methoden, um an
mogliche Ziele herangefiihrt zu werden, bis sie
dann in der Lage sind, konkrete eigene Ziele zu
entwickeln.

3. Unrealistische Vorstellungen: Die Zielvorstel-
lungen sind vorhanden, jedoch unter den Ge-
gebenheiten kaum oder nicht erreichbar. Hier
bedarf es entweder zahlreicher Zwischenziele
oder einer deutlichen Umorientierung, mit der
dann realistische Ziele erkannt und erreicht
werden kénnen. Hier ist die Zieldiskussion und
Realititserkennung moglicherweise der Kern
der Therapie.

4. Zielkonflikte: Mehrere Ziele
koénnen miteinander konkurrieren oder mit
den Zielen anderer Personen (z.B. Partner)
kollidieren (Michalak, Heidenreich & Hoyer,
2004).

5. Festhalten an alten Zielen und Verhaltens-
weisen: Gerade zu Therapiebeginn halten Kli-
enten sehr an alten Zielen fest oder an solchen,
die fiir sie unangemessen sind oder die sie nicht
erreichen konnen (Brunstein, 1999).

6. Verneinung als Ziel, Vermeidungsverhalten:
Haufig konnen Patienten nur die Negation ih-
rer derzeitigen Situation formulieren; sie be-
schreiben damit ausschlieflich ihre Vermei-
dungsverhalten und méchten dieses eventuell
weiterfithren (s. » Kap. 13.3.1).

des Patienten

13.5.3 Ressourcenanalyse

Die Erfassung und differenzierte Abklirung von
Therapiezielen erfordert Ressourcenorientierung,
die als ein Wirkfaktor von Psychotherapie gilt
(Grawe, Donati & Bernauer, 1994). Entsprechend
muss eine Ressourcenanalyse vorgenommen wer-
den, die zur Planung und Durchfithrung 16sungs-
orientierter Ansétze beitragt (Willutzki, 1990; 2000;
Willutzki, Koban & Neumann, 2005).
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0 Ressourcen sind hier »... alles, was von einer
bestimmten Person in einer bestimmten Situa-
tion wertgeschatzt wird oder als hilfreich erlebt
wird« (Nestmann 1996, S. 362). Darunter fallen
die internen und externen subjektiven und
objektiven Ressourcen, die es zu finden und zu
aktivieren gilt. Diese sind z. B. Uberzeugungs-
systeme, eigene Handlungsmaoglichkeiten, aber
auch soziale und materielle Hilfen in dem Umfeld
des Klienten. Wiederholt erfahrene Nicht-Ereig-
nisse beinhalten nicht erfullte Erwartungen und
die Erfahrung bzw. Erkenntnis, dass angestrebte
Ziele unerreichbar bleiben. Diese fiihren zu
umfassenden Lebensenttauschungen. lhre thera-
peutische Bearbeitung erfordert neben dufleren
Ressourcen (wie soziale Unterstiitzung) auch
innere Ressourcen, die eine Reorganisation des
Selbst- und Weltbildes ermdglichen (Brandstadter
& Renner, 1990). Wirksame innere Ressourcen
sind hier auch praktizierte christliche Glaubens-
orientierungen (Preiser, Auth & Buttkewitz, 2005).
Letztlich werden in der neueren Forschung auch
die Ressourcen im Alter beachtet (Forstmeier, Uh-
lendorff & Maercker, 2005).

13.5.4 Erfassung und Analyse
von Therapiezielen

Therapieziele konnen mitunter nur Teile der Le-
bensziele darstellen. Mit einer detaillierten Ziel-
analyse sollten mogliche Diskrepanzen zwischen
Therapie- und Lebensziel erkannt und geklart
werden.

0 Ziel jeder Zielanalyse ist es, moglichst klare, kon-
krete und verhaltensorientierte Aussagen tber
die erwiinschten Verhaltensweisen und Zusténde
zu erhalten, denn erst dann wird der Klient in der
Lage sein, daraus konkrete Veranderungen seines
Verhaltens und auch seiner Kognitionen abzulei-
ten und einzusetzen.

Zur Erfassung von Therapiezielen kénnen un-
terschiedliche Methoden genutzt werden (detail-
lierte Darstellung in: Michalak, Grosse Holtforth
& Veith, 2005). Dabei ist es sicherlich sinnvoll,
diesen Suchbereich moglichst wenig einzuengen,
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jedoch optimal zu begrenzen. Lebensbereiche zur
Zielerfassung wiren: Familie, Partnerschaft, Be-
ruf, Freizeit, allgemeines und spezielles Sozialver-
halten usw.

Methoden zur Zielerfassung, Ubersicht:

1. Interview und Exploration des Patienten
Hier kdnnen vom Patienten sowohl frei for-
mulierte Ziele genannt, aber auch konkrete
Fragen vom Therapeuten gestellt werden,
um Ziele zu ermitteln. Diese gebrauchliche
verbal-kognitive Methode ist durch die Ver-
balisierungsfahigkeit des Klienten begrenzt.
Teilweise fehlen die geeigneten Impulse des
Therapeuten - oder die Befragungsinhalte
sind so verborgen/vergessen/unbewusst,
dass sie mit einer konventionellen Verbal-
befragung nicht oder nur sehr schwer oder
undifferenziert zu erreichen sind.

2. Listen, Fragebdgen, Tests
Nur Teile der realen Lebensziele kénnen
durch Listen, Tests etc. dargestellt werden
und erleichtern oder standardisieren die
Sucharbeit. So werden Listen vom Pati-
enten erstellt und von ihnen oder anderen
Personen gewichtet (Karoly & Ruehlman,
1995) oder Ziele, die sie durch die Therapie
erreichen wollen, werden vom Patienten
markiert (Michalak & Schulte, 2002). Als
standardisierte Zielfragebogen sind z. B. zu
nennen: Fragebogen zur Analyse Motivati-
onaler Schemata (FAMOS; Grosse Holtforth
& Grawe, 2001) und der Fragebogen zu per-
sonlichen Therapiezielen (FRAPT, Driessen
et al., 2001). Ein Verfahren zur Erfolgsmes-
sung ist die Goal Attainment Scale (GAS;
Kisurek, Smith & Cardillo, 1994) mit ihren
Weiterentwicklungen.

3. Arbeit mit Imaginationen

Strukturierte Arbeit mit Imaginationen

Der Klient wird dazu angeregt, positive Zukunfts-
imaginationen (auch unrealistische) zu entwickeln
und zu berichten. Danach analysieren Klient und
Therapeut getrennt die Ton- oder Videoaufzeich-
nung der Sitzung, um sie dann gemeinsam durch-
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zusprechen. Daraus werden gemeinsam positive
Ziele abgeleitet. (Manual zur Elaboration wohlge-
stalteter Ziele in der Therapie, EPOS; Willutzki,
2000; Willutzki & Koban, 1996).

Situationsbezogene Arbeit mit Imaginationen
Je nach diagnostischen Erfordernissen werden
wihrend der Therapie Imaginationsphasen ein-
gelegt, in denen der Klient konkret seine Situ-
ation betrachtet, daraus konkrete Ziele ableitet
und gleichzeitig erprobt. Hiufig koénnen diese
Erprobungen in unterschiedlichen Varianten er-
folgen, in denen der Klient seine Ziele in der
Imagination u. a. auf ihre Durchfithrbarkeit und
in Bezug auf Schwierigkeit in der Erreichung etc.
erprobt. Durch diese breit angelegte Form der
Analyse und Diagnostik ist gleichzeitig der naht-
lose Ubergang zur Therapie (und umgekehrt) ge-
geben (Kossak, 1989; 2004a). Dieser Ansatz ist
nachfolgend umrissen. Insgesamt liegt hier noch
ein weites Forschungsfeld vor uns, in dem sich die
Grundlagenforschung und die klinisch-psycholo-
gische Forschung mit ihren storungsspezifischen
Modellen berithren (Michalak, Grosse Holtforth
& Berking, 2007).

13.6 Kognitiv-behaviorale Methoden
der Imagination und Hypnose

Wie bereits dargestellt (s. » Kap. 13.2), sind Werte
und Motive selten sprachlich klar reprisentiert;
auch Lebens- und Therapieziele konnen anfangs
oft nur unklar verbalisiert werden. Meist werden
sie erst im psychotherapeutischen Prozess erarbei-
tet. Hauptschwerpunkt ist dann nicht allein die
rationale Information, sondern Ziel ist es auch,
imaginative und emotionale Verarbeitungspro-
zesse zu erreichen, da mit ihnen alle relevanten
Sinne (horen, riechen, sehen, schmecken usw.),
aber auch unausgesprochene Wiinsche und Sehn-
stichte verbunden sind. Fiir diese Such- und Ana-
lyseprozesse bieten sich besonders Imaginations-
methoden und Hypnose an. Auf diesem Weg las-
sen sich leichter positive Ziele erkennen und davon
Handlungsweisen ableiten (Klinger, 1987; Wil-
lutzki & Koban, 2004 oder sogar erproben (Kossak,
2004a, 2007a).

0 Als effektive Basis wird hier der kognitiv-be-
haviorale Ansatz vorgestellt, in dem moderne
Verhaltenstherapie mit moderner Hypnose kom-
biniert wird (Kossak, 1983, 2004a, 2007a). Die
therapeutischen Anwendungen von Imaginati-
onen und Hypnose sind aus unterschiedlichen
Therapiebereichen bekannt und werden je nach
deren theoretischen und methodischen Ansét-
zen unterschiedlich genutzt (z. B. Petermann &
Kusch, 2004; Lazarus, 2000; Kossak, 2002, 2004a,
2004b, 20073, 2007b).

Die nachfolgenden Methoden stellen Impulse dar,
u.a. mit Blockaden oder Vermeidungsverhalten
umzugehen, die das Erkennen, Entwickeln und
Erreichen von Zielen verhindern. Weiter werden
Methoden vorgestellt, mit denen die zu den Zielen
gehorenden, Einstellungen und Verhaltensweisen
aufgebaut, erprobt und eingeiibt werden kénnen.
Insgesamt kann hier nur ein kleiner Abriss erfol-
gen. Die spiter zitierten Fallbeispiele sind Kossak
(2004a) entnommen.

13.6.1 Ziel: Symptomheilung und Riick-

gewinnung von Selbstkontrolle

Bei chronischen (korperlichen) Erkrankungen fith-
len sich Patienten ihrer Krankheit und deren Fol-
gen ausgeliefert, erleben sich selbst nicht mehr als
Lenker ihres Lebens (»external locus of controlg,
Rotter, 1966), sind in jhrem Alltagsleben einge-
schrankt, ihre Depressionen und Suizidgefihrdung
nehmen zu. Sinnvolle Ziele sind bei derartigen
Erkrankungen, die Heilung der Krankheit selbst,
ihre einzelnen Symptome oder Folgeprobleme
zu bewiltigen bzw. abzubauen und wieder eine
bessere Lebensqualitit zuriickzugewinnen. Dieser
Abschnitt zur Krankheitsbewiltigung wird hier
dargestellt, da imaginative Verfahren und beson-
ders Hypnose in hohem Mafle geeignet sind, diese
Ziele zu erreichen. Dazu wird hiufig Selbsthypnose
erlernt, um dariiber Selbstkontrollmechanismen
aufzubauen, die es dem Patienten ermdglichen,
wieder iiber sich selbst zu bestimmen (»internal lo-
cus of control«). Dies beinhaltet auch das Erlernen
hypnotischer Entspannung und Autohypnose zur
Stressreduktion und zur spezifischen Symptom-
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beeinflussung (s. u.), aber auch die konkrete Ver-
anderung des Lebensstils wie z. B. Arbeitsstruktu-
rierung, -reduktion, Pausen, Tagesstrukturierung,
Freizeitgestaltung, Sport, Essverhalten ggf. in Hyp-
nose zu erproben und einzuiiben.

Zur Symptombehandlung werden Imaginati-
onen und Suggestionen gewihlt, die iiber bekannte
Erfahrungen des Patienten dessen spezifische phy-
siologische Systeme ansprechen, die sonst nicht der
direkten Kontrolle zuganglich sind.

Coloniirritabile (Reizdarm): Bei dieser komplexen
Erkrankung begegnen wir zwei modernen und sehr
effektiven Vorgehensweisen, die mit unterschied-
lichen therapeutischen Zwischenzielen arbeiten.

Das Manchester-Modell (z. B. Gonsalkorale,
2006) ist daran ausgerichtet, die Patienten in hyp-
notischen Methoden zu unterweisen, mit denen sie
ihre Darmfunktionen wieder normalisieren kénnen,
was tber Entspannung und Abbau von psychischem
Stress hinausgeht. Ein Teil dieser Methoden ist:

~geispiel | |

Handwarme auf dem Abdomen: Der Patient
wird gebeten, eine Hand auf sein Abdomen

zu legen, bis drei zu zdhlen (= spaterer Auslo-
sereiz) und sich auf das Gefiihl der Warme oder
des Wohlbehagens zu konzentrieren, das die
»Kraft des Geistes in den Verdauungstrakt lei-
tet, ihn dadurch beruhigt und ihm das Gefiihl
des Wohlbehagens gibt, mit dem er Kontrolle
Uber den Darm bekommt und ihn wieder zum
Normalen fiihrt.«

In dem Programm des North Carolina Protocol (z. B.
Palsson, 2006) steht mehr im Vordergrund, durch
hypnotische Suggestionen die Aufmerksamkeit vom
Symptom abzulenken und die Abnahme der Schmerz-
intensitdt und Schmerzhiufigkeit zu férdern.

~geispiel | |

Suggestionen fiir multisensorische Ima-
gination (Beispiel): Der Patient stellt sich
eine warme, gemutliche und stabile Holz-
hitte in den Bergen vor; er liegt in einem

\4
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weichen, warmen Bett nahe einem warmen
und knisternden Kamin und erlebt die dazu
gehorenden Gerdusche, Gerliche, Tempe-
raturen, Farben und Tastwahrnehmungen.
Diese Imaginationen werden mit den sugge-
rierten Symptomveranderungen (@am Darm)
verbunden: »Auch wenn es drauf3en stiirmt,
konnen Sie das in der sicheren und beque-
men Hitte kaum horen. In der gleichen
Weise sind Sie mehr und mehr jeden Tag ge-
schiitzt vor dem Schmerz und dem Unwohl-
sein in lhrem Magen und Darm. Sie nehmen
dieses Unwohlsein oder den Schmerz immer
weniger und weniger wahr, bis Sie nichts
mehr in lhren Eingeweiden stéren und irritie-
ren kann« (Palsson 2006, S. 53).

Psychologische Behandlungen haben sich hier als
effektive Alternativen zur medizinischen Behand-
lung erwiesen. Empirische Daten belegen, dass
allein die kognitiv-behavioralen Methoden und
Hypnosebehandlungen in hohem Mafle zur Symp-
tomverbesserung beitragen (Palsson, 2006).

Weitere Ziele und Unterziele bei chronischen
Erkrankungen

Adipositas: Von den vielen erfolgreichen Be-
handlungen mit Hypnose schneidet ebenfalls die
Kombination mit Verhaltenstherapie besonders
gut ab. Hierbei sind die Methoden erfolgreich, bei
denen der Aufbau von Selbstkontrolle im Vorder-
grund steht wie z. B. Auslser des Essverhaltens
finden (Frustration etc.), Stimuluskontrolle der un-
angemessenen Kognitionen und Selbstkontrolle in
Versuchungssituationen zu erwerben (z. B. Born-
stein und Devine, 1980; Coman & Evans, 1996;
Heusinger & Krause, 1991).

Beispiel | |

Beispiel von Bornstein und Devine (1980): In
Hypnose beobachten die Patienten Modelle,
die als Vorbilder flr Bewaltigungsstrategien
agieren, so z. B. beim Einkaufen, einen schlan-
ken Gemisehappen essen, sich selbst Kontroll-
instruktionen geben. Gleichzeitig werden diese
erfolgreichen Modelle in Hypnose gelobt fir
ihre Gewichtsreduktion.
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Chronischer und akuter Schmerz (in unterschied-
lichen Systemen). Bei dieser komplexen Problema-
tik wird mit sehr komplexen Vorgehensweisen ge-
arbeitet. Fast immer beinhalten sie: Selbsthypnose
und dadurch Selbstkontrolle, Senkung der Erwar-
tungsangst, Verdnderung der Schmerzqualitit und
damit der Schmerzintensitit, dadurch Erhéhung
von Aktivitdt und Funktionsfihigkeit der Patienten
(Riickgewinnung von Autonomie) und Reduktion
des Medikamentenkonsums (z. B. Jacobs & Bosse-
Diiker, 2005; Scholz, 2006).

Beispiel | |

Therapieziel Schmerzwahrnehmung: Bei
einem Patient mit Migraneanfallen ist ein Teil
der hypnotherapeutischen Intervention: »Ich
mochte Sie einladen, diesen Anfall mit mir als
einen Film anzusehen von seinem Beginn bis
zu dem Zeitpunkt der schlimmsten Folter ...
Und wir kdnnen den Film uns jetzt riickwarts
ansehen, konnen ihn anhalten, beliebig vor-
und zuriickspiele (Scholz 2006, S. 183).
Therapieziel Schmerzbewaltigung: Bei
einem 63 Jahre alten Patienten mit starken
Huftschmerzen, die auch Gehbehinderungen
bedingen, wird in Hypnose eine umfangreiche
metaphorische Anekdote zu seiner Problematik
erzdhlt. Nachfolgend der Abschnitt zum
Bedeutungsreframing: »Also, Sie mdchten nicht
immer und ausschlie8lich auf den Rollstuhl
und damit auf andere angewiesen sein. Sie
mochten sich mehr bewegen und sich bei
anderen niitzlich machen. - Was bringt [hnen
das ein?« fragt der Arzt. »Nun ich ware dann
weniger auf meine Familien angewiesen.

Ich kdme unter die Leute. Ich kdnnte meine
allerpersonlichsten Dinge selbst erledigen ...
Und auf jeden Fall hatte ich weniger Grund
launisch und missmutig zu sein.« (Scholz 2006,
S.197).

Allergische Rhinitis (Heuschnupfen): durch Selbst-
kontrollmafinahmen wie Autosuggestionen Un-
empfindlichkeit gegeniiber den konkreten Aller-
genen bewirken (Wyler-Harper, 1993; Langewitz,
Izakovic, Schindler, Kiss & Bircher, 2005).

Beispiel |

Ziele sind hier, das Immunsystem anzuspre-
chen, zu starken und die Sensibilitdat gegentiber
bestimmten (allergenen) Reizen zu reduzieren.
Die Heuschnupfenpatienten erhalten wahrend
der Hypnoseentspannung die positiven
Suggestionen: »Meine Augen sind bequem

- Meine Nase ist frei — Ich kann gut atmen —
Mein Hals ist ruhig - Ich kann den Friihling
genieBen.« Damit verbunden wird der
posthypnotische Auftrag, diese Entspannung
mit den Suggestionen wiederholt als
Selbsthypnose durchzufiihren (Wyler-Harper,
1993).

Raynaud-Erkrankung: Ziel ist hier das Erreichen
angemessene Steuerung des Tonus in den peri-
pheren Gefiflen der Extremititen durch u. a. Ima-
gination von Sommer-Sonnenwirme, wodurch
die Hand- und Fuflwidrme erhalten bleibt und die
pathogene Vasokonstriktion bei niedrigen Auflen-
temperaturen verhindert wird (Schreiber, Schrei-
ber & Weeks, 1998).

~Beispiel | |

Suggestionen der Temperaturzunahme in der
Haut werden gegeben wie z. B.: »Sie sitzen vor
einem offenen Kamin, splren seine strahlende
Warme ... und halten nun Ihre Hande dieser
Warme entgegen. Sie spliren deutlich, wie lhre
Hande warmer und warmer werden.« Sehr
schnell kann ein Temperaturanstieg von bis zu
3,9°C erreicht werden und die Dauer der Ray-
naud-Attacken wird dadurch deutlich verkirzt
(Weber & Haustein, 1995).

Krebserkrankung. Im Vordergrund stehen unter
anderem die Stirkung des Immunsystems durch
Autohypnose mit bestimmten Bildern zur Abwehr,
zur Schmerzreduktion und zur zunehmenden ak-
tiven Lebensgestaltung (z. B. Simonton et al., 1982;
Susen, 1996).
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Beispiel .

Auszug aus den Suggestionen von Susen
(1996, S. 79): »Ich stehe am Ufer und schaue
dem Strom zu ... spure die Kraft, die von ihm
ausgeht ... und genieBe das Bewusstsein, dass
dies mein Strom ist ... der mich durchflief3t
und alle meine Organe und Zellen mit Energie
versorgt ... Ich steige in ein Boot, lasse mich
vom Strom erfassen ... und treibe auf der
Strommitte ... ruhig ... voller Vertrauen ...«

13.6.2 Werte und Lebensziele iiber
eine Metapher wiederfinden

Besonders bei gravierenden und chronischen
Krankheiten lassen sich im reinen Verbaldialog
nur schwer Werte und Ziele finden. Wenn zusitz-
lich die direkte Ansprache iiber Imaginationen
nicht méglich ist, kann der Patient leichter tiber
Metaphern erreicht werden.

~geispiel | |

Die 37 Jahre alte Klientin leidet nach einer Wir-
belsaulenoperation unter partieller Halbseiten-
ldhmung. Auf dem Weg zu ihr in die Klinik ver-
ungliickte ihr Freund todlich. Sie lebt seitdem
sehr zurtickgezogen, ist sparlich eingerichtet,
leidet unter starken Depressionen, Schuldge-
fuhlen und ist stark suizidgefahrdet, kann keine
flir die Therapie hilfreichen Ressourcen, Nah-
ziele oder sogar Lebensziele nennen.
Potenzielle Ziele mussten fir sie relativ attraktiv
und sehr einfach zu erreichen sein, damit sie
diese akzeptiert; auch ihre Kérperbehinde-
rung ist zu berticksichtigen. Da sie nicht in der
Lage ist, direkte Anderungen vorzunehmen,
soll versucht werden, sie indirekt liber die
Metapher des Wachsens und Entfaltens zu er-
reichen; erprobt wird das Bild der sich langsam
entwickelnden Blitenpflanze. Da die Patientin
zur Therapie mit der Bahn anreist, erlebt sie in
Hypnose das Schaufenster des Blumenladens

\{
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in der Bahnhofhalle, darin die Topfpflanzen mit
ihren unterschiedlichen Formen und Bliitenfar-
ben. An ihrer Mimik stellt sich nach wenigen Mi-
nuten erkennbar Interesse und Freude ein. Nun
soll sie sich die Pflanze auswahlen, die ihr am
besten geféllt. In der anschlieenden Bespre-
chung der Intervention wird ihr vorsichtig nahe
gelegt, diese Pflanze zu kaufen, was sie recht
widerwillig befolgt. Im Verlauf der nachsten
Tage und Wochen hat sie jedoch immer mehr
Freude daran. SchlieBlich kauft sie mehr Topf-
pflanzen, ist froh, sie so gut versorgen zu kén-
nen, dass sie sogar bliihen. Unterstiitzt von the-
rapeutischen Gesprachen bekommt die Patien-
tin immer mehr Interesse an ihrer Umgebung,
gestaltet ihre Wohnung nett, |adt Freundinnen
ein, wird wieder Mitglied im Kirchenchor,
nimmt an Ausfliigen teil, traut sich trotzt ihrer
einseitigen Armspastik das Fahrradfahren zu
und nimmt eine stundenweise Tatigkeit in einer
Biicherei an. An ihren Freund muss sie noch oft
denken, zwar mit Trauer, aber ohne Depression.
Ihr Lebensziel ist nun, den Tag zu genieBen und
Freude im Hier und Jetzt zu haben.

13.6.3 Klarheit durch Distanz
(Der geheime Raum)

Befindet sich eine Person (zeitlich, raumlich, emo-
tional, inhaltlich) zu dicht an ihrem Problem, kann
sie eventuell nur noch dieses oder seine Vernei-
nung formulieren, nicht jedoch sinnvolle Ziele und
die damit verbundenen erfolgreichen Losungen.
Hilfreich sind hier Methoden, die auf Dezentrie-
rung, Distanzierung, Dissoziation basieren: Durch
z. B. rdumlichen Perspektivenwechsel, Hineinver-
setzen in eine andere Person, Wechsel der Zeitpers-
pektive etc. kann der Klient Abstand zu sich selbst
und seinem Problem gewinnen und dann leichter
Ziele und Losungen erkennen.
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Beispiel | |

Methode: Der geheime Raum

Der Person wird vorgeschlagen, ihren geheimen
privaten Raum zu finden, in dem sie sich sicher
fiihlt und von dort aus einer Distanz heraus
Geschehnisse beobachten kann. Das kann das
Baumbhaus der Kindheit sein, die Hingematte an
einem exotischen Strand, die Kuschelecke auf
dem Sofa oder der etwas versteckte Sonnenplatz
am Springbrunnen im Garten.

Angeleitet durch den Therapeuten erlebt der
Klient (distanziert) das relevante Geschehen
und kann nun mit diesem Abstand Uber seine
Meinungen und Gefiihlen dazu berichten. Bei
zu starken Belastungen kann er sich in seinen
geheimen Raum weiter zuriickziehen, kann
nach Bedarf die Distanz zum Geschehen ver-
kleinern oder vergréern, wodurch ihm Bezie-
hungen und Problemlagen bewusster werden
konnen. Er erkennt leichter, welche Grenzen
und Veranderungen er fiir sich realisieren
mdchte. Moglicherweise gelingt es ihm auch,
aus dem geheimen Raum hervorzutreten und
dann selbst zu intervenieren. Er kann dabei in
der Interaktion mit den relevanten Personen
ihre und seine veranderten Einstellungen und
die damit verbundenen Verhaltenweisen auf
unterschiedlichen Ebenen erproben.

13.6.4 Ziel: Entscheidungen herbeifiihren
(StraBe der Entscheidung)

Liegen zwei vermeintlich gleich attraktive Ziele
vor, kann davon jedoch nur eines realisiert
werden, treten starke Entscheidungskonflikte
auf. Derartige Konflikte liegen z. B. bei folgenden
Alternativen vor: die bestehende Ehe fortsetzen
bzw. die Ehe auflosen; den bisherigen Beruf beibe-
halten / zu einem anderen wechseln. Hier ist es
dann sehr hilfreich, iiber rationale Argumente
hinausgehend Imaginationen und damit emotio-
nale Aspekte anzusprechen, die bislang kaum zum
Tragen kamen.

~Beispiel | |

Methode: StraBBe der Entscheidung

Die Person geht auf der Stral3e der Entschei-
dung, bis sie an eine Weggabelung gelangt, die
entsprechend den Alternativen in die Stra3en
A und B fuhrt. Hier muss sie sich entscheiden,
welchen der beiden Wege sie nun gehen will.
Nachdem sie einige Zeit dort entlanggeschrit-
ten ist, sind 10 Jahre vergangen. Die Person
erwacht morgens, erblickt sich um zehn Jahre
gealtert im Spiegel und erlebt nun einen Ta-
gesablauf in diesem Lebensbereich. Abends
schaut sie wieder in den Spiegel und sprt
deutlich ihre Gefiihle, die mit diesem Tag ver-
bunden sind.

Nun befindet sie sich wieder auf der Straf3e der
Entscheidung, kommt an die Wegesgabelung,
geht den Weg der anderen Alternative und
erlebt dort wieder einen Tagesablauf, usw. Da-
nach kommt sie nochmals tber die Stral3e der
Entscheidung zur Weggabelung und soll nun
sehr plastisch ihre Gefiihle jeweils zu Losung A
und B wahrnehmen.

Sehr viele Klienten koénnen hier sehr schnell und
mit sichtlich hoher emotionaler Beteiligung die
Vor- und Nachteile der Alternativen berichten
und sich recht sicher entscheiden. Durch diese
Methode konnen sie ihre bislang unterdriickten
Gefiihle zulassen (z.B. wie sehr wichtig dieser
Partner trotz aller Auseinandersetzung noch ist;
welche Angste vor dem Alleinsein bestehen), also
ihre Angste, Wiinsche, Sehnsiichte, die fiir die
Erreichung sinnvoller Lebensziele in hohem Mafle
entscheidend sind.

13.6.5 Ziele aus der Vergangenheit
miissen erreicht werden?!

Ein Kindheitstrauma kann oft daran hindern, Le-
bensziele zu entwickeln oder zu verwirklichen.
Nur durch die Aufarbeitung des Traumas kann
dann eine Weiterentwicklung erfolgen. Sinnvolle
Ziele sind hier meist: Losung der fritheren Pro-
blematik.
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Beispiel .

Die 49 Jahre alte Klientin leidet seit ihrer Kind-
heit unter generalisierter Sozialangst und Min-
derwertigkeitsgefiihlen und glaubt, sie diirfe
deshalb nicht Kontakte mit anderen Menschen
aufnehmen. Sie lebt trotz ihrer grofRen Familie
sehr zurlickgezogen, weint sehr oft, hat Magen-
beschwerden und starke Brechreize. Rein ver-
bal-exploratorische Methoden erbringen wenig
brauchbare Informationen. Jedoch bei einer
Altersregression in Hypnose erlebt sie im Alter
von sieben Jahren sehr plastisch eine Szene,

in der ihr durch Falschaussagen ein Unrecht
geschieht, fiir das sie sich auf Geheil3 der Mutter
entschuldigen muss. Als sie sich widerstrebend
bei der Verleumderin entschuldigt, ruft diese
sinngemaf: »Aus dir wird nie etwas. Dich wird
nie ein Mensch mdégen.« Deutlich ist bei diesem
wiederholten Erleben in Hypnose ihre starke
emotionale Beteiligung zu erkennen.

In Hypnose kann sie nun ihr seit 42 Jahren
bestehendes Ziel realisieren, sich (nun mit
Zustimmung der Mutter) nicht entschuldigen
zu missen. Sobald sie diese durch sie selbst
bestimmte Handlung (ebenfalls in Hypnose)
durchfihrt, tritt ab sofort keines ihrer Symp-
tome und Probleme mehr auf; der als Fluch
empfundene Ausruf der Verleumderin von
damals hat keine Wirkung mehr. Sie kann nun
ein ganz normales Leben fiihren; auch in einem
Katamnesezeitraum von tber flinf Jahren sind
keine Ruckfalle festzustellen (Kossak, 1989).

Beispiel .

Die Medizinstudentin (27 Jahre) wacht seit
Beginn ihres Studiums morgens mit nicht zu
erklarenden Brechdurchfallen und Depressi-
onen auf, die sie fiir mehrere Tage lern- und
arbeitsunfahig machen. Ihre Ziele sind: das Stu-
dium erfolgreich beenden und wieder unbe-
eintrachtigte Lebensfreude zu erreichen. Nach
einer langen Explorationsphase werden erst in
der Altersregression in Hypnose die Ursachen

deutlich: Ihr Aufenthalt auf einer Isolierstation,
dabei ihre Verlassenheit und Hilflosigkeit als
Kleinkind und die psychischen Hospitalisie-
rungsschaden (Depression, Retardierung). Als
Intervention wird mit ihr »realisiert, als Kind
die Klink eigenstandig zu verlassen. Als ihr
dieses selbstbestimmte Verhalten in Hypnose
gelingt, ist ihre gesamte Symptomatik abrupt
beendet. In einem Katamnesezeitraum von
sechs Jahren wird nur noch von weiterem be-
ruflichen und privaten Wohlbefinden berichtet.

Fiir beide Klientinnen war es besonders bedeutsam
und sinnvoll, eine Losung zu erhalten, mit der sie
aktiv und selbststindig ihr unbewusstes Ziel der
Autonomie erreichen konnten - auch wenn diese
Losung scheinbar tiber Jahrzehnte zuriick lag.

13.6.6 Langzeitziel blockiert Gegenwart

Zu hoch gesetzte oder unrealistische Langzeitziele
konnen zu tiberhohten Erwartungen, zu Stress und
sowohl psychischen als auch physischen Erkran-
kungen fiihren, die sich auf die gegenwirtigen Ent-
faltungsmoglichkeiten auswirken und damit die
zukiinftige Zielerreichung blockieren konnen.

Beispiel | |

Christoph (13 Jahre) leidet seit ungefahr 9
Monaten unter Colitis ulcerosa. Durch Cortison
ist sein Gesicht entstellt, seine korperliche Ent-
wicklung ist retardiert; eine Colonresektion wird
diskutiert. Das Langzeitlebensziel ist fir ihn,

das Abitur zu machen und zu studieren. Seine
Schulanforderungen und viele Freizeitbereiche
bewirken emotional Stress und dadurch Symp-
tomverschlimmerung. In Absprache mit ihm
und den Eltern erfolgt Stressreduktion durch
den Wechsel auf die Realschule, von der er ggf.
spater wieder auf das Gymnasium zurtickwech-
seln kann. Darauf lasst er sich ein, erlernt Selbst-
hypnose zur Entspannung und Suggestionen

v



181 1 3

13.6 - Kognitiv-behaviorale Methoden der Imagination und Hypnose

zur »Darmregulationg; er ibt in Hypnose, sich in
konkreten sozialen Stresssituationen ruhiger

zu verhalten. Nach einigen Wochen kann die
Behandlung erfolgreich beendet werden.

Die Katamnese Uber 20 Jahre zeigt: Seine
Krankheit tritt spater — wenn tGberhaupt - in
sehr schwacher Form auf; er kann sie dann mit
Selbsthypnose und Selbstkontrolle bewaltigen.
Mit zunehmender Verbesserung kann er sich
mehr Leistung zutrauen, das Abitur schaffen,
einen hoheren Beruf ergreifen und danach zwei
Studiengange abschlief3en. Er ist froh, dieses fiir
ihn wichtige Lebensziel erreicht zu haben.

13.6.7 Zielerreichung durch
Selbstkontrolle erméglichen

Nicht immer konnen Klienten Ziele formulieren.
Durch ihre gegenwirtige Problematik sind sie
meist so beansprucht, dass sie kaum Kapazititen
frei haben, iber andere sinnvollere Perspektiven
nachzudenken.

Beispiel | |

In Thorstens (13 Jahre) Problemelternhaus treten
haufig Konflikte auf, die vom Vater nur mit Ag-
gressionen »geldst« werden. Entsprechend rea-
giert Thorsten bereits auf nichtige Anldsse in der
Schule mit verbalen und korperlichen Aggressi-
onen, sodass ihm der dritte Schulverweis droht.
Sein Ziel ist, auf der Schule bleiben zu dirfen.
Weitere Fernziele sind flr ihn zu abstrakt.

In einer intensiven und komplexen Verhaltens-
therapie in Hypnose erlernt er Selbstkontrolle
und kann sich bereits nach einer Sitzung ange-
messen verhalten: Er meldet sich, spricht sach-
bezogen, benutzt keine Schimpfwaorter, kann
Konflikte ohne Gewalt austragen etc. In einem
Katamnesezeitraum von funf Jahren berichtet
er: Mit 16 Jahren leitet er mit Freude eine christ-
liche Jugendlichengruppe, kiimmert sich dort
besonders um aggressive Kinder, besteht seinen

v

Schulabschluss und seine Lehre mit gutem Er-
folg. Er betont immer wieder, dass ihm erst die
Verhaltensanderung die Sichtweise fiir Lebens-
ziele erméglichte — und auch deren Erreichung.

Beispiel |

Aufbau von Selbstkontrolle bei Jugendlichen.
Delinquente Jugendliche haben meist geringe
Selbstkontrollmechanismen, sind schnell frus-
triert und reagieren bei nichtigen Anlassen
gereizt und ungesteuert aggressiv. Wenn sie
aus einem sog. sozial benachteiligten Milieu
kommen, haben sie selten Lebensziele oder
solche, die fur ihre Moglichkeiten unrealistisch
sind. Selbst Jugendstrafen nehmen sie dann
scheinbar gleichgtiltig hin. Bei Mellor (1960)
erlangen sie mit Imaginationen und Hypnose
eine verbesserte Selbstwahrnehmung, mit

der sie erkennen, dass die Ursachen fiir ihre
Aggressionen z. B. an den morgendlichen
Auseinandersetzungen im Elternhaus liegen.
Sie erlernen Selbstkontrolle, Aufbau von Selbst-
vertrauen und kénnen sich dann wesentlich
angemessener verhalten. Siehe hierzu auch die
Vorgehensweise von Signer-Fischer (2000).

13.6.8 Zwischenziel: Emotionale Blockaden
abbauen (Wegwerftechniken)

Sind Zukunftsziele klar, so kénnen dennoch ge-
genwirtige quélende Gedanken an die Vergan-
genheit (z. B. Schuldgefiihle) oder an die Zukunft
(z. B. Sorge, ob man dem neuen Beruf gewach-
sen sein wird) deren Realisierung beeintrichti-
gen. Wenn hier keine Losungen in der Gegenwart
moglich sind, konnen starke psychische Blockaden
zu Handlungseinschridnkungen fithren. In solchen
Fillen helfen so genannte Wegwerf- oder Abfall-
techniken (Kossak, 2004a) wie z. B. die sehr effek-
tive folgende von Walch (1976).
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| Beispiel | _
Methode: Roter Ballon
Man stelle sich eine Kiste vor, in die man sein
Problem (qualender Gedanke, Gegenstand,
unangenehmer Mensch) packt, die Kiste sicher
verschlie3t, dann an einen grof3en roten Ballon
bindet und sie mit ihm in die Ferne entschwin-

den lasst. Gleichzeitig stelle man sich vor, wie
mit der Entfernung der Kiste das Problem im-
mer kleiner und unbedeutender wird.

Es ist stets zu beobachten, wie schnell und
wirkungsvoll diese Imaginationsmethode den
»inneren Frieden« wieder ermdglicht und wie
die Person nun zuversichtlicher und strebsamer
ihre bislang blockierten Ziele verfolgen kann.

13.6.9 Handlungsziele endlich realisieren
(Lernbeginn, Arbeitsbeginn)

Mitunter sind uns die Ziele relativ klar, jedoch
der Beginn ihrer Realisierung ist so schwer, dass
er iiber lange Zeit vermieden oder verschoben
wird, besonders bei unangenehmen Handlungen.
Obwohl das kognitive Hauptziel wie z. B. »Exa-
mensarbeit bzw. Referat schreiben« klar definiert
ist, reagiert man mit Vermeidungsverhalten, weil
kein konkreter Plan besteht, den man abarbeiten
konnte. Ein Teil der Lern- und Leistungsstérungen
und Examensprobleme ist eng damit verbunden
(Kossak, 2006).

~geispiel | |

Methode: Den Handlungsbeginn mental
einliben

Der Klient sollte sich anfangs raumlich vollkom-
men vom Arbeitsfeld (Schreibtisch) zurlickzie-
hen und fir einige Minuten entspannen; da-
durch gewinnt er mentalen Abstand zu seinem
Ziel (= Distanzierung, s. 0.). Nun stellt er sich de-
tailliert vor, wie er das relevante Buch aus dem
Regal nimmt, sich an den Schreibtisch setzt,
das Buch aufschlagt, das Inhaltsverzeichnis auf-
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merksam Uberfliegt. Dann sucht er (weiterhin
in der Imagination) das relevante Kapitel heraus
und schreibt daraus Stichworte auf. Plastisch
vorgestellt nimmt er nun sein Schreibgerat (Kuli
oder PC-Tastatur) und macht Notizen. Nun ima-
giniert er nochmals diesen gesamten Ablauf,
offnet dann seine Augen, steht auf, begibt sich
an seinen Arbeitsplatz und realisiert die ihm
inzwischen bekannten Arbeitsschritte.

Auch hier ist es immer wieder sehr erstaunlich, wie
leicht und sicher die Umsetzung von der Imagina-
tion/Hypnose in das reale Handlungsziel ist.

13.6.10 Zielvorstellung: Selbst-
vertrauen und Selbstsicherheit
als Lebensbasis

Angemessenes Selbstvertrauen beinhaltet unter
anderem die differenzierte Selbstwahrnehmung,
ein moglichst stabiles Selbstkonzept, Sicherheit
im Umgang mit diesem Konzept und die realis-
tische Bewertung und Erwartung von Erfolg und
Misserfolg, damit verbunden die angemessene
Einschitzung von Riickmeldungen. Hier kann in
Hypnose mit folgenden Methoden gearbeitet wer-
den: Selbstkonfrontation, Altersregression, Probe-
handeln, Betrachten imaginierter Videos iiber das
eigene Verhalten, Reframing, kognitive Umstruk-
turierung etc.

Beispiel | |

Aufbau des Selbstvertrauens in Hypnose

In der Hypnose kénnen folgende Aspekte be-

rticksichtigt werden (Signer-Fischer, 2000, S. 51 f):

== Finlben kritischer Selbstwahrnehmung in
Bezug auf positive und negative Qualitaten
und in Bezug auf Personlichkeitseigen-
schaften

== Umgang mit positiven und negativen Qua-
litaten und Personlichkeitseigenschaften,
diese akzeptieren und in das Selbstbild
einfugen
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== Analyse von Erfolgs- und Misserfolgssitua-
tionen und Finden von méglichen Griinden
furr internale und externale Erfolge und
Misserfolge

== Erfolgserlebnisse erinnern und sammeln
und diese ins Selbstbild einfligen

== Einbeziehung der Bezugspersonen, die
angemessene Riickmeldungen Uber Erfolg
und Misserfolg geben sollen

Aufbau von Selbstsicherheit: Besonders Frauen
tibernehmen soziale und kulturelle Regeln iiber-
stark fiir sich wie z. B. anderen zu gefallen, anderen
den Vortritt zu geben und dabei eigene Bediirfnisse
hintenanzustellen. Hier muss eine Umbewertung
erfolgen, gegeniiber anderen Grenzen setzen zu
konnen oder Selbstsicherheit zu erlernen. Dazu
kann Hypnose hilfreich sein, die angestrebten Ziele
einerseits bewusst zu machen und sie andererseits
z. B. mit Probehandeln zu erkunden, auszuprobie-
ren und einzuiiben.

Methode: Idealisiertes Selbstbild

Die von Susskind (1970) entwickelte Methode des
idealisierten Selbstbildes (ISB) ist ein Selbstkont-
rollverfahren zum Aufbau von Selbstvertrauen,
Selbstsicherheit, zur Wahrnehmung eigener Fa-
higkeiten und zur Selbstverstirkung. Die Methode
kann als rein imaginatives Verfahren oder in Hyp-
nose bzw. Selbsthypnose angewandt werden.

~Beispiel | |

Instruktion zum idealisierten Selbstbild
1. »Schlieen Sie Ihre Augen und sehen Sie
sich als lhr idealisiertes Selbstbild, sehen
Sie sich, wie Sie alle Eigenschaften, Merk-
male und alle Qualitaten haben, die Sie
gerne haben mochten.«
a) Der Patient soll nun ein ISB entwerfen,
das er in der Realitat innerhalb kurzer
Zeit erreichen kann. Durch eine allmah-
liche Annaherung wird das ISB stets
den Realisierungen angepasst.
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b) Der Patient lernt, das ISB mit seinen ei-
genen Worten zu beschreiben und for-
muliert dadurch seine Verhaltensziele,
die ggf. unangemessen oder tiberhoht
sein kdnnen und deshalb unter Um-
standen korrigiert werden missen.

2. »Streifen Sie das idealisierte Selbstbild Gber
Ihr derzeitiges Selbstbild und beobachten
Sie die Unterschiede und Veranderungen.«
Dieses ISB soll nun nicht in Tagtraumereien,
sondern in konkreten Handlungen aktuali-
siert werden, die auf die vorher definierten
Ziele ausgerichtet sind.

3. »Um das idealisierte Selbstbild auch zu ver-
deutlichen bzw. zu erreichen, rufen Sie sich
ein erfolgreich gemeistertes Ereignis etc.
in Erinnerung und die damit verbundenen
Erfolgsgefiihle.

4. »lLassen Sie diese Erfolgsgefiihle auf sich
wirken und ausdehnen auf gegenwartige
Handlungen und planen Sie diese Hand-
lungen fir die ndchste Zukunft. Also: kon-
zentrieren Sie sich auf das Erreichte und
Ihren Erfolg. Das heif3t nicht, dass Sie die
Misserfolge und Fehler ignorieren, sondern
dass Sie diese als ein »Stoppsignal« sehen
und als Moglichkeit, lhre Lernprozesse zu
Uberprifen. Sie konnen sich dann fragen:
Was tue ich, damit es falsch wird? Wie kann
ich meine Taktiken andern? Wie mache ich
von hier aus weiter?«

5. »ldentifizieren Sie sich mit dem idealisier-
ten Selbstbild. Bei allen Tatigkeiten wah-
rend des Tages im Biiro, zu Hause, beim
Einkaufen sollen Sie sich so verhalten, so
fihlen und so Beziehungen herstellen wie
Ihr idealisiertes Selbstbild. So wie Sie sich
sehen, werden auch die anderen Sie sehen.
Und weiter: So wie Sie sich wahrnehmen,
so werden Sie handeln, fiihlen und sich
gegeniiber anderen verhalten.«

Diese Methode erfordert einiges an Ubung,

bis man schlieflich in der Lage ist, Plane und

Handlungsziele zu entwerfen und sie in der

Imagination zu erproben. Auch hier gelingt

dann die Umsetzung in die Realhandlung leich-

ter und erfolgreicher.
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13.7 Vorteile, methodische Hinweise

und Abgrenzungen

Hier kann nur ein kurzer Abriss erfolgen; diffe-
renziertere Ausfilhrungen sind z.B. bei Kossak
(20044a; 2004b) zu finden.

Vorteile der Kombination
von kognitiv-behavioralen
Methoden und Hypnose

13.7.1

Kapitel 13 - Sinnvolle Werte und Lebensziele entwickeln

sollte der Therapeut im gleitenden Ubergang zwi-
schen den sich ergebenden Diagnose- und The-
rapieinformationen handeln kénnen. Das heif3t
Hypothesen ableiten, Therapieziele und Theorie-
hintergrund beachten, Interventionen ggf. modi-
fizieren, Methoden abwigen und einbringen, in
Imaginationen und Suggestionen umsetzen, Spra-
che beachten usw.

13.7.3 Praxishinweise

Vorteile der Interventionen auf der Vorstellungs-
ebene (Imagination oder Hypnose = Innenbilder)
sind z. B.:
Die Arbeit mit Innenbildern erleichtert den
Zugang zu den mit ihnen verbundenen Emo-
tionen und Blockaden, erleichtert aber auch
Suchprozesse, Selbstbeobachtung und Probe-
handlungen.
Relevante Bedingungen wie Umgebung, Per-
sonen, Aufgaben, Schwierigkeitsabstufungen
lassen sich leichter den therapeutischen Anfor-
derungen anpassen.
Ubungsschritte sind nahezu beliebig unterteil-
bar, wiederholbar modifizierbar, zu erproben
- so auch Alternativhandlungen und deren
Auswirkungen.
Die bislang rein auf der Vorstellungsebene
durchgefiihrten Handlungen werden wie Real-
handlungen mit all ihren Erfolgskomponenten
abgespeichert. In der Realsituation konnen sie
dann als bereits erprobte Erfahrungen abgeru-
fen und durchgefiihrt werden (Kossak, 2004a).

13.7.2 Methodische Hinweise

In der Situation der Imagination, besonders in
Hypnose, ist eine Person sehr offen fiir neue Er-
fahrungen und Gefiihle. Deshalb ist sie extrem
verletzlich und bedarf eines besonderen Schutzes:
Abschirmung von dufleren Storfaktoren, behut-
samer Umgang mit ijhren Aussagen und Gefiihlen,
keine Uberforderung.

Es wird eine hohe Kompetenz des Therapeuten
verlangt, da durch das intensive Erleben plotzliche
und starke Emotionen auftreten kénnen. Auch

In der Praxis sollte beachtet werden:
Dem Klienten sollte das Vorgehen erklart wer-
den, so auch welche Szene er gleich imaginie-
ren soll (z. B. genaue Beschreibung der Pro-
blemsituation am Arbeitsplatz: Ort, Personen).
Der Klient sollte dariiber informiert werden,
dass seine Imaginations-Erlebnisse und Aussa-
gen dazu nicht als falsch oder richtig bewertet
werden konnen, sondern moglichst spontan
sein sollten.
Die Formulierungen des Therapeuten sollten
wenig direktiv sein, sondern mehr Impulse
enthalten, mit denen der Klient seine Bilder
und Szenen und die damit verbundenen Emo-
tionen, Wiinsche und Motive entwickelt.
Instruktionen, Anregungen, Fragen sollten stets
in kurzen Sitzen mit einfacher Grammatik im
Indikativ gestellt werden. (»Sie befinden sich
in X« anstatt: »Sie wiirden sich nun in X be-
finden« oder »Was tun Sie jetzt?« anstatt »Was
hitten sie dann getan?«)
Es sollten nur positive Formulierungen ver-
wandt werden wie z. B. »Sie sind im Examen
entspannt, weil Sie gelernt haben«. Negative
Formulierungen wie »Sie haben keine Angst
im Examenc aktivieren die damit verbundenen
Assoziationen der Angst und sind fiir Zielerrei-
chungen schidlich.
Innenbilder sollten vom Klienten wie naive
Erlebnisse behandelt werden, die erst spiter in
der Nachbesprechung der Sitzung reflektiert
werden.
Durch regelmiflige therapeutische Hausauf-
gaben wird der Klient aktiviert, seine vorher
erlebten und geplanten Therapieschritte weiter
selbst zu planen und anzuwenden.



13.7 - Vorteile, methodische Hinweise und Abgrenzungen

13.7.4 Grenzen, Kontraindikationen

Da mit den Methoden sehr unterschiedliche Erle-
bensweisen ansprechbar sind, kann dies dazu ver-
fuhren, sie losgelost von einer Basistherapie anzu-
wenden (Lazarus, 1998). Zu leicht kann dabei eine
saubere Diagnostik und eine klare Therapieplanung
vernachldssigt werden und mehr ein methodisch
unsauberes Konglomerat entstehen. Falls man damit
erfolgreich war, ordnet man diese Vorgehensweise
dann nachtréglich einer bekannten Methode zu.

Die Grenzen des Patienten sind durch seine
Kommunikationsfihigkeiten gegeben (z. B. Alter,
Mindestintelligenz, Sprachfihigkeit, Kulturkreis),
Behandlungen von z. B. Kindern oder geistig Re-
tardierten sind jedoch mdglich (Olness & Kohen,
2001; Kossak, 2007).

Bei Ablehnung der Methode oder Passivitat des
Patienten sollte keine Hypnose erfolgen, bei Kon-
trollverlustingsten muss Aufklarung stattfinden,
um dann ggf. mit Hypnose zu arbeiten.

Kontraindikationen sind meist bei Psychosen
und Borderline-Patienten gegeben; hier sollten nur
in diesen Bereichen erfahrene und in Imagination
oder Hypnose geschulte Therapeuten titig werden.
Bei hiufiger Realititsflucht des Patienten kann
diese mit Imagination/Hypnose eventuell geférdert
werden.

13.7.5 Effektivitat und neuro-
physiologische Erklarungsversuche

Meta-Analysen zeigen, dass die kognitiv-behavi-
oralen bzw. hypno-behavioralen Methoden allen
anderen Psychotherapieformen iiberlegen sind,
auch der alleinigen Anwendung von Verhaltens-
therapie (z.B. Lynn et. al, 2000; Kirsch, Mont-
gomery & Sapirstein, 1995, Kossak, 2004a). Sie
sind dann besonders wirkungsvoll, wenn positive
Verhaltensziele entwickelt werden sollen, fiir die
dann konkrete Verhaltensweisen erarbeitet wer-
den, die in der Therapie erprobt und im Alltag
realisiert werden sollen. Es ist anzunehmen, dass
Patienten gerade durch diese Kombinationsform
ihre Selbstwirksamkeit (i. S. Bandura, 1994) schnell
und direkt erfahren und somit leichter komplexe
Umstrukturierungen erleben kénnen.
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0 Es ist immer wieder erstaunlich, wie schnell ge-
rade mit Hypnose grundlegende therapeutische
Anderungen méglich sind; einige der vorgenann-
ten Fall-Kurzdarstellungen verdeutlichen dies.

Neuropsychologische Forschungsergebnisse lassen
trotz der Heterogenitit der Untersuchungsmetho-
den und der Komplexitit der Befunde zum Teil
Erkldrungen zu (Vaitl, 2003).

Die Hypnose-Einleitung bewirkt plastische
Verdnderungen des menschlichen Gehirns, d. h.
neurophysiologische Veranderungen im Cortex
(z. B. Halsband, 2004). So steht okzipitale Alpha-
suppression in Verbindung mit dem Erleben tiefer
Hypnose (Konradt, Deeb & Scholz, 2004).

0 Anzunehmen ist, dass durch die Suggestionen in
Hypnose im Thalamus Regel- und Filterprozesse
angesprochen werden (Kossak, 1989). Dadurch
erfolgt eine hypnotische Veranderung der Wahr-
nehmungsverarbeitung (Spiegel & Kosslyn, 2004;
De Pascalis, 2004) und der Frontalhirn-Funktionen
(Gruzelier, 2004).

Eine verminderte Verbindung zwischen dem dor-
solateralen prifrontalen Cortex und dem ante-
rioren Cingulus bedingt wahrscheinlich die re-
duzierte Konflikt-Wahrnehmung bzw. geminderte
Kritikfahigkeit unter Hypnose, d. h. Widerspriiche
im Erleben und Verhalten kdnnen besser toleriert
werden. Gleichzeitig liegt eine Fokussierung der
Aufmerksamkeit vor, die in der Therapie fiir Such-
prozesse bedeutsam ist.

Je nach Therapieziel der Hypnose (z.B.
Schmerzreduktion) werden nachweisbar unter-
schiedliche Hirnareale aktiviert oder deaktiviert.
Im Gehirn hat Hypnose somit Top-Down-
Einfliisse. Daraus ist abzuleiten, dass die in Hyp-
nose bewirkten Verdnderungen wie z. B. kognitive
Umstrukturierungen auch in ihren Einzelele-
menten (Attribution, Motivation, Emotion, Im-
agination, Motorik, Physiologie) nicht nur vor-
dergriindige Verdnderungen erfahren. Mit ihnen
sind auch komplexe hirnphysiologische Veridnde-
rungen verbunden. Diese neuropsychologische
Umstrukturierung erklart dann die oft rasche, tief
greifende und so stabile Therapiewirkung der
Hypnose.
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14.1 Einfiihrung

Sich selbst annehmen, so wie man ist, mit allen
Starken und Schwichen, Stimmungen und Einstel-
lungen, Vorlieben und Widerspriichen. Ja zu sich
sagen, zu den Eigenschaften und Gewohnbheiten,
die man sich selbst nicht so gern eingesteht oder
die man gern verstecken wiirde. Ja zu sich sagen,
obwohl man nicht so ist, wie man gerne wire ...
Das ist ein schwieriger Prozess, eine schwierige
Aufgabe - und widerspricht es nicht dem Ziel der
Psychotherapie, sich zu dndern auf einen Zustand
hin, der dem nahe kommt, wie man gerne wire? Ist
es nicht ein Widerspruch in sich, Selbstakzeptanz
als therapeutisches Ziel zu definieren und gleich-
zeitig Verdnderungsziele anzugeben, die mit der
eigenen Person, den personlichen Eigenschaften
und Gewohnheiten, Einstellungen und Verhaltens-
weisen verbunden sind? Welcher Therapeut kennt
nicht das eigene Dilemma und das Ringen des Pa-
tienten, der im therapeutischen Prozess aufbegehrt
und sagt »So will ich nicht sein, das kann ich an
mir nicht akzeptieren!«? Wie ist es nun vereinbar
in der Psychotherapie, Selbstakzeptanz zu fordern
und gleichzeitig Anderungsziele zu verfolgen, die
genau nicht das So-Sein beinhalten, sondern das
Anders-Sein anstreben?

Ein Blick in die Erkenntnisphilosophie hilft,
das Konzeptverstindnis zur Selbstakzeptanz zu
vertiefen: Der franzosische Philosoph Ricoeur
(2006) fithrt dazu aus, dass Anerkennen im ersten
Schritt heifdt, etwas oder jemanden zu identifizie-
ren, etwas oder jemanden fiir wahr zu halten und
es oder ihn anzunehmen. Dieser Prozess kann sich
auf die eigene Person beziehen oder - in einem an-
deren Schritt - auf andere Personen. Anerkennung
fithrt iber das Fiir-wahr-halten zur Gewissheit der
Identitit. So betrachtet ist leicht verstidndlich, dass
Akzeptanz der erste Schritt im Prozess der Verdn-
derung ist, dass es sogar gar nicht anders geht, als
zunichst anzuerkennen, was ist, um im néchsten
Schritt zu dndern, was nicht sein soll.

Wichtig ist hier vor allem die Unterscheidung
zwischen dem Anerkennen im Sinne des Fiihr-
wahr-haltens auf der einen Seite und im Sinne
des Gutheiflens, des positiv Bewertens, auf der
anderen Seite. Oftmals 16st sich der Widerstand,
das Aufbegehren der Patienten komplett auf, wenn

in der Therapie die Differenzierung zwischen die-
sen Bedeutungshorizonten gelungen ist: Sich selbst
zu akzeptieren heif3t nicht, sich gut zu heiflen in
allem, was ist, sondern es heif3t (an)erkennen, was
ist. Dies ist zunéchst frei von jeder Bewertung und
bedeutet auch, im 2. Schritt noch frei zu sein, zu
einer differenzierten Bewertung zu gelangen und
im 3. Schritt auch, etwas an sich éndern zu kénnen.
In diese Grundhaltung fliefit die Erfahrung ein,
dass Patienten es oft nicht als ausreichend positive
Perspektive fiir eine Psychotherapie erleben, »sich
selbst anzunehmeng, insbesondere dann nicht,
wenn sie mit vielen Seiten ihrer Personlichkeit oder
vielen ihrer Verhaltensweisen unzufrieden sind.

Die Interventionen, die in diesem Kapitel zur
Forderung der Selbstakzeptanz vorgeschlagen wer-
den, sind in erster Linie darauf gerichtet, den
Blick der Patienten auf sich selbst zu erweitern,
die Vielfalt in der eigenen Person wahrzunehmen
und iiber das (An-)Erkennen der Vielfalt zu einer
positiven Wertschitzung zu gelangen. Damit wird
die selektive Wahrnehmung der negativ bewer-
teten Aspekte der eigenen Person gleichsam un-
terlaufen und abgeschwicht. Dies wird zum einen
tiber einen theoretischen Zugang erreicht, der im
Sinne eines psychoedukativen Elements fiir die
Patienten therapeutisch genutzt werden kann (s.
hierzu » Kap. 14.2, Theoretische Grundlagen ver-
mitteln), {iber einen Achtsamkeits-basierten Zu-
gang (s. hierzu » Kap. 14.3, Innehalten und acht-
sam werden) sowie iiber einen erlebnisorientierten
tibenden Zugang, der die positive Selbstzuwen-
dung unterstiitzt (s. hierzu » Kap. 14.4, Eine wohl-
wollende Grundhaltung sich selbst gegeniiber ein-
nehmen), und einen kognitiven Zugang (s. hierzu
» Kap. 14.5, Eigene Werte und Normen finden).

14.2 Theoretische Grundlagen
vermitteln

Ublicherweise begegnen wir in Beratungssitua-
tionen und in der Psychotherapie globalen und
generalisierten Aussagen von Patienten wie »Ich
kann mich nicht akzeptieren«, »Ich habe einen
schlechten Selbstwert« oder auch »Ich bin nichts
wert«. Diese Sichtweisen und Bewertungen sind
in der Regel weit davon entfernt, dem Menschen
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B Abb. 14.1. Konkretisierungsebenen des Selbstkonzepts nach Shavelson et al. (1976)

in seiner Gesamtheit, in seiner Vielfalt und in
seinen Entwicklungsmoglichkeiten gerecht zu wer-
den. Um Patienten dabei zu unterstiitzen, sich eine
differenziertere Sichtweise auf die eigene Person
zu erdffnen, hilft ein Blick in die empirische For-
schung und Konzeptbildung zum Selbstwert.

Hier wird zwischen globalem und bereichs-
spezifischem Selbstwert unterschieden. Der glo-
bale Selbstwert kommt von der Konzeption her
einem  Eigenschaftsbegriff  (»Trait«-Konzept)
am nidchsten. Er ldsst sich reliabel messen mit
einem einzigen Satz, ndmlich »Ich habe einen ho-
hen Selbstwert« (Robins, u. a. 2001), oder mit der
Rosenberg-Skala, die den globalen Selbstwert auf
einer Dimension mit mehreren Items misst (Ro-
senberg, 1965; deutsche Ubersetzung durch Fer-
ring & Filipp, 1996). Es ist genau dieser globale
Selbstwert, mit dem Patienten operieren, wenn sie
sich als »Versager«, »Dummkopf« oder gar »Idiot«
verurteilen. Eine vollig andere Sichtweise er6ffnen
Ansitze, die den Selbstwert als Summe positiver
Selbstbewertungen aus mehreren (Lebens-) Be-
reichen betrachten. Theoretisch geht diese Kon-
zeptionalisierung auf die Moglichkeit der Diffe-
renzierung des Selbstkonzepts auf verschiedenen
Konkretisierungsebenen zuriick (Shavelson et al.,
1976, siehe zur Veranschaulichung @ Abb. 14.1).
Auf diesen theoretischen Grundannahmen basie-
rend misst die Multidimensionale Selbstwertskala
(MSWS) von Schiitz und Sellin (2006) den Selbst-
wert als Aggregation aus den Skalenwerten: (1)
allgemeine Selbstwertschétzung, (2) soziale Selbst-
wertschitzung, (3) leistungsbezogene Selbstwert-
schitzung und (4) Selbstwertschitzung physischer
Attraktivitat. Sie erlaubt damit eine Abbildung der
Variabilitdt individueller »Selbstwerte«.

Crocker und Wolfe (2001) verfolgen einen et-
was anderen, noch weiter differenzierten Ansatz:
Sie arbeiten mit 7 Bereichen von sogenannten
Selbstwertkontingenzen. Damit sind Faktoren ge-
meint, deren Verdnderung positive oder negative
Auswirkungen auf die Selbstwertschitzung hat:

Externale Kontigenzen, die man nur z. T. selbst

steuern kann:

1. familidre Unterstiitzung,

2. Anerkennung durch andere

3. Wettbewerb

4. Aussehen

internale Kontingenzen, die man selbst regulie-

ren kann:

5. Religiositit

6. Kompetenz

7. Tugend

Wie bedeutsam eine Person die Kontingenzen fiir
sich einschatzt, wird mit Hilfe einer von den Au-
torinnen konstruierten Skala erfasst (Crocker &
Wolfe, 2001). Besonderes Merkmal der Selbstwert-
kontingenzen ist, dass sie nicht statisch sind, son-
dern, dass sie mit dem wahrgenommenen Erfolg
oder Misserfolg im jeweiligen Bereich fluktuieren.
Auflerdem erweist sich die Bevorzugung interna-
ler Kontingenzen als giinstiger, weil sie intraindi-
viduell reguliert werden konnen und weniger von
duferen Faktoren abhdngen als externale Kon-
tingenzen. Fruchtbar fiir die klinisch-psychothe-
rapeutische Praxis ist an dieser Sichtweise, dass
sie die Moglichkeit fiir Patienten eroffnet, sich
selbst und ihren Selbstwert nicht als globale und
statische Grofle zu betrachten. Das Erleben von
Selbstwert kann dahingehend differenziert wer-
den, dass es von Lebensbereich zu Lebensbereich
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unterschiedlich sein und mit den Lebenserfah-
rungen schwanken kann. Damit steht nicht ein
global bewerteter Aspekt des Selbst im Mittel-
punkt des Erlebens und der Bewertung, sondern
es ist eine Vielzahl von unterschiedlich zu bewer-
tenden Aspekten.

Therapeutische Schritte in Kurzform:

== \/ermittlung der Modelle »globaler Selbst-
wert« versus »bereichsspezifischer Selbst-
wert«

== |dentifikation der globalen Selbstbewertung

== Erarbeiten von Alternativen: z. B. durch
Ruckgriff auf das Modell oder Einsatz der
Multidimensionalen Selbstwertskala

14.3 Inne halten und achtsam werden

Wenn es in der Einleitung hief3, dass ein Wirkprin-
zip der Interventionen zur Forderung der Akzep-
tanz darin bestehe, den Fokus der Aufmerksam-
keit eines Menschen um bisher nicht oder wenig
wahrgenommene Aspekte der Person zu erweitern,
dann bezog sich dies in besonderer Weise auf den
Achtsamkeits-basierten Zugang zur Person. Die
in der Allgemeinen und Klinischen Psychologie
geldufigen Konzepte der Selbstaufmerksambkeit bil-
den in gewisser Weise eine Vorstufe zur Haltung
der Achtsamkeit (s. dazu auch » Kap.6). In dem
hier vorgestellten Ansatz werden diese Konzepte
erweitert und durch Aspekte aus dem Bereich der
buddhistischen Meditationspraxis (Hanh, 1999)
und der Feldenkrais-Padagogik (Feldenkrais, 1996;
Klinkenberg, 2005) modifiziert. Dabei spielt die
Fokussierung der nicht wertenden Korpererfah-
rung eine herausragende Rolle. So erdffnet Acht-
samkeit den Weg zu einer Grundhaltung grofit-
moglicher, positiv gefirbter Aufmerksamkeit auf
sich selbst in Bezug auf alle gegenwirtigen Erfah-
rungen, Erlebnisse und Kérperempfindungen. Da-
mit sind elementares Wohlwollen und Freundlich-
keit sich selbst gegeniiber gemeint, nicht etwa das
ausschlieflliche Fokussieren positiver Erfahrungen
und Erlebnisse (ausfiihrlich dazu: Potreck-Rose &
Jacob, 2010; Potreck-Rose, 2009).

0 Achtsamkeit in der buddhistischen
Meditationspraxis
Achtsamkeit ist das »aufmerksame unvoreinge-
nommene Beobachten aller Phdnomene, um sie
wahrzunehmen und zu erfahren, wie sie in Wirk-
lichkeit sind, ohne sie emotional oder intellektuell
zu verzerren.« (Solé-Leris, 1994)

In der speziellen Kombination mit Elementen der

Feldenkrais-Pddagogik erlaubt das Einiiben von

Achtsambkeit den Patienten,

1. sich iiber die nicht-wertende Wahrnehmung
des Korpers ihrer selbst gewahr zu werden,

2. dem So-Sein der Person iiber diese Wahrneh-
mung Wert einzurdumen und

3. durch Wiederholung dieses Prozesses Schritte
zur Akzeptanz dieses (zunidchst korperbezo-
genen) So-Seins der eigenen Person zu tun.

Therapeutisches Vorgehen

Die Patienten werden schrittweise angeleitet, die
Grundhaltung der Achtsamkeit so oft wie moglich
im Alltag einzunehmen. Der Aufbau der Ubungen
folgt einem Muster, das in Abhingigkeit vom ge-
wihlten Aspekt individuell variiert wird. Im ersten
Schritt geht es darum, einen bestimmten Korperas-
pekt (sitzen, gehen, atmen etc.) wahrzunehmen und
zu beobachten, wie er sich auf das Kérperempfin-
den auswirkt. AnschliefSlend werden Varianten dazu
erprobt und deren Auswirkungen wahrgenommen.
Dabei kann auch nach einem optimalen Umgang
gesucht und die Neigung reflektiert werden, subop-
timale Haltungen und Handlungen unbemerkt zu
reproduzieren (z. B. mit hochgezogenen Schultern
zu sitzen oder ganz vorne auf der Stuhlkante).
Durch den spielerischen Umgang mit den verschie-
denen Moglichkeiten (zu sitzen, zu gehen, zu atmen
...) werden neue Erfahrungshorizonte er6ffnet und
Handlungsspielrdume erweitert.

Ubungsfeld: Achtsamkeit fiir den Kérper
Mogliche Aspekte: sitzen, stehen, gehen, atmen;
alltigliche Bewegungsablaufe (Lasten tragen, Trep-
pen steigen, telefonieren, putzen ...); Bediirfnisse
des Korpers (Durst, Hunger, Feuchtigkeit auf der
Haut, Wirme ...).

Als Einstieg haben sich Ubungen zum Sitzen
oder Gehen bewihrt. An ihnen ldsst sich in der
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Therapiesituation das Prinzip der Achtsambkeit bis
ins Detail exemplarisch erldutern (» Beispiel unten).

Ubungsfeld: Achtsamkeit fiir die Sinne
Mogliche Aspekte: sehen, horen, riechen, schme-
cken, tasten.

Es ist ratsam, sich jeweils nur auf einen der
Sinne zu konzentrieren. Zur Vertiefung der
Ubungen lohnt es sich, Patienten anzuregen, be-
sondere Situationen aufzusuchen, beispielsweise
Orte in der Natur oder Orte der Stille.

Ubungsfeld: Achtsamkeit fiir Gefiihle
und Bediirfnisse
Mogliche Aspekte: Freude, Gliick; Wut, Zorn, Ar-
ger; Traurigkeit, Enttduschung; Lust, Unlust; Ge-
borgenheit, Sicherheit, Ruhe.

Es empfiehlt sich unbedingt, im ersten Schritt
Gefiihle mit positiver Qualitit auszuwéhlen und

Beispiel | |

Ubung zum achtsamen Sitzen

Nehmen Sie sich einen Augenblick Zeit nur

fiir sich selbst. Um sich wahrzunehmen, sich

zu beobachten. Zum Beispiel beim Sitzen. Bei
der Achtsamkeit geht es nur darum, sich sei-
ner selbst, des eigenen Korpers, der eigenen
Befindlichkeit und des eigenen Tuns bewusst
zu werden und sich genau so sein zu lassen,
wie man gerade ist. Halten Sie also inne und
vergegenwartigen Sie sich: Wie sitze ich ge-
rade? Gerade und aufrecht? Oder angelehnt,
bequem und entspannt? Wie fiihlen sich mein
Rlicken, mein Po, meine Beine an? Sind meine
Schultern entspannt? Locker und gleichmaBig?
Vielleicht andert sich durch die aufmerksame
Wahrnehmung etwas? Gibt es vielleicht einen
Bewegungsimpuls, lhre Sitzposition zu veran-
dern? Wollen Sie FiiBe oder Beine bewegen? Et-
was zurechtrutschen? Dann geben Sie diesem
Bewegungsimpuls nach und priifen Sie: Was
ist jetzt anders? Wenn Sie keinen Bewegungs-
impuls spiren, dann lassen Sie sich genauso
sein, wie Sie gerade sind und genief3en Sie den
Augenblick des Sitzens.

die Patienten anzuleiten, ihre Aufmerksamkeit im
Alltag dafiir zu erh6hen, ihre Wahrnehmung zu
schirfen und spielerisch den Ausdruck der Ge-
fithle zu variieren.

Die Grundhaltung der Achtsamkeit ist nur
in einem Lernprozess zu erlangen, der kontinu-
ierliche Aufmerksamkeit, wiederholte therapeu-
tische Anregung sowie Unterstiitzung erfordert.
Am Anfang steht nicht strenges Uben, sondern
spielerisches Erproben, das die Neugier fordert,
verschiedene Formen des So-Seins einer Person,
zundchst auf der kérperlichen Erfahrungsebene,
spiter auf komplexeren Ebenen zu erleben. Aus-
wahl und Reihenfolge der im therapeutischen
Kontext vorgeschlagenen Ubungen richten sich
ausschliefllich danach, welcher Zugang und wel-
cher Lebensbereich fiir den Patienten der giins-
tigste ist.

Therapeutische Schritte in Kurzform:

== Prinzip der Achtsamkeit erldutern

== eine oder mehrere Kérperiibungen anleiten

== einen Aspekt auswahlen, der sich zum spie-
lerischen Erproben und Einliben der Acht-
samkeit eignet, und eine Vereinbarung tiber
das Uben treffen

== Frfahrungen mit der Grundhaltung der
Achtsamkeit kontinuierlich auswerten und
vertiefen, moglicherweise auch durch wie-
derholtes Anleiten

14.4 Eine wohlwollende Grundhaltung

sich selbst gegeniiber einnehmen

Ziel der hier vorgestellten Interventionselemente
ist, den Fokus der Aufmerksamkeit von den als
negativ und damit als inakzeptabel erlebten As-
pekten der Person auf positive Aspekte zu verla-
gern und damit eine angemessenere Grundlage
fir die Bewertung der eigenen Person zu schaffen.
Dieses Vorgehen basiert auf der Annahme, dass
die Fokussierung von ausschliefilich oder mehr-
heitlich als negativ erlebten Eigenschaften, Verhal-
tenweisen oder Erfahrungen der eigenen Person
ein wesentlicher Faktor ist, der Selbstakzeptanz
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verhindert. Wenn es gelingt, einen Prozess in Gang
zu setzen, der zum einen die Aufmerksamkeit von
diesen Erfahrungen ablenkt, zum anderen aber
auch neue und vor allem vielfiltige Erfahrungen
ermdglicht, unterstiitzt dies Patienten dabei, Wohl-
wollen fiir sich selbst als Grundlage der Selbstak-
zeptanz zu entwickeln. Zur Initialisierung dieses
Prozesses dienen verschiedene Interventionen:
Die Wahl eines liebevollen Begleiters oder einer
wohlwollenden Begleiterin, die Identifikation des
inneren Kritikers und die Exploration der Rolle des
Faulpelzes in der Selbstbewertung.

14.4.1 Einen wohlwollenden Begleiter

wahlen

Der liebevolle Begleiter reprdsentiert in diesem
Interventionsmodell die Personlichkeitsanteile, die
der Person wohl gesonnenen sind, die mit inter-
essierter, positiv gerichteter Aufmerksambkeit ihr
Denken, Fithlen und Handeln begleiten. Es gibt
verschiedene Mdglichkeiten, Kontakt zu dieser in-
neren Instanz herzustellen:

1. dialogische Formen,

2. kognitive Strategien,

3. Imaginationsiibungen

4. Reprisentation durch ein Symbol.

Die Wahl der Interventionsstrategie hingt wei-
testgehend von der Person des Patienten ab: Fiir
den iiberforderten Filialleiter kann der imaginierte
wohlwollende Coach (kognitive Strategie kombi-
niert mit Imagination) méglicherweise die Rolle des
wohlwollenden Begleiters am besten iibernehmen,
wihrend der tiberforderte Jura-Student mit extrem
leistungsorientiertem Vater wahrscheinlich besser
von seinem alten Teddy, der der zuverldssigste
Freund seiner Kindertage war, begleitet und un-
terstiitzt wird (Représentation durch Symbol). Alle
Interventionsstrategien dienen dazu, Aufmerksam-
keits- und Bewertungsprozesse zu unterstiitzen,
die den Einfluss des liebevollen Begleiters stirken
und ihm einen festen Platz im Leben einraumen.
So werden liebevolle Begegnungen mit sich selbst,
die die Person in ihrer Vielfalt und ihrem So-Sein
an-erkennen, nach und nach verlisslich im Alltag
etabliert.

Beispiel |

Ubung zum wohlwollenden Begleiter
Stellen Sie sich mdglichst lebendig vor, Sie
hatten einen standigen Begleiter, der Sie wie
ein allerbester Freund in Ihrem Alltag wohl-
wollend beobachtet. Dieser Begleiter richtet
sein Augenmerk auf die Dinge, die Ihnen in
Ihrem Alltag gelingen oder die Sie gut machen.
Er ist besonders aufmerksam und registriert
auch die vielen kleinen Dinge, die oft so be-
deutungslos erscheinen, aber unseren Alltag
und unsere Stimmung sehr stark beeinflussen
kdnnen: der eingehaltene Sporttermin, ein
erledigter schwieriger Anruf, ein Lacheln fir ei-
nen schlecht gelaunten Kunden, eine Kuschel-
stunde mit den Kindern ...

Nehmen Sie sich moglichst jeden Tag ein paar
Minuten Zeit fiir ein Rendezvous mit Ihrem
wohlwollenden Begleiter und versuchen Sie,
sich ganz lebendig vorzustellen, was dieser

im Laufe des Tages beobachtet haben konnte.
Am besten schreiben Sie immer ein paar Stich-
worte dazu in ein kleines Tagebuch. So kénnen
Sie jeden Tag Uben, mit sich selbst so wohlwol-
lend zu sein, wie Sie, ohne zu zdgern, mit lhrem
besten Freund umgehen wirden.

14.4.2 Den inneren Kritiker identifizieren

Aus tiefenpsychologischer Perspektive wiirde man
den Kritiker dem Uber-Ich und seinen rigiden
Normen zuordnen. Diese Figur vertritt die Instanz
der internalisierten Wertvorstellungen und ist in
aller Regel der machtvolle Gegenspieler des wohl-
wollenden Begleiters. Wihrend die liebevoll- aner-
kennenden Personlichkeitsanteile in der Regel bei
Menschen mit schwachem Selbstwert und gerin-
ger Selbstakzeptanz unterreprasentiert sind, findet
sich gewdhnlich eine Ubermacht der kritisch-ab-
wertenden Instanz. Der wichtigste erste Schritt
fur Patienten ist, dieses Ungleichgewicht und die
zerstorerische Funktion dieser Mechanismen zu
erkennen. Im konkreten therapeutischen Vorgehen
geht es zundchst darum, den Kritiker mit seinen
Standards und seinem Vorgehen zu identifizieren.
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Dafiir bieten sich wiederum entweder die Auswahl
einer Figur an, die den Kritiker symbolisiert, oder
kognitive Strategien, mit denen der Einfluss des
Kritikers auf die Einengung der Wahrnehmung
und auf die Selbstbewertung herausgearbeitet wird.
Die Interventionen des zweiten Schritts dieser Ar-
beitsphase zielen darauf ab, die Macht des Kritikers
auf ein selbstwertdienliches Maf3 zu reduzieren.
Das kann zum einen durch unterstiitzte Dialoge
zwischen dem, durch die vorangegangenen In-
terventionen gestdrkten, wohlwollenden Begleiter
und dem Kritiker erfolgen. Zum anderen kénnen
Interventionen eingesetzt werden, die die kritische
Auseinandersetzung mit dem der Bewertung zu-
grunde liegenden Normsystem und dessen Revi-
sion gezielt in Gang setzen.

Beispiel | |

Ubung zum inneren Kritiker

Wahlen Sie einen Lebensbereich, in dem Sie
besonders unzufrieden mit sich sind und
nehmen Sie sich die Zeit, aufmerksam auf die
Stimme lhres inneren Kritikers zu horen. Setzt
er lhnen Ziele, die Sie, wenn Sie realistisch sind,
nie und nimmer erreichen kdnnen? Hangt er
die Latte so hoch, dass Sie sie mit Sicherheit
reillen werden? Horen Sie sich die Kommentare
lhres inneren Antreibers gut an und notieren
Sie ausfiihrlich, was er lhnen sagt. Und dann
trauen Sie sich, Widerstand zu leisten gegen
die ewige Norgelei: Geben Sie Widerworte und
setzen Sie sich zur Wehr. Schreiben Sie auf, was
Sie dem Kritiker an Widerworten entgegenhal-
ten kdnnen.

14.4.3 Den Faulpelz rehabilitieren

Zur Forderung des Verstindnisses der Dynamik
zwischen den hohen Anforderungen des Uber-Ichs
und der Hilflosigkeit des Ichs, diese Forderungen
in der Wirklichkeit selten erfiillen zu kénnen, ist
die Berticksichtigung einer dritten Grofle in die-
sem Kriftespiel unerlasslich: Tatsdchlich kommt
es oft genug vor, dass in Reaktion auf die Flut der
Anspriiche und iberzogenen Erwartungen Ver-

weigerung eintritt. Statt Aufgaben zu erledigen,
bleiben sie liegen, an die Stelle von Aktivitit tritt
Passivitdt, Nichtstun und Faulheit. Hier kommt
der Faulpelz ins Spiel. Da gerade Menschen mit
geringer Selbstakzeptanz Faulheit als eine sehr
negative Eigenschaft bewerten und sie besonders
scharf wahrnehmen, wenn sich diese Eigenschaft
in ihrem Leben niederschldgt, ist es unbedingt
notwendig, diese selbstwertschddigende Dynamik
aktiv zu unterbrechen. Zum einen ist dabei im
therapeutischen Vorgehen zu berticksichtigen,
dass Patienten sich durch Verhaltensweisen wie
Aufschieben und Vermeiden tatsichlich Anlass zu
berechtigter Selbstkritik geben (die freilich nicht
so scharf ausfiele, wenn da nicht die iiberzogenen
Anspriiche wiren). Zum anderen muss integriert
werden, dass der Faulpelz ja auch die Instanz der
Person vertritt, die fiir die notwendige Regenera-
tion von psychischer und physischer Gesundheit
verantwortlich ist. Die Rehabilitation des Faul-
pelzes erfolgt in zwei eng miteinander verkniipften
Schritten: Zum ersten durch die oben erwéhnten
Interventionen zur Méfligung des Kritikers, durch

Beispiel | |

Ubung zum Faulpelz

Damit der Faulpelz in Ihnen die Chance hat,

ohne schlechtes Gewissen faul zu sein, sind

zwei Schritte notwendig:

a) Sie richten »garantierte Faulpelzzeiten« ein,
feste Zeitraume pro Tag oder pro Woche, in
denen nichts anderes auf dem Programm
steht als MBiggang. Planen Sie diese
Zeitraume fir eine Woche und achten Sie
ganz streng darauf, sich daran zu halten.
Dazu gehort unbedingt der zweite Schritt:

b) Achten Sie darauf, wo sich Ihr Faulpelz Zeit
ergaunert, wo er Sie dazu verfihrt, Dinge
aufzuschieben oder Arbeit liegenzulassen.
Und dann reduzieren Sie diese »ergau-
nerten Faulpelzzeiten« in kleinen Schritten,
indem Sie sich vor Augen halten, dass Sie
die vertrédelten Minuten nicht wirklich
genieBen und beginnen Sie Ihre Aufgabe
ohne Aufschub. Im Gegenzug erhalten Sie
die »garantierten Faulpelzzeitenx.
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die kritische Revision der iiberzogenen Leis-
tungsanspriiche und Erwartungen. Zum zweiten
durch Einrdumen sicherer Regenerationszeiten
im Alltag. In diesem Therapieschritt wird die
Unterscheidung zwischen Faulsein im Sinne von
wohltuendem Miifliggang und Faulsein im Sinne
des Aufschiebens oder Vermeidens von Unange-
nehmem erarbeitet.

Therapeutische Schritte in Kurzform

== Modell der verschiedenen Personlichkeits-
anteile erldutern

== wohlwollenden Begleiter wahlen und

starken

inneren Kritiker identifizieren und maBigen

den Faulpelz rehabilitieren

das faire Zusammenspiel der drei beteilig-

ten Instanzen unterstitzen

14.5 Eigene Werte und Normen finden

In diesem Abschnitt geht es um verschiedene Zu-
gangswege, das aktuelle Wert- und Normsystem
eines Patienten und seinen Einfluss auf das gegen-
wirtige Denken, Handeln und Erleben kennenzu-
lernen sowie im zweiten Schritt den Patienten da-
bei zu unterstiitzen, dieses System einer kritischen
Revision zu unterziehen. Gleichgiiltig, welchen
therapie-theoretischen Hintergrund man wihlt, es
findet sich keine Schule, die nicht die Bedeutung
der internalisierten Normen und Werte und deren
Entstehungsgeschichte fiir die aktuelle Selbstbe-
wertung und Selbstakzeptanz einer Person betonen
wirde. Ein aktuelles und wegen des besonderen
Stellenwerts fiir das Storungsverstandnis besonders
geeignetes Beispiel ist der schematheoretische An-
satz von Young et al. (2008) sowie von Young und
Klosko (2008).

In dem Mafle, in dem es einem Menschen ge-
lingt, die Diskrepanz zu verringern zwischen dem,
was er tun sollte, und dem, was er tatsachlich
tut, in dem Mafle wichst die Selbstakzeptanz der
Person. Fast immer versuchen Patienten, sich so zu
verdndern, dass sie endlich tun, was sie tun sollen,
statt zu akzeptieren, dass sie Mithe haben und es

vielleicht nur sehr selten schaffen werden, so zu
sein, wie sie sein sollen oder das zu tun, was sie tun
sollen. Die Eintibung der Achtsamkeit sowie die
wohlwollende Grundhaltung des Wertschitzens,
was man tut und wie man es tut, bilden eine gute
Grundlage, erfolgreich an der ersten Stellgrofie,
ndmlich an den eigenen Sollens-Anweisungen zu
arbeiten, statt erfolglos mit der zweiten Stellgrofie,
dem Miissen, zu ringen. Das konkrete therapeu-
tische Vorgehen kann zum einen an der Biografie
orientiert erfolgen, sich zum anderen an den aktu-
ell beobachtbaren und erfahrbaren Werthaltungen
orientieren.

14.5.1 Biografischer Zugang

Der biografische Zugang eréffnet sich iiber das
sorgfiltige und ausfithrliche Erinnern und Sam-
meln aller Gebote und Leitsétze, ausgesprochener
und unausgesprochener, der Lebensabschnitte
Kindheit, Jugend, frithes und gegenwirtiges Er-
wachsenenalter. Damit sind alle impliziten und
expliziten (Verhaltens-) Anweisungen (»Tanz nicht
aus der Reihe«), Auftrige (»Aus dir soll mehr wer-
den als aus mir«), Benimm- und Verhaltensregeln
(»Sei bescheiden«) gemeint, die wichtige Bezugs-
personen vertreten haben oder die den Normen
der wichtigsten sozialen Bezugsgruppe entspro-
chen haben (»Eine Frau gehort an den Herd«).
Die Erinnerung und Sammlung wird durch Besin-
nungsiibungen, aber auch durch die Arbeit mit bio-
grafischem Material wie Fotos, Schulheften oder
-zeugnissen, Briefen etc. geférdert. Die Gebote und
Anweisungen werden im ersten Schritt sorgfiltig
und ausfithrlich notiert. Nach Moglichkeit wird
exploriert, von welcher Person der jeweilige Satz
stammt. Ein giinstiger Nebeneffekt dieser Arbeit
besteht darin, dass durch die Fokussierung auto-
matische Prozesse der Bewertung durch implizite
Anwendung der internalisierten Normen gestort
werden und allein dadurch lange eingeiibte Steu-
erungsmechanismen abgeschwicht werden. Auch
ist es in dieser Therapiephase fast immer mdoglich,
den groflen emotionalen Einfluss der Werte und
Normen der wichtigsten Bezugspersonen und ihre
Bedeutung fiir das Gefiihl des Geliebt- und Aner-
kanntseins herauszuarbeiten.
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Im zweiten Schritt werden alle Gebote oder
Maximen identifiziert, die heute noch Bedeutung
haben (gleichgiiltig, ob der Patient damit zufrie-
den und einverstanden ist oder nicht). Dariiber
hinaus wird genau herausgearbeitet, wie sich diese
Maximen auf das Handeln zum einen und auf
die Selbstbewertung zum anderen auswirken. So
kann der Patient Schritt fiir Schritt erarbeiten,
welche der alten Gebote sich fiir das Leben als
Erwachsener, der tiber das Recht und das Privileg
verfiigt, seine Gebote autonom festzulegen, als
schddlich oder hinderlich erweisen, und welche
unterstiitzend und sinnvoll sind. So werden Pa-
tienten ermutigt, sich eine Wertehierarchie zu
erarbeiten, die ihrer Person, ihren Grenzen und
Maoglichkeiten sowie ihrer aktuellen Lebenssitua-
tion angemessen ist.

14.5.2 Aktueller Zugang

Der aktuelle Zugang beschrénkt sich auf die Ex-
ploration der gegenwirtig giiltigen Maximen und
deren Uberpriifung. Die Patienten werden angelei-
tet, eine Zeit lang ihr Handeln und Bewerten auf-
merksam in Hinblick auf unausgesprochene »Du
musst-Sitze« zu beobachten (»Du musst Riicksicht
nehmen, »Du musst fleiflig sein«) und diese auf
einer Liste zusammen mit den entsprechenden
Situationen zu notieren. Wenn Patienten das eine
Weile machen, entsteht nahezu automatisch eine
Ubersicht iiber die wichtigsten Werthaltungen, die
ihr Alltagshandeln, -erleben und -denken bestim-
men. In der therapeutischen Arbeit geht es dann
um die Auseinandersetzung mit diesem »Miis-
sen«: Wer fordert das, welche Instanz hat das De-
finitionsrecht fiir die Erwartungen, kann man mit
der Instanz verhandeln? Sind die Anforderungen
realistisch, konnen sie erfiillt werden? In welchen
Bereichen, fiir welche Aspekte ist das »Miissen«
zugleich ein »Wollen«? Womit ist der Patient ein-
verstanden? In welchen Bereichen mdchte er selbst
neu definieren, ein »Ich will« formulieren, statt
widerstrebend ein »Ich muss« anzunehmen (»Fiir
meine berufliche Weiterbildung will ich fleiflig
sein, bei der Gartenarbeit nicht.«). So kommt er
Schritt fiir Schritt zu einer Revision seiner aktuel-
len Wertehierarchie.
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Beispiel |

Ubung

Sammeln Sie eine Woche lang »lch muss-
Satze«: Halten Sie immer wieder im Alltag inne
und horchen Sie in sich hinein. Welche »Ich
muss-Satze« horen Sie? Notieren Sie moglichst
viele davon. Kennzeichnen Sie in einem zwei-
ten Schritt, mit welchen Satzen Sie einverstan-
den sind und mit welchen nicht.

Therapeutische Schritte in Kurzform

== Bedeutung elterlicher Erziehungsnormen
fir die Selbstwertschatzung erldutern

== | jste der biografisch bedeutsamen Maxi-
men und Gebote der wichtigsten Bezugs-
personen und -gruppen erstellen

== | jste der aktuell bedeutsamen Maximen
und Gebote erstellen

== Differenzierung zwischen den hilfreichen
und den schadlichen Maximen fordern:
»lch muss-Séatze« streichen oder in »lch will-
Satze« umwandeln

14.6 Gedanken zum Schluss

Die hier vorgestellten Interventionen sind dazu
konzipiert, die Kompetenz einer Person zu er-
hohen, sich selbst moglichst unvoreingenommen,
das heifit frei von generalisierenden Bewertungen
und mit Blick auf bisher nicht Wahrgenommenes,
in ihrer Vielfalt zu erkennen und anzunehmen.
Sie wirken damit wie ein Korrektiv der selektiven
Wahrnehmung von Schwichen und Kompetenzde-
fiziten und lenken den Blick auf die meist verbor-
genen und missachteten Ressourcen einer Person.
Sowohl in der therapeutischen Praxis als auch in
der theoretischen Diskussion regt dieses Vorgehen
gelegentlich zu kritischen Einwénden an.

Da gibt es zum einen die Einwédnde von Pati-
enten selbst, die den Blick auf die positiven, bisher
nicht wahrgenommene Seiten ihrer Person wie
eine unzulidssige Ablenkung vom Negativen emp-
finden oder sogar als Selbstbetrug ablehnen. Sie
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konnen in der konkreten Arbeit dann tatsichlich
groflen Widerstand mobilisieren und ihrerseits er-
hebliche Ablenkungsmandéver inszenieren. Dieser
Widerstand hingt oft eng mit der Scham zusam-
men, die aktualisiert wird, wenn es um Lob und
Anerkennung geht, die sich diese Patienten ja so
besonders intensiv wiinschen und gleichzeitig so
wenig annehmen konnen. In solchen Situationen
kann es sehr hilfreich sein, sich in der Thera-
pie zunichst mit dem Kritiker zu befassen, ihm
Raum fiir seine Unzufriedenheit und seine hohen
Anspriiche zu lassen, ihm gleichsam eine Bithne
zu schaffen, auf der er sich austoben kann, bis er
miide ist. Mit grofler Sicherheit stellen sich im
Anschluss an einen solchen Auftritt Erschopfung
und Traurigkeit ein. Diese Gefiihle bieten fiir den
Patienten eine gute Moglichkeit, den wohlwol-
lenden, positiv korrigierenden, manchmal auch
trostenden Blick auf sich selbst zu entdecken und
zu intensivieren.

Zum anderen ist der Einwand zu berticksich-
tigen, dass in der therapeutischen Forderung der
Selbstakzeptanz doch auch die Gefahr des unkri-
tischen und sogar noch extern legitimierten Beja-
hens von inakzeptablen Personlichkeitsmerkma-
len oder Verhaltensweisen verborgen liegt. Das ist
prinzipiell richtig, nur geraten Psychotherapie-Pa-
tienten, fiir die es ein angemessenes und wichtiges
Therapieziel ist, die Selbstakzeptanz zu erhdhen,
in der Regel nicht in die Gefahr von narzisstischer
Selbstiiberschiatzung oder Schonfirberei. Oft ist
ihre negative Selbstbewertung seit langem auf
niedrigstem Niveau stabilisiert, verfestigt zu der
Uberzeugung, »ganz und gar inakzeptabel zu sein«
und »fiir sich selbst und fiir andere einen geringen
Wert« zu haben. Sie sind Meister im Entdecken
und Enttarnen eigener Schwichen und neigen
eher zur Uberhdhung anderer, als sich selbst mit
rosaroter Brille zu betrachten. Deshalb ist die
grofite Gefahr bei der therapeutischen Arbeit mit
diesen Patienten eher darin zu sehen, dass sie
hartnickigen Widerstand entwickeln, sich mit den
»akzeptablen« Seiten ihrer Person zu beschiftigen
und den Blick von Schwichen und Unzulidng-
lichkeiten abzuwenden. Gleichwohl ist die Arbeit
nur glaubwiirdig und ethisch vertretbar, wenn sie
dort den Blick nicht abwendet, wo bei Patienten
die Entwicklung von grofSerer Selbstakzeptanz mit

riicksichtslosem Egozentrismus einhergeht oder
sie missverstanden wird als Einladung zur Ent-
wertung anderer.
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15.1 Uberblick

Aus der Perspektive eines niedergelassenen Ver-
haltenstherapeuten, der im Rahmen der Richtlini-
enpsychotherapie Krebsbetroffenen Einzeltherapie
anbietet, werden die hiufig in Therapien benann-
ten Themen Selbst, Identitit und Authentizitat aus
psychologischer, soziologischer und immunolo-
gischer Sicht beleuchtet. Dabei wird die Gefahr der
»Selbstverformung« und »Selbstverkiimmerung«
durch iberstarke Konformitits- und Normali-
titsbediirfnisse und die damit verbundene hohe
Sensibilitit fiir Aulenatmosphéren des »typischen
Krebspatienten« beschrieben. Mit diesen tiberent-
wickelten Strategien gehen unterentwickelte Stra-
tegien hinsichtlich der Wahrnehmung der eigenen
Belastung, des eigenen Lebensrhythmus, der eige-
nen Bediirfnisse und iiberhaupt einer differenzier-
ten Innenperson einher.

Im Rahmen einer Autonomie fordernden
Selbstmanagementtherapie wird ein curricular
ausformulierter Therapiebaustein dargestellt, der
die Identitétsstarkung und die Forderung authen-
tischen Erlebens und Verhaltens zum Ziel hat. Eine
erste empirische Uberpriifung zeigt eine deutliche
Selbstkonzeptverbesserung und die Verringerung
symptomatischen Beschwerdedrucks nach entspre-
chender Intervention. Ob aus der psychologischen
Stiarkung des Eigenen immunologisch eine Verbes-
serung, »Fremdes« zu erkennen, abgeleitet werden
kann, wird als Denkfigur eingefiihrt.

15.2 Das Selbst als Denkfigur

Konstruktivistische Identitdtstheorien betrachten
den Menschen zu Beginn seines Lebens als Ori-
ginal, dessen Kern sich im Raum angemessener
empathischer Reaktionen seines Umfeldes entwi-
ckeln und entfalten kann. Die Anerkennung seiner
Individualitit und die Férderung der Talente bei
gleichzeitiger Freiheit und Toleranz begiinstigen die
Entwicklung eines kohdrenten Selbst. Mangelnde
Empathie, Missachtung und Einengung kénnen
umgekehrt ein fragiles Selbst etablieren (Kohut,
1981). Ubliche Mechanismen zur Selbstvergewis-
serung und Selbstbefestigung sind zu Beginn des
Lebens das Stimulieren erogener Zonen, die Kon-
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zentration auf lustbringende Aktivititen, spater das
Betonen sozialer Fihigkeiten und der damit ver-
bundene Anerkennungsgewinn. Mafl oder Uber-
maf3 lassen diese Kompensation gesund erscheinen
oder engen die Entwicklung des Selbst ein.

Im Echo des Fremdbildes etabliert sich ein
Selbstbild, das sich durch Lob und Reputations-
gewinn zu einer immer stirker werdenden Ent-
wicklung sozialer Fihigkeiten und Leistungen
provoziert fithlen kann. Diese aufrechterhaltenden
Bedingungen koénnen zum Motor der Weiterent-
wicklung werden und die Disposition zur bereit-
willigen Ubernahme sozial anerkannter Rollen in
Familie, Beruf und Gesellschaft legen.

Eine starke Sensibilitdt fiir familidre und ge-
sellschaftliche Resonanz gehort in Folge zu den
tiberentwickelten Strategien hoch sozialisierter
Personen. Die Stimme des Eigenen, der person-
lichen Ich-nahen Bediirfnisse wird in gleichem
Mafle leiser und fillt damit als Orientierungsmarke
einer gesunden Entwicklung zwischen den Polen
autonomer Selbstbestimmung und Anpassung in
Bindung aus.

Unter Krebskranken - und davon berichten wir
im Folgenden - findet sich dieser freundliche, um-
gingliche, auf Rollenerfiillung und die Wahrneh-
mung der Bediirfnisse Anderer bezogene Mensch
haufig (Vetter, 1989, Lermer, 1982; Eckensberger
et al,, 1994). Er ist in der Regel belastbar und leis-
tungsbereit und beschreibt sich gerne als »vollig
normal«. Ist der Wunsch nach Normalitdt tiber-
maflig ausgeprigt, spricht Biintig (2002) von »Nor-
mopathie«.

Wenngleich die Existenz einer sog. Krebsper-
sonlichkeit bestritten wird (Schwarz, 2004), eben
auch, weil bei den wenig klagsamen »Normalen«
psychopathologische Abweichungen prdmorbid
wenig auftreten, gelten in der Literatur doch die
allgemeine Tendenz zur Anpassung, Konformitit
und als Folge dieser Ausrichtung der Selbstent-
wicklung, die Unterdriickung personlicher Bediirf-
nisse als tibereinstimmende Merkmale Krebser-
krankter (Tschuschke 2005).

So zeigen sich auch in den Lebensgeschichten
von Krebspatienten kaum markant belastende
»Life-Events«. Reuter (2005) wertete iiber 70 nar-
rative Interviews mit brustkrebsbetroffenen Pati-
entinnen aus und fithrte darauthin gezielt weitere
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Explorationen mit Betroffenen durch. Rollenbelas-
tung im Alltagsleben, verbunden mit einer oft be-
richteten Harmoniebediirftigkeit wurde als Haupt-
stressor erlebt. Dann konnte aber die krisenhaft
erlebte Krankheit kritische Selbstreflexion in Gang
bringen, und einen als emanzipatorisch empfunde-
nen Prozess der Selbstentwicklung anregen.

Selbstgefihrdung, bis hin zum Selbstverlust,
kann nicht nur durch tiberstarke Hinwendung der
Selbstausrichtung auf die Bediirfnisse anderer defi-
niert werden, sondern auch durch etwas eintreten,
was Fromm (2000) »Verdinglichung« nennt: »Ich
bin Arzt« »Ich bin Vater von drei Kindern« sind
Selbstbeschreibungen, die ein Aufgehen grofSer
Teile des Selbst in einer Rolle deutlich machen.

In postmodernen Gesellschaften — und darin
leben wir z. Zt. in Europa - kann das Selbst durch
stindige Neuadaptationen »multipel« werden, es
kann sich »entgrenzenc, »neu erfinden«, kann sich
in Subgruppen »inszenieren« und sich auch dadurch
vom kohirenten Kern entfernen (Funk, 2005; Sie-
fer & Weber, 2006). Einige Autoren soziologischer
Provenienz sprechen von »multiplen Identititen«,
»Patchwork-Identititen« oder »flexiblen Identi-
titen« (vgl. Uberblick iiber post- oder spatmoderne
Identitatskonzepte, Keupp et al., 1999).

Das Selbst, zu Beginn des Lebens einzigartig,
kann sich also durch unterschiedliche gesellschaft-
liche Prozesse und die innere Ausrichtung auf
entsprechenden Reputationsgewinn klischeehaft
transformieren und sich durch stindiges »funkti-
onierenc festigen (Der aktuelle Versuch der Neu-
rowissenschaften, das Selbst materiell abzubilden,
zeigt eine fluide Figur von Nervenverschaltungen,
die sich allerdings durch haufigen Gebrauch festi-
gen, und sich dadurch kontinuierlicher konfigurie-
ren konnen (vgl. Siefer & Weber, 2006).)

Krise, Krankheit, Scheitern setzen gewoéhnlich
dieses Funktionieren in Rollen zeitweise aus, schaf-
fen einen voriibergehenden Freiraum und kénnen
Riickbesinnung und Selbstreflexion in Gang brin-
gen. Das Selbst als iiberdauernde und im Wandel
der Verhiltnisse zeitstabile innere Instanz kommt
in den Blick, mischt sich ein und kann einen intra-
psychischen Dialog anstoflen.

0 »Was will ich eigentlich?« »Worum geht es mir
denn wirklich?«
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Das grundsitzliche und tiberdauernd Werthafte
bekommt eine Stimme in tdglichen Entscheidungs-
prozessen.

Wenngleich eine Krisensituation als »Anre-
gungsbedingung fiir eine Selbstentwicklung« er-
lebt werden kann (Eckesberger et al., 1994, DVD
»Leben schmecken — Krebs, Krise, Kraft«, 2008), so
ist in diesem Prozess gewohnlich auch eine starke
Anforderung im Sinne von Neulernen enthalten.
Diese Anforderung wird nach akuter Erkrankung
spitestens dann erlebt, wenn sich der Freiraum
mit zunehmender Gesundung verfliichtigt und das
Selbst sich wieder fremden Erwartungen ausgesetzt
sieht. Genau an dieser Schnittstelle werden jedoch
auch die sozialen Bedingungen fiir fritheren Au-
tonomieverlust deutlicher und die Suche nach L6-
sungen kann beginnen (Grossarth-Maticek, 2000;
Reuter & Schneider, 2005).

Das Neulernen wird erschwert durch die Un-
fassbarkeit des Selbst. Es handelt sich dabei nicht
um etwas Messbares, sondern lediglich um etwas
Fiihlbares. Die »Operationalisierbarkeit« unterliegt
ahnlichen Schwierigkeiten, wie wenn wir Liebe
oder Heimweh definieren wollten. Wir konnen
diese den Innenraum beherrschenden Gefiihle
gewohnlich nur an starkem Bindungs- und Pas-
sungsempfinden erkennen (Verbundenheit mit
dem Liebespartner, der Heimat, mit sich selbst),
und umgekehrt an einem verschirften Empfinden
des Fremden und Unpassenden. Das Differenzbe-
wusstsein kann zur Kldrung und Neuorientierung
erheblich beitragen. Hierbei werden gewdhnlich
starke Krifte frei. Das Selbst wird, im Prozess
des Freiwerdens von Verfremdung, Deformation,
Verkiimmerung, als starkes Aggregat empfunden.
Aus Sicht von Krebsbetroffenen wird durch die
Aktivierung dieser, im Selbst ruhenden Krifte,
auch Selbstheilung in Gang gebracht, zumindest
die Starkung der Widerstandskraft gegen Krank-
heitsdruck. Das Potenzial dieser Selbstheilungs-
krafte zeigt sich jedoch vom Zustand des Selbst
abhingig: Ein kohidrentes, vom Ich gewiirdigtes
und unterstiitztes Selbst starkt, ein »falsches« oder
negatives Selbst schwicht oder zerstort. Die eigene
Bewertung des Selbst ist an den Formen inneren
Dialoges gut zu erkennen. Becker (1991) zeigt in
einem Circumplexmodell selbstbezogenen Verhal-
tens differenziert die unterschiedlichen Kommu-
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nikations- und Verhaltensformen des Ich mit dem
Selbst. Von der Selbstvernachldssigung tiber die
Selbstabwertung bis zur Selbstunterdriickung und
umgekehrt, von der Selbstachtung tiber die Selbst-
bestitigung bis hin zur Selbstanleitung und -sorge,
zeigt sich der Raum inneren Dialogs als Lernraum
und kann als Ressource in verindertem Umgang
mit sich selbst genutzt werden.

0 Das Selbst - eine fluide Figur - kann durch Sozia-
lisationsprozesse inkoharent werden. Krise, Krank-
heit, Scheitern setzt wiederum Reparaturprozesse
mit dem Ziel der Selbststarkung in Gang.

15.3 Identitdt als Kraftquelle

und Attraktor

Identitit und Authentizitit wird als groitmaogliche
Passung zwischen dem Innen-Selbst und dem Au-
Blen-Ich erlebt. Wenn sie verloren gegangen ist,
kann sie wiedergewonnen werden.

Der authentische Mensch ist attraktiv, wenn
auch nicht immer einfach zu nehmen. Mit sich
selbst authentisch sein ist das Charakteristikum
charismatischer Menschen. Sie kénnen als »Gute«
oder »Schlechte« erlebt werden, sind jedoch un-
verfalscht und erkennbar. Identitit erlaubt Identi-
fikation und Orientierung und wird als markanter
Navigationspunkt im Umgang mit sich selbst und
anderen erlebt.

Die kritische Auseinandersetzung mit sich - hiu-
fig initilert durch Scheitern, Krise oder Krankheit
- macht »Identititsarbeit« notwendig, um Kraft und
Orientierung zuriickzugewinnen und in die Lage
zu kommen, sich neue Ziele zu setzen. Nach Keupp
et al. (1999) wird Identititsarbeit als fortlaufender
Prozess unbewusster, teilbewusster und bewusster
Selbstkontrolle aufgefasst, der retro- und prospek-
tiv im Erfahrungsfluss des Lebens die Bewiltigung
wichtiger Lebensthemen, kritischer Lebensereignisse
der Vergangenheit als auch aktuelle und zukiinftige
Rollenausfiillung selbstreflexiv gestaltet und damit
ein »Plateau gesicherter Identitat« schafft.

Lorenz (2004) bemerkt, wie wenig dem Selbst
und den Selbstgefiithlen eines Menschen Beach-
tung geschenkt wird, weil es so selbstverstandlich
und unhinterfragt »seinen Dienst tut«. »Erst dann,
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wenn diese Selbstverstidndlichkeiten briichig wer-
den, wenn wir in Krisen geraten, in denen wir uns
selbst nicht mehr wiedererkennen ... dann entwi-
ckeln wir ein Gefiihl fiir die Bedeutung positiver
Selbstgefiihle (und fiir das Empfinden), sich selbst
vertrauen zu konnen« (Lorenz, 2004, S. 72).

Aus Sicht der Psychoanalyse ist die Zeit der frii-
hen Kindheit fiir die Entwicklung des Selbst ent-
scheidend. Erikson (1973) bezieht sich in seinem
bekannten Identititsmodell auf die Zeit bis zur
Adoleszenz. Aktuell geht man jedoch von einem
lebensfortschreitenden Prozess und einer dyna-
mischen Identitatsentwicklung und -verinderung
aus. Dabei konnen sich frithe Entwicklungsphasen
als labilisierende oder stabilisierende Grundbedin-
gungen erweisen, die spiterhin eine Gefihrdung
von Identitit begiinstigen oder umgekehrt, die Wi-
derstandsfihigkeit in Belastungssituationen stér-
ken kénnen. Antonovsky (1988) hilt das von ihm
definierte Kohirenzgefiihl (»sense of coherence«)
fur frith angelegt und nur in engem Rahmen ver-
anderbar. Auch im Rahmen der Resilienzforschung
wird diskutiert, ob es sich dabei um eine unter-
schiedlich ausgepragte Fahigkeit handelt oder um
einen Muskel, der erst unter Belastung wichst (Lit.
bei Schumacher et al., 2005).

Wir gehen davon aus, dass Identitat durch trau-
matische Erfahrung fragmentiert, durch unbemerkte
Anpassung an die Erwartungen anderer verformt,
durch Angstlichkeit, Unsicherheit und mangelnde
Selbstreflexion verkiimmern und durch strapazidse
Neuinszenierungen inkohérent werden kann.

Identitat ist nicht einfach da oder nicht da,
sondern stellt sich stindig neu her. Neuherstellung
wiederum stabilisiert.

o Identisch zu werden und sich authentisch zu
fuhlen wird als Kraftquelle spiirbar. Dieser Prozess
kann starke Motivation freisetzen.

15.4 Rolle des Selbst beim gesunden
Uberleben einer Krebserkrankung

Block tiberschrieb so einen Vortrag, den er 1996
anlésslich der Jahrestagung der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Psychoonkologie in Ischl hielt. Als
Untertitel wihlte er: »Die Perspektive aus vorders-
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ter Front der Krebshandlung«. Block entwickelt
hier in sehr differenzierter Form die Verschrin-
kung psychologischer und immunologischer Sicht-
weisen und zeigt die synergistische Kraftentfaltung
des gleichzeitig auf Psyche und Soma einwirken-
den Selbst, macht aber auch deutlich, wie wenig
empirisch unterstiitzt diese Denkfigur noch ist.

Besser untersucht ist das Selbst, wenn es sich
in der Ausprigung differenter Bewaltigungsstile
(»Copingmechanismen«) nach Einbruch der
Krebserkrankung zeigt. Prigt es sich depressiv-
resignativ aus, scheint es nicht nur die Lebensqua-
litdt, sondern auch die Uberlebenszeit nach Krebs
ungiinstig zu beeinflussen. Aktiviert das Selbst ein
problemorientiertes Herangehen an Krankheit und
Behandlung, zeigen sich positive Auswirkungen,
nicht nur auf das Lebensgefiihl, sondern durchaus
auch auf die Lebenszeit (Fawzy et al., 1993; Watson
et al,, 1999; Heim, 1988; Cunningham et al., 2000;
Andersen et al., 2008).

Das Selbst moduliert nicht nur die Antwort auf
Krankheit, sondern auch die Reaktion auf Behand-
lung und zeigt sich in der Compliance- und der Pla-
cebo-Forschung als erhebliche positive bzw. negative
Wirkgréfe (Tschuschke, 2005). Moglicherweise be-
einflusst es auch direkt die Wirkung medizinischer
Behandlung. So konnte Walker et al. (1999) in einer
randomisierten prospektiven Studie neoadjuvant-
chemotherapeutisch behandelter Brustkrebspatien-
tinnen starke Reduktionen der Tumorgrofle und
eine ebenso signifikante Verbesserung der histolo-
gischen Virulenz des Tumorgewebes nachweisen,
wenn Patientinnen geringere Angst- und Depres-
sionswerte aufwiesen. Bei angstlich-depressiveren
Patientinnen fithrte die gleiche Chemotherapie zu
einem signifikant schlechteren Ergebnis. Zentrale,
im Selbst liegende Gefiihlszustinde erwiesen sich
also als signifikanter Pridiktor klinischer und pa-
thologischer Behandlungswirkung (»The higher the
score (HADS-Werte), the poorer the response«).

In der verhaltenstherapeutischen Literatur zei-
gen Interventionen zur Verbesserung sog. »Selbst-
managements« (Kanfer et al., 1996), und der
»Selbsteffizienz« (Bandura, 1977) positiven Ein-
fluss auf das Gesundwerden bei psychischen und
somatischen Erkrankungen.

In der psychoonkologischen Literatur wiesen
Krebstherapeuten linger schon auf verschiedene

Aspekte von »Selbstblockaden« hin. Grossarth-
Maticek (2000) betont zum Beispiel die Notwen-
digkeit, aus alten, abhdngig machenden Bindungs-
mustern autonom herauszuwachen. Simonton et
al. (1992) leiten Patienten an, negative und krank-
machende Einstellungen und Uberzeugungen in
gestindere umzuwandeln. LeShan (1993) hebt die
Wichtigkeit des personlichen Rhythmus hervor
und fithrt Patienten dazu, ihr Lied, ihre Lebens-
melodie, zu finden. Biintig (2002) betont die Be-
freiung vom unbewussten Normalitdtsdruck. Bilek
(2001) berichtete tiber interessante Erfahrungen
hinsichtlich des Zusammenhangs von Krankheit
und Konflikt. Er hélt die Identifikation eines zen-
tralen Konfliktes in der Lebenswelt des Betrof-
fenen, seine Bereitschaft, daran zu arbeiten, und
die Moglichkeit, hinsichtlich seiner zukiinftigen
Lebensgestaltung in ein freieres Feld zu kommen,
geradezu fiir einen protektiven Faktor im soma-
tischen Verlauf der Erkrankung. Vielfach wurde
Krankheit auch als »Weg« (Dethlefsen & Dahlke,
2000) oder als Chance der Erneuerung gesehen.
(»Krebs ist ein paradoxer Lehrmeister, er konsu-
miert oder er erneuert uns, vgl. Block 1996, S. 42.)
Hier sehen wir allerdings auch das Problematische:
Bei eintretendem Krankheitsprogress konnen sich
Betroffene auf diesem Weg schnell als Versagende
und Scheiternde erleben. Der Grat zwischen der
Suche nach dem Sinn und der Suche nach der
Schuld ist schmal (vgl. Steinweg, 2006).

0 Das Selbst moduliert nicht nur die Antwort auf
die Erkrankung, sondern auch die Reaktion auf die
Behandlung. Psychoonkologische Interventionen,
die sich auf Selbststarkung richten, kénnen auch
glinstige somatische Auswirkungen haben.

15.5 Gibt es ein zellulares Selbst?
Identitdt aus immunologischer
Perspektive

Das Selbst ldsst sich nicht verallgemeinern. Es er-
weist sich als einzigartiger Genotyp einer Person und
sucht sich stets einen sehr personlichen Weg, um
eine Krise zu bewiltigen. Dabei nimmt es aber offen-
sichtlich Einfluss auf das Nerven-, Immun- und
Hormonsystem, zeigt sich im psychologischen Raum
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als Gedanke oder Gefiihl und im somatischen mog-
licherweise als Dirigent vielfiltiger, miteinander in
Verbindung stehender nervoser, endokriner und im-
munologischer Prozesse (Schubert et al., 2003). Dass
Krankheit Selbstreflexion und klirende Suchpro-
zesse Uberhaupt auslost, kann als Bestandteil des
»sickness behaviour« und damit als Teil der unmit-
telbar einsetzenden Selbstreparatur gefasst werden.

Die Rolle des Immunsystems beim Gesund-
werden nach Krebs ist unbestritten, wenn auch
in der Funktionsweise unklar. Zentrale Aufgabe
des Immunsystems ist es, Selbst und Fremd im
Korper auseinanderzuhalten und geeignete Ab-
wehrschritte gegen Fremdes einzuleiten. Was bei
eingedrungenen Viren oder Bakterien noch leicht
gelingt, gestaltet sich angesichts der zur »Guerilla-
taktik« neigenden Tumorzellen schwierig. Krebs-
zellen sind wandelbar und konnen sozusagen »als
blinde Passagiere« die laufende »Passkontrolle« des
Immunsystems umgehen (Miketta, 1991). Stiarkung
des Immunsystems heif3t also nicht nur Steigerung
von abwehrstirkenden Zellverbinden (z. B. B-Zel-
len, NK-Zellen usw.), sondern auch, den Grad der
Wachheit und des regelrechten Funktionierens des
Immunsystems zu férdern.

Dabei miissen eine Vielzahl von Zellen, Zell-
verbanden, Molekiilen und Botenstoffen so mit-
einander kommunizieren, dass Abwehr koordiniert
funktioniert. Das Bild eines vom Dirigenten gut
gefiithrten Orchesters (Haraway, 1995) und das einer
individuellen Lebensmelodie konnte sich als pas-
sender erweisen als das einer starken Kampftruppe.
Dabei ist das Immunsystem eines Menschen in
groflen Teilen einzigartig und nur bei eineiigen
Zwillingen austauschbar. Ahnliche Bilder gelten fiir
das Selbst. Auch dessen Aufgabe besteht darin, sich
bei Bindung und Anpassung an »Fremdes« stindig
als Eigenes zu bewahren und sich - wie das Immun-
system — vor tibergrofier Toleranz zu schiitzen.

Varela (1996) entwickelt die Denkfigur, das Im-
munsystem koénne sich als somatischer Ast des
Selbstgefiihls zeigen. Durch die gemeinsame Auf-
gabe, Selbst und Fremd auseinander zu halten,
seien Briickeneffekte denkbar. Beides, Selbstgefiihl
und Immunsystem, kénnten aus dem gemeinsamen
genetischen Kern, der DNA, entstanden sein und
sich als psychische und somatische Kontrollinstanz
entwickelt haben.

Kapitel 15 - Identitatsstarkung - Fordert Authentizitdt das Gesundwerden nach Krebs?

Die psycho- und neuroimmunologische For-
schung beschiftigt sich mit Wechselwirkungen von
Psyche und Immunsystem. Soweit iiber die immu-
nologischen Auswirkungen spezifischer psycho-
therapeutischer Interventionen berichtet wird (vgl.
Garssen & Goodkin, 1999; Miller & Cohen, 2001),
zeigen sich lediglich milde Effekte. McGregor et al.
(2004) und Cunningham et al. (2000) verweisen
darauf, nicht nur die Interventionen zu betrachten,
sondern auf Personeigenschaften der Teilnehmer,
und hier besonders auf den Grad der »Aufbruch-
stimmung« und des »involvements« zu achten. Sie
finden signifikante immunologische Effekte beson-
ders bei den psychologisch Bewegten.

Auch unsere Erfahrungen in mittlerweile tber
400 gut dokumentierten Langzeittherapien bei
Krebspatienten verweisen auf die Notwendigkeit,
das jeweilige Ansprechen auf Psychotherapie diffe-
renziert einzuschdtzen, und klinische und ggf. auch
immunologische Effekte mit dem Grad der inneren
Bewegtheit von Patienten im Psychotherapiepro-
zess in Verbindung zu bringen. Wandel nach Krebs
- Neuorientierung und Identitdtsstirkung in der
Psychotherapie - kann stark oder schwach, frith
oder spit in Gang kommen. Dabei riicken wie-
derum Basisfaktoren, wie das aus der Salutogenese-
Forschung hergeleitete Gefiihl von Kohdrenz (Anto-
novsky, 1988) oder Resilienz (Wagnild & Young,
1993), der Eigensinn, die Fahigkeit in Schlechtem
auch Gutes zu sehen (»benefit-finding«) wie auch
die von Bilek (2001) betonte Konfliktzentrierung als
moglicherweise protektive Personlichkeitsmerkmale
in den Blickpunkt. Konformismus »Normopathie,
aber auch undifferenzierte Freundlichkeit konnte
sich eher als »gefahrliche« Eigenschaften erweisen,
die den Nutzen von Psychotherapie einschrinken.

o Das Selbst zeigt sich aus immunologischer Per-
spektive als Dirigent vielfaltiger, miteinander in
Verbindung stehender nervoser, endokriner und
immunologischer Prozesse.

15.6 Der Krebskranke in Psychotherapie:
Bausteine zur Identitdtsstarkung

Unter psychoonkologischer Psychotherapie werden
diverse, hinsichtlich Inhalt, Struktur und Dauer
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sehr unterschiedliche Interventionen zusammen-
gefasst, die beispielsweise von einer durchschnitt-
lich 5-stiindigen unterstiitzenden Begleitung im
Akutkrankenhaus vor und wihrend des operativen
Eingriffs (Kiichler et al., 2007), tiber strukturierte
10-20-stiindige Schulungsprogramme (Fawzy et
al., 1993; Schwickerath et al., 2008; Weis et al,
2006), einjihrige Gruppentherapien (Spiegel et
al., 1989; Goodwin et al., 2001; Andersen et al.,
2008) bis hin zu sehr individuellen Einzelthera-
pien reichen (Literatur und kritische Bewertung
bei Tschuschke, 2005). Die Inanspruchnahme
psychologischer Zusatzoptionen scheint von un-
terschiedlichen Motiven der Betroffenen, von der
vergangenen Zeit nach Diagnosestellung, aber
auch von Bedingungen des Medizinsystems ab-
zuhingen (Rehse et al., 2003; Reuter et al., 2004;
Rehse et al., 2008). Gemeinsame Elemente der
unterschiedlichen Interventionen liegen in der Un-
terstiitzung der Patienten durch Wissenserwerb,
Ausdruck von Gefiihlen, sozialer Unterstiitzung,
Angstabbau, Stirkung von Selbstregulation und
Autonomie sowie der Bereitschaft Betroffener, sich
mit Konflikten in ihrem Leben, aber auch mit ei-
genen Ressourcen auseinanderzusetzen. Besonders
kombinierte Einzel- und Gruppentherapie (Schus-
ter & Reuter, in Vorb.) erlauben ein vertieftes Ge-
wahrwerden innerer Instanzen im Krisenerleben
bis hin zu einem regelrechten Aufbruch mit tief-
gehendem Wandel von Einstellungen, Haltungen,
Bewertungen und Lebenszielen.

Was sind nun die Hauptlinien psychoonko-
logischer Einzeltherapie? Nachfolgend soll das
dargestellt werden aus der Sicht einer verhaltens-
therapeutischen Praxis, die Krebsbetroffenen eine
Selbstmanagementtherapie mit dem Ziel anbietet,
ihre Autonomie in Zeiten der Krise zu behalten
oder wieder zu gewinnen und ihre Selbsteffizienz
durch Bewiltigung der Belastung und durch be-
wussten Wandel zu erhéhen.

Alle Patienten befinden sich primir in medi-
zinischer Behandlung und bringen ihre Befunde
zum Erstgesprach mit. Die Psychotherapie ist kas-
senfinanziert, vom behandelnden Arzt (Konsiliar-
arzt) befiirwortet und gilt als komplementirmedi-
zinisches Angebot. Inhaltlich steht im Vordergrund
das Verringern identifizierbarer Stressoren, die als
»Energierduber« eingestuft werden (akute oder auch

andauernde Konfliktlagen mit den entsprechenden
Angst-, Abhingigkeits- und Hilflosigkeitsgefiihlen,
dysfunktionalen Einstellungen, mangelnde soziale
Unterstiitzung usw.). Die andere Linie beschiftigt
sich mit den Stérken des Patienten und deren Ausbau
(Verbesserung sozialer Kompetenz und Kommuni-
kationsfihigkeit, auch im Austausch mit Behandlern,
Ausdruck und Verstiarkung personlicher Gedanken
und Gefithle zu Krankheit, Behandlung, Etablie-
rung neuer passender Werthaltungen und konkreter
Lebensziele). Wir sprechen hier von »Energie-
bringern«.

Bis hierhin folgt die Therapie den tblichen
Leitfiden fiir Verhaltenstherapie. Danach, wenn
die Angste und Beschwerden verringert, die Kon-
flikte benannt und womdglich bearbeitet sind,
gewinnt die Uberpriifung der Identitit und des
Echten und Authentischen an Wert fiir den Betrof-
fenen. Fragen wie »Wie habe ich bisher gelebt? Was
ist mit mir passiert? Wie habe ich gedacht, gefiihlt,
geliebt? Wo bin ich dabei geblieben? Wie geht es
mir wirklich? Was ist mir wichtig und was will ich
iiberhaupt? Kann ich mich fiithlen, meine Bediirf-
nisse spiiren, kann ich Ziele definieren und sie
auch erreichen? Kann ich auf meine Erkrankung
Einfluss nehmen und meine Gesundung unterstiit-
zen?« stellen sich jetzt.

In diesem Prozess taucht beim Patienten fast
regelhaft das Bild vom zuriickgestellten, verkiim-
merten, durch tibermiflige Anpassung verformten
Selbst auf; zeitgleich der Impuls, den eigenen Be-
dirfnissen niher zu kommen, sie zu spiren und
im Alltag durchzusetzen, sich dabei echter und
authentischer zu fiihlen, »ehrlicher nach innen«
(vgl. Reuter, 2010).

Im Konzept der Selbstmanagementtherapie
(Kanfer et al, 1996) tbernimmt der Therapeut
die Rolle eines »Assistenten des Patienten, der
ihn im »selbstentdeckenden Lernen« unterstiitzt.
Psychotherapie bildet den Raum dafiir, schult die
Dialogfahigkeit des Patienten mit sich tiber den
Dialog mit seinem Therapeuten. Psychotherapie
ist Resonanzraum fiir die anfangs kaum gespiir-
ten Selbsterlebnisse und Selbstverdnderungen. Der
Therapeut regt die differenzierte Innen-Wahrneh-
mung und zunehmend die Selbstverstirkung an.
Ubergeordnetes Ziel ist die Férderung von Auto-
nomie im Rahmen gegebener Gebundenheiten.
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Beispiel .

Im klassischen Fall beschreibt sich z. B. eine
brustkrebsbetroffene Patientin als ein harmonie-
betonter Mensch mit tberstarker Sensibilitat fur
die Bedirfnisse anderer, eingespannt in Pflege
und Sorge um wichtige Personen in ihrem Le-
ben, ohne Gefiihl fiir die eigene Person, ohne
Sensibilitat fur die eigenen Bediirfnisse, ohne
Raum fir sich. Ein ausgepragtes Bild des Eigenen,
Originellen fehlt. Von »Ich« wird wenig gespro-
chen, von »manc« viel. Die Patientin berichtet,
sehr ausgepragte Antennen fiir atmospharische
Bedingungen der Umgebung zu haben, ihre Sin-
nesorgane fiir die Ersplirung der Bedirfnisse an-
derer zu benutzen. Das fiihrt sie fast automatisch
zur Erkenntnis, diese nicht zur Erkundung des
personlichen Innenraums eingesetzt zu haben,
vielleicht gar keine Empfindung fiir die eigenen
Bediirfnisse, keine nach innen gerichteten Anten-
nen zu besitzen.

Im Folgenden werden einige Bausteine darge-
stellt, die das Bewusstsein vom Selbst - einer
spirbaren Innenperson - schirfen. Sie werden
in den verschiedenen Phasen der Selbstmanage-
menttherapie thematisiert, entwickeln sich jedoch
auch Stufe um Stufe weiter. Die Bausteine spiegeln
von Patienten hiufig benannte Themen wieder
und sind aus der Arbeit mit Krebskranken ent-
standen. In der jetzt 13-jihrigen Psychothera-
piearbeit mit Onkologiepatienten haben sich aus
diesen Bausteinen regelrechte »Ubungen« ent-
wickelt, die sich mit der Schulung des inneren
Wahrnehmens und Erlebens, mit dem Wandel

1. Ubungen zur Schirfung der inneren

Wahrnehmung

- Wahrnehmungsschulung hinsichtlich
Entlastung/Belastung in der tag-
lichen Rollenerfiillung (»Die Krankheit
hat mir plotzlich einen Freiraum geschaf-
fen, jetzt merke ich erst, wie belastet ich
war.)

Kapitel 15 - Identitatsstarkung - Fordert Authentizitdt das Gesundwerden nach Krebs?

Wahrend die Charakteristik anderer genau
beschrieben werden kann, bleibt ihr Bild vom
Eigenen schwach ausgepragt oder erscheint un-
interessant oder gar wertlos. Die klischeehafte,
mit Tugendhaftigkeit in Verbindung gebrachte
Selbstlosigkeit kann ihr im Therapieverlauf als er-
schreckende Verantwortungslosigkeit gegentber
der eigenen Person vorkommen. Achtsamkeit

- ein von Kabat-Zinn (1995) eingefiihrter Begriff
- gilt anderen, nicht ihr selbst. Strategien, sich
sensibel und oft in pflegend-sorgender und
verantwortungsvoller Funktion an den Wiin-
schen anderer zu orientieren, werden von ihr als
hochtrainiert und Gberentwickelt beschrieben.
Strategien, sich achtsam, flirsorglich und respekt-
voll mit sich selbst zu beschéftigen, als deutlich
unterentwickelt.

Hier setzt im psychotherapeutischen Prozess die
Identitadtsstarkung an.

des Bewusstseins und dem Erproben neuer Um-
gangsformen mit sich und anderen sowie der
Auseinandersetzung mit spirituellen Fragen be-
schiftigen.

Der therapeutische Umgang mit diesen »Ubun-
gen« orientiert sich am Methodenrepertoire der
Selbstmanagement-Therapie und folgt der aus-
driicklichen Zielsetzung, die innere Achtsamkeit zu
erhohen, Ressourcen wahrzunehmen, das Selbst-
geftihl zu stirken und im Patienten die Fihigkeit
zu fordern, identischer zu leben und authentischer
(ehrlicher nach innen) zu fiihlen.

- Wahrnehmungsschulung zur Erken-
nung von Anpassungshaltungen (»Ich
merke, dass andere etwas von mir erwar-
ten, ich kann aber auch erkennen, dass ich
vermeintlichen Erwartungen anderer folge,
also eigenen Erwartungen an mich, die ich
in den Blick anderer hineinlege. Ich merke,

v
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dass ich ein Bild von mir habe, das sich an 3. Ubungen zentrale Konflikte zu erkennen

vorhandenen Bildern in der Gesellschaft - Wahrnehmung des inneren Zensors

misst, so wie ich Mann bin oder Frau, Part-
ner oder Partnerin, Vater oder Mutter eines
Kindes, Sohn oder Tochter von Eltern, so wie
ich im Job bin usw.«)

Erkunden innerer Motoren dieser An-
passung (»Tue ich das, weil ich normal sein
will, geliebt werden will, aus Harmonie-
zwang oder bin ich einfach konfliktscheu?«)
Wahrnehmungsscharfung fiir innere
Bediirfnisse und den Wandel von Be-
dirfnissen und eigenen Antrieben
(»Was will ich eigentlich? Ich muss lernen,
herauszufinden, was ich wirklich will, und
was ich nur Anderen zuliebe tue. Ich will
irgendwie andere Dinge als friiher.«)
Forderung des inneren Dialogs (»Wenn
ich mich wahrnehme, werden die un-
terschiedlichen Bedirfnisse und Motive

(»Ist das eigentlich mein Gewissen oder
meine Erziehung oder die Gesellschaft, die
da in mir spricht?«).

Wahrnehmen von zentralen Konflikten
als sinnhaftem Aufeinandertreffen eigener
Wiinsche und Neigungen und der Wiinsche
und Neigungen anderer (»Ich habe wirklich
eine ganz andere Auffassung Uber manche
Dinge im Leben als meine Mutter/mein
Partner. Wenn wir Konflikte dartiber haben,
liegt das ja in der Natur der Sache. Ich darf
die Unterschiede nicht einfach so abtun, als
gadbe es sie nicht.«)

Aushalten von Konflikten (»Ich muss
eine Meinungsverschiedenheit auch mal
aushalten kénnen und nicht immer sofort
klein beigeben, um des lieben Friedens
willen.«)

4. Ubungen zur Stirkung von Identitit und
Authentizitat
- Wahrnehmungsscharfung fiir den eige-
nen Tagesrhythmus, eigene Gewohn-
heiten, personlichen Geschmack usw.

deutlicher wahrnehmbar?- Wie in einem
Parlament.«)
2. Ubungen, die Sensibilitit im Umgang mit
Anderen zu scharfen
- Sensibilisierung fiir unterschiedliche

zwischenmenschliche Beziehungser-
fahrungen (»Ich trenne scharfer, verbinde
mich aber auch inniger. Ich mache Unter-
schiede, merke den Unterschied deutlich.
Das ist wirklich anders geworden. Ich stelle
mir die Frage, von wem habe ich tiberhaupt
etwas - und von wem nicht?«)

Bewusstes Wahrnehmen von Starken
in der eigenen Person, Starken An-
derer und Erkennen und Nutzen von
Hilfsmoglichkeiten von au3en (»Das
kann ich gut, das ist mir bisher oft gelun-
gen. Das kdnnen andere gut, ihre Hilfe
kann ich nutzen.«)

Erleben von Offnung dem Anderen
gegeniiber (»Ich merke, dass ich mich
offnen kann. Ich spiire meine Verschluss-
mechanismen deutlicher. Ich merke, wie
ich bei mir und einem Anderen gleichzei-
tig sein kann. Bei mir zu sein ist ja gar kein
Egoismusl«)

(»lch merke meine persoénliche Handschrift
im Alltag deutlicher, fiihle mich aber auch
leichter gestort. Was ich tue, tue ich auf
meine Weise.«)

Bilder machen vom eigenen Selbst als
innerer Person und Abgrenzung vom
Pseudo-Selbst (»In vielen Dingen war

ich gar nicht ich selbst, hab nur so getan
als ob, hab funktioniert und dabei ein
freundliches Gesicht gemacht. Jetzt merke
ich erst einmal, dass ich im Inneren eine
eigene Person habe, die offensichtlich ich
selbst bin.«)

Identitat und Authentizitat im Alltags-
Handeln, insbesondere auch die Erfahrung,
gleichzeitig bei sich und Anderen sein zu
konnen (»lch habe gemerkt, wenn ich mich
gebe, wie ich bin und so handele, wie mir
ist, dass ich dann nicht egoistischer, son-
dern sogar mehr bei meinem jeweiligen

\{
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Gegenuber bin. Ich merke, wenn ich echt
bin, kann dann auch sehr aufmerksam
sein.«)

Erleben von Konstanz und Kontinuitat
im Werden des eigenen Lebens und der
verschiedenen Stationen, »das erzdhlte
Selbst« (»Im Erzdhlen wird mir erst klar, dass
ich bei allem Werden und Wechsel doch
auch gleich geblieben bin.«)

Spiiren von Kongruenz (»Ich bin ganz bei
mir, ganz ich selbst.«) und Selbstverfrem-
dung (»Das bin nicht ich.«) im Alltagsleben.
Forderung des Unterschiederlebens.

Kapitel 15 - Identitatsstarkung - Fordert Authentizitdt das Gesundwerden nach Krebs?

korrigiert? Ich nehme mich irgendwie an-
ders wahr, auch die Natur erlebe ich anders,
vielleicht bin ich starker verbunden mit
allem um mich herum.«)

Schérfen des Differenzbewusstseins im

Wandel

- Wahrnehmungsscharfung fiir tiberdau-
ernde Werte und Uberzeugungen und
eventuellen Wandel (»Was ist mir das Wich-
tigste in meinem Leben? Was folgt dann?
Andert sich das? Wie dndert sich das?«)

- Wahrnehmung des Wandels/der Verrin-
gerung von Symptom- und Beschwer-

Ubungen zur Sensibilisierung fiir spiritu-
elles Erleben
- Starkung der Bewusstheit und des Re-

dedruck bei echterem und authentische-
rem Leben (»Komischerweise habe ich in
manchen Situationen jetzt Giberhaupt keine

spekts dem Eigenen gegeniiber (»Ich
merke, dass ich mich selbst pfleglicher
behandeln muss. Ich merke, wie ich mich
belaste, fast ausbeute. Ich muss mich bei
mir manchmal entschuldigen.«)
Hereinnahme des Todes in das eigene
Leben und Nachdenken ber die Folgen
(»Seit mir bewusst geworden ist, wie schnell
ich sterben kann, lebe ich viel intensiver. Ich
denke aber auch oft dartiber nach, wie es
ist, wenn ich nicht mehr da bin, wo ich dann
bin und wie es den anderen geht.«)

Sich der Angst vor Tod und Sterben 6ff-
nen (»Ich kann mit niemandem tber meine
Angst sprechen. Mein Partner will nichts da-
von wissen, ich soll »positiv« denken. Aber
die Angste kommen haufig, tags und in der
Nacht. Die Angst macht mich ganz verrickt
und vergiftet mein Leben.«)

Anderen Umgang mit Todesangst er-
leben (»Friiher habe ich Fenster und Turen
meines Hauses verschlossen, dann stieg die
Angst durchs Kellerfenster rein. Jetzt 6ffne
ich Fenster und Tiiren: Die Angste kommen,
halten sich auf im Haus und verschwinden
wieder, die Sonnenstrahlen aber auch.«)
Erleben von Transzendenz und Spiri-
tualitat (»Ist die Krankheit ein Signal, dass
sich was andern soll? Will mir da einer was
sagen? Habe ich ein Unbewusstes, das mich

Angst mehr. Mein Essen hat sich normali-
siert, mein Blutdruck ist herunter gegangen.
Auch die haufigen Kopfschmerzen friherer
Zeiten habe ich nicht mehr so - seltsam.«)

- Wahrnehmung verstarkten Selbstbe-
wusstseins durch starkere Bewusstheit des
Selbst (»Mein Selbstbewusstsein hat sich
deutlich verstarkt, vielleicht dadurch, dass
ich so viel iber mich nachgedacht habe?
Mich nun deutlicher wahrnehme? Mein
Selbst erkenne?«)

- Erlernen entsprechender Selbstver-
starkung (»Der Prozess hat zwar durch die
Krankheit angefangen, jetzt bin ich es aber
selbst, der den Prozess in Gang halt. Ich
muss das deutlich wahrnehmen und guthei-
Ben. Ich spire die Kraft in mir.«)

- Zeigen des Selbst - Offenheit und Au-
thentizitdt und das Wahrnehmen von Angst
und Lust (*Manchmal habe ich richtig Lust,
mich zu zeigen und zu prasentieren, wovor
ich friher Angst hatte. Ich bin auch viel
geldster und Gberhaupt in allem offener ge-
worden. Ich kann leichter Nein sagen, aber
auch richtig Ja.«)

- Spiiren von Bedeutsamkeit und Sinn-
haftigkeit (»Die Krankheit ist wie ein Ge-
schmacksverbesserer, ich weil} viel besser,
was mir wichtig ist und tue mehr Dinge, die
mir sinnvoll erscheinen.«)
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15.7 - Empirische Befunde zur Lernbarkeit von Identitatsstarkung

Der Therapeut fragt nach diesen Wahrnehmungen,
insbesondere unter dem Aspekt von Unterschied-
lichkeit im Erleben der eigenen Person in Situati-
onen des Alltagslebens:

Was habe ich Neues an mir bemerkt?

Welche Verinderungen habe ich registriert?

Bei mir? Bei dem Gegeniiber?

Spiire ich meine Wiinsche?

Bin ich ehrlich meinen Gefiihlen gegeniiber?

Kann ich meinen Rhythmus im Tag spiiren?

Spiire ich Rhythmusstérungen?

Die vom Patienten berichteten Wahrnehmungen,
Erlebnisse und Erfahrungen werden in allen The-
rapiesitzungen explizit besprochen und hinsicht-
lich differenten Bewusstseins vom Wandel und der
Verdnderung (frither - heute) markant verstirkt.

Dadurch gewinnt das Selbst im Dialog des Pa-
tienten mit sich und dem Therapeuten allméihlich
Kontur, die Sinnesorgane werden empfanglicher fiir
die eigenen Gefiihle, Gedanken, Bediirfnisse, Rhyth-
men. Gleichzeitig nimmt gewdhnlich die iiberstarke
Sensibilitit fiir Aulenatmosphéren ab. Ist das Selbst
einmal in Sicht, mischt es sich ein und wichst durch
Bewusstsein von sich, Achtung vor sich, Sorge um
sich und Glaube an sich. Mit zunehmender Au-
thentizitdt wichst die Unterscheidungsfihigkeit von
»Schidlichem und Niitzlichem« erkennbar und for-
dert Konsequenzen in Lebensfiihrung, Tagesrhyth-
mus und in der Auswahl sozialer Beziehungen.

0 Psychoonkologische Psychotherapie hat das
Ziel, Stressoren zu verringern und Ressourcen zu
starken. Das wird durch gezielte Verstarkung der
Selbstwahrnehmung und eine Verbesserung des
Selbstmangements erreicht. Die Starkung der
Identitat kann durch auf das Selbsterleben gerich-
tete Therapiebausteine erleichtert werden.

15.7 Empirische Befunde zur Lernbarkeit
von Identitatsstarkung

Identititsstirkung scheint lernbar zu sein. Wir
tberpriiften die Wirksamkeit einer identitats-
stirkenden Selbstmanagementtherapie an einer
Gruppe krebsbetroffener Patientinnen und Pati-

enten, die unter den Hauptdiagnosen akute Belas-
tungsreaktion ICD-10 F 43.0, Anpassungsstorung
ICD-10 F 43.2 und Angst und depressive Storung
gemischt ICD-10 F 41.2 in ambulanter Einzelthe-
rapie standen.

Insgesamt 71 krebsbetroffene Patienten nah-
men von 2000 bis 2003 eine solche identititsstér-
kende Selbstmanagementtherapie in Anspruch. In
diesem Zeitraum gewann der Baustein Identitéts-
arbeit im Rahmen der Selbstmanagementtherapie
fiir die Therapeuten eine zunehmende Bedeutung.
Vollstindige Datensitze liegen von 50 Patienten
vor. Acht Patienten sind verstorben, 13 konnten
wegen erneuter Erkrankung, Therapiepause oder
aus anderen Griinden die Fragebogen zum Post-
Zeitpunkt nicht bearbeiten.

Die soziografischen und krankheitsbezogenen
Daten der Teilnehmer einer identitétsstirken-
den Selbstmanagementtherapie: insgesamt N=50
Krebsbetroffene; Altersmittelwert 49,64 (33-67;
SD= 8,58), N=47 Frauen, N=3 Minner; Krebsart:
N=41 Brustkrebs, N=9 andere Tumoren; Krebs-
stadium: lokaler Tumor ohne und mit Lymphkno-
tenbefall N=41, mehrfaches Auftreten/Fernmetas-
tasen N=9.

Allen Patienten wurden zu zwei Messzeit-
punkten (in der probatorischen Phase und nach
Abschluss einer durchschnittlich 25-stiindigen
Kurzzeittherapie) standardisierte Fragebogen zur
Selbsteinschitzung vorgelegt (detaillierte Beschrei-
bung bei Reuter & Schneider, 2005). Wir nah-
men an, dass sich mit Stiarkung der Identitit das
Selbstbild der Patienten verbessern wiirde und
psychische und somatische Symptome an Kraft
verléren. Dieser Uberlegung folgend setzten wir
die Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN; De-
usinger, 1986) zur Erfassung des Selbstbildes und
die Symptom-Checkliste zur Erfassung subjektiver
Beeintrachtigungen durch korperliche und psychi-
sche Symptome ein (SCL 90-R; Franke, 1995, bzw.
dessen Kurzform BSI; Franke, 2000).

Tatsdchlich kam es in der psychometrischen
Uberpriifung der Therapieeffekte im Mittelwert zu
einer hochsignifikanten Abnahme der Belastung
durch psychische und somatische Symptome und
zu einer ebenfalls hochsignifikanten Stirkung des
Selbstkonzeptes (B Tab. 15.1).
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B Tab. 15.1. Therapieeffekte (N=50; Prozentrénge)
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Fragebogen SCL 90-R/BSI FSKN

Messzeitpunkte prae post prae post
Mittelwerte 77,62 65,72 40,80 48,96
Range 7-100 2-100 1-91 2-96
Standardabweichung 26,14 31,47 23,71 25,62
Signifikanzniveau p<0,1 p<0,01

Normwerte Gesunder 16-84 16-84

Mittelwertsvergleich (t-Test) hinsichtlich Symptombelastung und Selbstkonzept vor und nach einer 25-stlindigen identitatsstar-
kenden Selbstmanagement-Therapie bei Krebspatienten. Niedrige Werte bei SCL 90-R/BSI werden mit geringer Symptombelas-
tung, hohe Werte bei FSKN mit einem guten Selbstkonzept gleichgesetzt.

0 Patienten mit Krebserkrankung zeigen im An-
schluss an eine durchschnittlich 25-stiindige
identitatsstarkende Psychotherapie signifikant
weniger Beschwerdedruck durch Symptombe-
lastung und eine bedeutsame Verbesserung des
Selbstkonzeptes.

15.8 Resilimee und zukiinftige
Forschungsfragen

Identitdt bleibt schwer zu fassen, der Weg zum
Selbst kaum abbildbar. Wir konstruieren unser
Selbst, machen aus Fluidem etwas Festes, auch
durch die erzihlte Geschichte unseres Lebens. Das
Selbst ist nicht vorhanden, sondern stellt sich stin-
dig neu her. Dabei wird eine starke Motivation frei.
Krisenhafte Zeiten - wie sie zum Beispiel durch
den Einbruch einer Krebserkrankung gegeben sind
- initileren die Wiederherstellung (DVD »Leben
schmecken - Krebs, Krise, Kraft«, 2008). Es kénnte
sich dabei um einen Schritt der »Selbstreparatur«
handeln. Unter wissenschaftlicher Perspektive stel-
len sich viele Fragen, wie z. B.: Ist Identitat opera-
tionalisierbar und auf einem Kontinuum zwischen
wenig identisch und hoch identisch abbildbar?
Lasst sich Identititssuche als Copingmechanis-
mus verstehen, und ldsst sich seine Verteilung im
Spektrum anderer Copingstrategien beschreiben?
Gibt es regelhafte Zusammenhinge zwischen Iden-
titatsarbeit, Motivation und Aufbruchstimmung?
Hat Identitétsstirkung Einfluss auf die Immunlage
auf den somatischen Verlauf nach Krebs, bzw. die

Reaktion auf medizinische Behandlung? Gibt es
personimmanente protektive Faktoren (z. B. Eigen-
sinn, Autonomie, Kohirenzsinn, konfliktzentrierte
subjektive Krankheitstheorie, Authentizitit usw.)?
Lassen sich diese protektiven Faktoren fassen, for-
dern und gewinnen sie Einfluss auf den Krank-
heits- bzw. Gesundungsverlauf nach Krebs?

Eine entsprechende ausgearbeitete Forschungs-
landschaft dazu fehlt weitgehend - vor allem in
Deutschland. Allerdings ldsst die zunehmende
Implementierung psychoonkologischer Dienste
in sog. Organzentren wie auch die Etablierung
psychosozialer Forderschwerpunkte hoffen (z. B.
durch die Deutsche Krebshilfe). Bis dahin bleiben
Erfahrungen, Ergebnisse und Gedanken zu Identi-
tatsstairkung und deren moglichen Auswirkungen
fragmentarisch. Korperliches Gesundwerden nach
Krebs muss dabei kein Ziel sein. Sich authentischer
zu fithlen und zu leben kann auch kurz vor dem
Tod als Gewinn erlebt werden.

o Identisch werden und sich authentisch zu fiihlen
erweist sich als schwer operationalisierbar und ist
als Copingmechanismus oder protektiver Faktor
bei der Bewaltigung von Krebs wissenschaftlich
kaum untersucht.
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16.1 Einleitung

Die Suche nach Geborgenheit ist iiberlebenswich-
tig und hat als evolutionire Grundlage die Su-
che nach Sicherheit und damit Schutz vor Gefahr.
Diese Sicherheits- und Geborgenheitssuche ent-
springt einem bei Baby und Mutter aktivierten
Bindungsverhaltenssystem, das ein wesentliches
Motivationssystem in zwischenmenschlichen Be-
ziehungen bis zum Erwachsenenalter darstellt. Das
Pendant zur Geborgenheitssuche beim Siugling
stellt das tiber Generationen weitergegebene Fiir-
sorgeverhalten dar. Prototypisch fiir dieses Fiirsor-
geverhalten ist die Mutterliebe. Aus ihr haben sich
nach Eibl-Eibesfeld (1970) alle anderen Formen
der Bindung zwischen Menschen entwickelt, d. h.
Mitgefiihl, Mitleid, romantische Liebe bei Erwach-
senen und sonstige Geselligkeitsformen.

0 Bindungsverhaltenssystem oder Pflegesystem: Nach
Bowlby (1989) handelt es sich bei der Bindung zwi-
schen Mutter und Kind um ein angeborenes artspe-
zifisches Pflegesystem, bei Menschen und auch bei
Saugetieren bei dem Mutter und Kind sich gegen-
seitig Uber eine Ruckkopplungsschleife regulieren.

Dieses Pflegesystem besteht aus den bei Eltern und
Kind komplementir angelegten Verhaltenssystemen
der Bindung und der Pflege/Fiirsorge. Der Ausdruck
von Kummer und Verlassenheitsangst (Schreien,
Rufen) des Siduglings fithrt zu automatischen
Schutzreaktionen der Mutter (Suchen, Zuriickho-
len und Wiedervereinigen) und bei Gefahr sucht
der Sdugling Trost, Zuwendung und Schutz bei ihr
(Bindungsverhalten). Bereits ab dem 4. Monat kann
man tiber die Messung von selbstbezogener und in-
teraktiver Kontingenz im Kommunikationsprozess
zwischen Mutter und Kind differentielle Vorhersa-
gen Uber das Auftreten der vier unterschiedlichen
Bindungsmuster gemessen im FST (Fremde-Situa-
tion-Test) machen (Beebe et al., 2010). Dieser Pro-
zess der Bindungsentwicklung hat bis zum Ende des
ersten Lebensjahres bereits eine gewisse Stabilitit
erreicht, ohne dass hierdurch eine voéllige Deter-
mination spiteren Verhaltens zustande kdme. Im
Kontext der Bediirfnisse des Kindes und seiner
Wiinsche nach Aufmerksamkeit und Sicherheit hat
sich ein bestimmtes Interaktionsmuster zwischen
Kind und primérer Bezugsperson, meist der Mutter,
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entwickelt. Das Bindungssystem entfaltet seine Wir-
kung nicht nur auf psychologischer, sondern auch
auf biologischer Ebene und kann deshalb auch auf
beiden Ebenen - psychologisch iiber Verhalten und
Reprisentation, physiologisch iiber z. B. Stresshor-
mone und Immunreaktionen - untersucht werden.

Zugleich steht das Bindungssystem mit dem
Explorationssystem in enger Verbindung. Voraus-
setzung eines umfassenden Explorationsverhaltens
ist ein eindeutiges Sicherheitsgefiihl durch Gebor-
genheit in einer Beziehung zu einer wesentlichen
Bezugsperson.

0 Das Bindungssystem ist zwar nur ein Verhaltens-
system unter anderen, ist es aber aktiviert, sind
alle anderen Systeme deaktiviert, denn es dient
der Uberlebenssicherung.

Diese kurze Charakterisierung dessen, was in der
Bindungstheorieals Bindung verstanden wird (Uber-
blick bei Dornes, 1998; Grossmann et al., 2003),
weist auf eine anthropologische Grundannahme
hin, die die verschiedenen Psychotherapietheorien
berticksichtigen miissen, wenn sie die Ergebnisse
der Bindungsforschung integrieren wollen. Denn
in der Bindungsforschung wird eine pridadaptierte
gegenseitige Regulation zwischen Saugling und Um-
welt (meist der Mutter) angenommen. Dabei ist
diese Gegenseitigkeit dem Alter des Sduglings bzw.
Kleinkindes entsprechend durchaus asymmetrisch.
Bindungsbediirfnisse sind jedoch ebenso bedeut-
sam im Erwachsenenalter und ihr Auftreten ist kein
Zeichen von Schwiche oder Regression. Es geht also
nicht darum, auf sie im Zuge der Entwicklung zur
reifen Personlichkeit zu verzichten. Autonomie ist
geradezu die Folge sicherer Bindung, die es ermog-
licht, kreativ und spielerisch zwischen Exploration
und Sicherheitssuche hin und her zu wechseln.

o Eine sichere Bindung ermdglicht autonomes
Handeln.

16.2 Biologische Grundlagen der Suche
nach Geborgenheit

Bowlby (1973, S. 187 ff.) trifft die Unterscheidung
zwischen einem &ufleren und inneren Ring le-
benserhaltender Systeme. Der duflere Ring wird
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durch das Bindungsverhaltenssystem (und spiter
durch die reprisentationale Ebene des inneren Ar-
beitsmodells) gebildet, wihrend der innere Ring
basale physiologische Prozesse umfasst, denen wir
uns jetzt zunichst zuwenden wollen. Dieser innere
Ring wird jedoch dann umso mehr beansprucht, je
dysfunktionaler der duflere Ring ist.

Wenn wir vom Firsorgeverhalten ausgehen,
so wird dieses physiologisch u. a. durch die Oxy-
tocin-Ausschiittung wiahrend der Geburt, beim
Stillen, beim Kérperkontakt, aber auch beim Sexu-
alverkehr unterstiitzt (Uvnds-Moberg & Petersson,
2005). Oxytocin kann daher auch als Bindungs-
hormon bezeichnet werden, dessen Freisetzung
der einzige Grund ist, warum Menschen auch in
der unfruchtbaren Zeit miteinander Sexualverkehr
haben. Paare sollen dadurch aneinander gebunden
werden, um gemeinsam fiir den Nachwuchs zu
sorgen. Langfristige Auswirkungen friih fehlenden
Korperkontakts durch mehrjahrigen Heimaufent-
halt zeigen sich in fehlendem Oxytocin-Anstieg bei
spaterem Korperkontakt mit den Adoptiveltern im
Vergleich zu den bei ihren Eltern aufgewachsenen
Kindern (Wismer Fries et al., 2005).

Bei der Wiedervereinigung von Mutter und
Kinder findet man - zumindest in Tierversuchen
mit Affen - einen erheblichen Anstieg der Endor-
phinausschiittung bei Mutter und Kind. Dies kann
als Verstirker der Bindung angesehen werden, wir
entwickeln sozusagen eine Sucht nach Bindung.
Diese Endorphinausschiittung findet bereits beim
gegenseitigen Anblicken statt (Schore, 2003).

0 Oxytocin ist die biologische Basis fir eine Zu-
nahme des prosozialen Annaherungsverhaltens
und Vertrauens, wahrend Endorphine Wieder-
vereinigungsverhalten verstarken. Beide unter-
stlitzen auf diese Weise das Bindungs- und das
Pflegeverhalten.

Weitere physiologische Prozesse variieren mit der
Erfahrung von Fiirsorgeverhalten und damit ein-
her gehender Feinfiihligkeit der Bezugsperson im
Umgang mit dem Kind, denn die bei der Fiirsorge
entstehende Bindungsorganisation beim Kind hat
bedeutsame regulatorische Auswirkungen auf die
Arousal-Reaktion. Eine sichere Bindung kann er-
heblich die Stressreaktivitat beeinflussen und regu-
lieren. Dieser Bindung voraus bzw. parallel zu ihr

gehen die von Hofer (2003) an Ratten beschriebenen
regulierenden Interaktionen auf physiologischer
Ebene, die aber in vieler Hinsicht auch beim Men-
schen bestitigt wurden. Ergebnis war, dass neuge-
borene Ratten deutlich von versteckter Regulation
abhingig waren. Durch Stillen und Koérperkontakt
wurde der normale Herzrhythmus, die Kérpertem-
peratur und ein passendes Aktivitdtsniveau erzeugt.
Das Aktivitdtsniveau dieser regulatorischen Abldufe
reduzierte sich bei Trennung von der Mutter erheb-
lich. Die Regulation des infantilen ZNS, also der
inneren psychophysischen Zustidnde des Jungtieres,
erfolgt durch das reifere ZNS des Erwachsenen
(d. h. von auflen) unter Beriicksichtigung auch ge-
genseitiger Regulation. Deutlich wird hier bereits,
wie frithe Bindungs- bzw. Umgebungserfahrung
die Anpassung des Sduglings an Stress beeinflus-
sen kann. Insbesondere Verlusterfahrungen wirken
sich endokrinologisch aus und kénnen, zumindest
im Tierversuch, die Hirnentwicklung mit der Folge
einer verdnderten Stressantwort beim Erwachse-
nen (dauerhaft hohere Liquorkonzentrationen von
CRF) beeinflussen (Hofer, 2003). In dhnliche Rich-
tung weisen die Befunde von Spangler und Gross-
mann (1993) aus der Bindungsforschung, die den
hochsten Cortisol-Response bei unsicher gebunde-
nen Kindern fanden.

0 Solche physiologischen Regulationserfahrungen
sind die Grundlage, auf der spatere mental orga-
nisierte Regulationserfahrungen gemacht werden
und sie bestehen parallel neben letzteren als phy-
siologische Reaktionen weiter.

Aber nicht nur endokrinologische Folgen friih-
kindlicher Trennungen von den Eltern oder von
fehlendem elterlichen Fiirsorgeverhalten sind zu
beobachten. Es zeigen sich auch lang anhaltende
Verdnderungen in den synaptischen Verschal-
tungen vor allem im limbischen System, die dessen
funktionelle Reifung entscheidend beeinflussen
(Braun & Helmeke, 2004). Dies kann ein Hinweis
dafiir sein, warum manche Menschen ihren Part-
nern oder Kindern kein Geborgenheitsgefiihl ver-
mitteln kénnen und bei ihnen die Mechanismen
der Liebe versagen. Die Annahme liegt daher nahe,
dass fehlende friihe eigene positive Bindungserfah-
rung sich nachhaltig und negativ auf die spitere
Liebesfihigkeit des Erwachsenen auswirkt.
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Neurobiologisch gibt es auflerdem deutliche
Hinweise dafiir, dass die Entwicklung der rech-
ten Hemisphire des Gehirns, die in den ersten
drei Lebensjahren dominant und spezialisiert auf
Affekte und soziale Kognition ist (Schore, 2003b,
2005), durch eine sichere Bindung optimal gefor-
dert wird. Da das rechte Gehirn auch die Stress-
bewiltigungssysteme beinhaltet, beeinflusst die
Bindungsbeziehung auch deren Reifung. Nach
Schore (2003a) sind dieselben Hirnstrukturen, die
die Affekte regulieren, auch fir die Entwicklung
der Mentalisierung notwendig, insbesondere der
rechte prifrontale Kortex und dort der Orbitofron-
talbereich. SchlieSlich haben frithe Bindungserfah-
rungen auch epigenetische Konsequenzen (Weaver
et al., 2004).

16.3 Von der Biologie zur Psychologie
- Bindung, Geborgenheit
und emotionale Regulation

Die Entwicklung und der Aufbau einer Bindungs-
beziehung zu den primidren Bezugspersonen ist eng
verzahnt mit dem Aufbau der Fihigkeit des Siug-
lings zur Emotionsregulierung bzw. zur Selbstre-
gulation von inneren Zustinden (Fonagy et al,
2002, Fonagy & Target, 2003). Der Bindungsperson
kommt somit eine herausragende Funktion in der
Regulierung der kindlichen Emotionen zu. Mit
Hilfe der Interaktion zwischen Siugling und pri-
madrer Bezugsperson erfihrt das Kind zunéchst eine
interpsychische Regulierung seiner somato-psychi-
schen Zustinde und verinnerlicht diese im Laufe
der Entwicklung zu der Fihigkeit zur intrapsychi-
schen Regulation. Ausgangspunkt dieses komple-
xen Prozesses ist die Affektspiegelung (Gergely &
Watson, 1996). (Eine genaue Darstellung dieses
Prozesses findet sich bei Dornes (2006, S. 166-
209), auf den aus Platzgriinden hier verwiesen
wird.) Mittels dieses Modells der Affektspiegelung
ist auch Affektregulation auf einer elementaren
Stufe moglich. In einem weiteren Schritt werden
nach Gergely und Watson tiber die Affektreakti-
onen (Gesichtsausdruck) der Bezugspersonen des
Sauglings dessen Gefiihlszustdnde reprisentierbar.
Nach Dornes (2000) wird so der Gesichtsausdruck
der Eltern zu einer Repréisentanz der eigenen Ge-
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fuhlszustinde des Sauglings. Im weiteren Verlauf
der Entwicklung wird nun jedes Mal, wenn das pri-
mare Gefiihl entsteht, auf das die Eltern mit Spiege-
lung reagierten, die (sekundire) Reprisentanz des
Gefiihls mit aktiviert. Die sekundére Reprisentanz
tibernimmt damit die Affektregulierungsfunktion
des primiren Gefiihlsfeedbacks. Uber diese Exter-
nalisierung eigener innerer emotionaler Zustinde
im Gesichtsausdruck des anderen und der allméh-
lichen Reprisentation dieser Interaktion lernt das
Kleinkind seine affektiven Impulse zu regulieren.
Im Zuge der weiteren kognitiven Entwicklung des
Sduglings vom teleologischen zum mentalen Akteur
bzw. zur Metakognition findet der Erwerb selbstre-
flexiver Funktionen statt, die sog. Mentalisierung,
welche Affektregulation auf reprisentationaler
Ebene erlaubt. Nach Fonagy und Target (2002) ist
die Entwicklung der Fihigkeit zur Mentalisierung
intrinsisch mit der Entwicklung der Selbstregula-
tion verbunden. Denn Selbstregulation benotigt
die Reprisentation mentaler Zustinde von sich
selbst und dem Anderen, um sich selbst — ohne die
konkrete Anwesenheit eines regulierenden Ande-
ren - regulieren zu konnen.

Emotionale Regulation gelingt optimal bei si-
cherer Bindung. Uber Affektspiegelung und Men-
talisierung entwickelt sich ein inneres Arbeitsmo-
dell tiber eine Bindungsfigur, ein Bindungsmuster,
das die weiteren Beziehungen bzw. die intersubjek-
tiven Abwehrstrategien bestimmt.

16.4  Suche nach Geborgenheit
- mit und ohne Erfolg
16.4.1 Sicheres Bindungsmuster

Eine wesentliche Ursache einer sicheren Bindung
(Uberblick iiber die verschiedenen Bindungsmus-
ter bei Hartmann, 2003) wird in der miitterlichen
(vaterlichen) Feinfiihligkeit gegenitiber dem Kind
gesehen. Diese Feinfiihligkeit wird anhand einer
mehrstufigen Skala eingeschitzt. Zunéchst einmal
muss die Mutter die Signale des Babies bemerken
und fiir sie zuganglich sein. Dann muss sie diese
Signale richtig interpretieren, sich auf die Signale
hin angemessen verhalten und schliefSlich prompt
darauf reagieren. Trotz gut ausgeprigter miitter-
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licher Feinfiihligkeit kann allerdings auch das
Unvermogen des Kindes, seine Bediirfnisse klar
auszudriicken, der Entwicklung einer sicheren
Bindung entgegenstehen. Insofern spielt neben
der miitterlichen Feinfiihligkeit auch die Orien-
tierungsfihigkeit des Sduglings eine wesentliche
Rolle beim Aufbau der Bindungsorganisation.

Nach Sroufe (1995) ist die Bindungsbeziehung
wesentlich gekennzeichnet durch die dyadische
Regulation der Erregungszustinde, d. h. der emo-
tionalen Regulation des Sauglings. Sduglinge sind
noch nicht in der Lage, ihre Emotionen alleine zu
regulieren. Sie benotigen hierzu die Unterstiitzung
ihrer primiren Bezugsperson. Emotionen sind
ein wesentliches Merkmal frithkindlicher Aktivi-
tit und die Erfahrung ihrer Regulation durch die
wesentliche Bindungsfigur, meist die Mutter, ist
Voraussetzung fiir die spétere Selbstregulationska-
pazitit des Kleinkindes (s. 0.).

Sicher gebundene Siuglinge haben Vertrauen
in die Verfiigbarkeit ihrer Mutter als Quelle von Si-
cherheit und Beruhigung wenn sie Kummer haben
und darauf, dass sie selbst in der Lage sind, diese
Verfiigbarkeit, wenn nétig, zu erreichen. Schon
mit 12 Monaten haben sie feinere und komplexere
Kommunikationsmoglichkeiten zur Verfiigung als
unsicher gebundene Sduglinge. Im Kindergartenal-
ter haben sicher gebundene gegeniiber unsicher ge-
bundenen Kindern kompetentere Konfliktbewil-
tigungsstrategien und ein angemesseneres Selbst-
bild (realistische Vorstellungen ihrer Fahigkeiten
und Moglichkeiten). Sie spielen ausgeglichener
und konzentrierter und sind weniger feindselig.
Ebenso haben sie eine positivere Wahrnehmung
(weniger Projektion) sozialer Konfliktsituatio-
nen. Thre Betreuer urteilen, dass sie ein besseres
Selbstwertgefiihl, mehr Selbstvertrauen haben und
empathischer mit anderen Kindern umgehen. Sie
zeigen mehr Phantasie und nutzen, nach einer Pro-
bierphase mit dem Versuch einer eigenstindigen
Losung, die Hilfe der Bezugsperson. Die Balance
zwischen Bindung und Exploration ist also ausge-
wogener.

Ebenso wie im Kindergartenalter zeigen si-
cher gebundene Kinder auch im Schulalter ho-
here soziale Kompetenz, sind beziehungsorien-
tierter und haben mehr und bessere Beziehungen zu
Gleichaltrigen. Gleichermaflen verfiigen sie iiber
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eine positive soziale Wahrnehmung. Zehnjihrige
suchen bei Kummer, Angst oder Arger eher Un-
terstiitzung bei den Eltern und haben insgesamt
einen besseren und fliissigeren Zugang zu ihren
Gefiihlen. Sicher gebundene Jugendliche sind in
der Lage, ihre Freundschaftsbeziehungen ebenso
als sichere Basis zu erleben wie frither die Bezie-
hung zu ihrer Mutter. Sie sind gut eingebunden in
die Peer-Gruppe und akzeptiert, benutzen haufi-
ger aktive Bewiltigungsstrategien und zeigen eine
groflere Ich-Flexibilitit. Im jungen Erwachsenen-
alter schlieSlich kann eine sichere Reprisentation
der Partnerschaft (grofle Wertschitzung, offener
Ausdruck von Zuneigung, gegenseitige Unterstiit-
zung, verldsslich) aus der miitterlichen Feinfiihlig-
keit und der Sicherheit mit sechs Jahren abgeleitet
werden. Uber alle Altersgruppen hinweg zeichnet
sich eine sichere Bindungsorganisation durch eine
effektive Regulierung von Verhalten und Affekten
und damit deren angemessene Bewiltigung aus.
Auf diese Weise entstehen Eigenschaften, die pro-
tektiv wirksam sind. Sichere Bindung stellt somit
einen Schutzfaktor dar.

Der Erwerb einer sicheren Bindung ermdglicht
im Erwachsenenalter eine angemessene Abwehr
frustraner Bindungsbeziehungen - Abwehr wird
dabei als interpersonelles und nicht als intrapsychi-
sches Konzept verstanden - und eine ausgewogene
Balance zwischen Bindung und Exploration ver-
bunden mit dem Gefiihl von Kompetenz und der
Maoglichkeit von Intimitdt in Beziehungen.

16.4.2 Unsicheres und desorganisiertes
Bindungsmuster

Unsicher-vermeidend gebundene Sauglinge zeigen
einen eingeschriankten emotionalen Ausdruck,
wihrend unsicher-ambivalent gebundene Saug-
linge ibertriebene affektive Reaktionen zeigen,
héufig passiv erscheinen und wenig explorieren.
Im FST (Fremde-Situation-Test) zeigen unsichere
und desorganisierte Kinder einen deutlichen Cor-
tisolanstieg, bindungssichere Kinder nicht, d. h.
physiologische Stressreaktionen werden durch si-
chere Bindungen (kompetente Strategien) nicht
notwendig. Im Kindergarten fallen unsicher-ver-
meidend gebundene Kinder (iiberwiegend Jun-
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gen) hiufig durch aggressives Verhalten auf und
l6sen auch bei ihren Erziehern hiufiger strafendes
Verhalten aus. Auf diese Weise reproduzieren sich
die Erfahrungen der Ablehnung von Gefiihlen aus
der Ursprungsfamilie. In Spielsituationen geben
sie bei unldsbaren Aufgaben schnell auf ohne
linger auszuprobieren oder gar die Hilfe der Be-
zugsperson zu suchen. Unsicher-ambivalent ge-
bundene Kinder sind eher verhaltensgehemmt,
werden nicht selten Opfer aggressiver Angriffe
und ernten bei ihren Erziehern eher Nachsicht
und Behiitung. Diese Unterschiede setzen sich im
Schulalter fort. Zehnjéhrige Kinder mit unsicher-
vermeidender Bindung vermeiden in emotionalen
Belastungsituationen die Néhe ihrer Eltern bzw.
kénnen keine klare Strategie fiir den Umgang mit
solchen belastenden Situationen entwickeln. Sie
bringen grundsitzlich ihr Leid kaum zum Aus-
druck, weil sie offenbar gelernt haben, dass eine
vertraute, sie unterstiitzende Bezugsperson nicht
zur Verfiigung steht. Unsicher-ambivalent gebun-
dene 10-Jdhrige haben die wenigsten Freunde
und am meisten mit ihnen Schwierigkeiten. Ju-
gendliche, die unsicher gebunden sind, zeigen
weniger Ich-Flexibilitit und hiufig ein negatives
Selbstkonzept, vermehrt Hilflosigkeit, Angst-
lichkeit und Feindseligkeit. In diesem Verhalten
kommt die mangelhafte emotionale Regulations-
moglichkeit bei unsicher gebundenen Kindern
und Jugendlichen zum Ausdruck. Sie handeln bei
komplexen Problemldsungsaufgaben eher planlos
und ineffektiv (unsicher-ambivalent) bzw. kon-
nen trotz guter Motivation und Exploration die
zur Verfiigung stehende Information nicht opti-
mal nutzen (unsicher-vermeidend).

Alles in allem ist festzuhalten, dass die Wahr-
scheinlichkeit von Verhaltensstorungen und emo-
tionalen Problemen ausgehend vom Séiuglingsalter
bis zur Adoleszenz bei unsicherer Bindung deutlich
zunimmt und somit ein Risikofaktor vorliegt.

Die pathogenetisch bedeutsamsten Auswir-
kungen auf die Entwicklung von Kindern bis ins
Erwachsenenalter hat jene - unsichere - Bindungs-
qualitét, die zusétzlich zu den drei bisher erwahn-
ten Bindungsmustern klassifiziert wird, nidmlich
die desorganisierte/desorientierte Bindung. Typi-
sches desorganisiertes Verhalten ist z. B. dngstli-
ches Verhalten gegeniiber der Bezugsperson (Mut-
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ter/Vater). Kinder schreien bei Wiederkehr der
Mutter nach der Trennung im FST, werfen sich auf
den Boden oder halten die Hand vor den Mund,
ziehen die Schultern hoch. Auffillig sind auch
konfligierende Verhaltensweisen (Anndherung an
die Bezugsperson und sich dabei im Kreis drehen,
anstatt direkt darauf zuzugehen oder auf die Be-
zugsperson zugehen und kurz vorher abdrehen)
oder dissoziative Reaktionen (einfrieren aller Be-
wegungen, Versinken in einen Trancezustand).

Im Kindergartenalter zeigen Kinder mit desor-
ganisierter Bindungsqualitdt mit sehr viel groferer
Wahrscheinlichkeit als andere Kinder deutliche
Aggressivitit, Rickzug und Isolation oder auch
merkwiirdige, nicht-zusammenhéngende oder
beldstigende Umgangsweisen mit Gleichaltrigen.
Im Schulalter fallen solche Kinder hiufig durch
dissoziative Symptome auf und Jugendliche be-
richten selbst davon, wie sie oft tagtraumen, sich
wie im Nebel fithlen oder die Zeit aus den Augen
verlieren.

Fir dieses auffillige Bindungsverhalten sind
mittlerweile mehrere empirisch iiberpriifte Ursa-
chenkomplexe gefunden worden. Mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auslosend sind (nach Jacobvitz et
al., 2001)

korperlicher und sexueller Missbrauch des

Kindes

unverarbeiteter Verlust/Trauma in der frithen

Kindheit

Trennung/Scheidung der Eltern und Gewalt in

der Ehe

psychische Erkrankung der Mutter (z. B. chro-

nische und schwere Depression)

Suchterkrankungen der Eltern (v.a. Alkohol,

wegen des hdufig damit einhergehenden Miss-

brauchs von Kindern)

Diese Ursachen fithren allerdings nicht direkt zu
dem desorganisierten Bindungsverhalten der Klein-
kinder, sondern dieses wird wahrscheinlich durch
ein gedngstigtes und/oder dngstigendes Verhalten
der Eltern ausgelost (Lyons-Ruth et al., 1999). Da
Kinder in &ngstigenden Situationen gewohnlich
Trost und Sicherheit bei der Bindungsperson und
deshalb ihre Nihe suchen, ist diese Ndhe jedoch
zugleich Angst auslésend. Die Bindungsperson ist
jetzt also gleichzeitig Quelle der Angst des Kindes
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16.5 - Wie kann die Suche nach Geborgenheit Erfolg haben?

und Mittel zu deren Aufldsung. Es entwickeln sich
widerspriichliche Verhaltensstrategien beim Kind,
die letztendlich in einem unabgeschlossenen Bin-
dungsverhalten enden.

Unsichere und desorganisierte Bindungsmuster
fihren zum Suchen von Nihe bei unzuverldssigen
und abweisenden Bindungsfiguren, bei denen dem
entsprechend die Suche nach Geborgenheit erfolg-
los bleibt. Im einzelnen ist das vermeidende Mus-
ter gekennzeichnet durch die Annahme, dass zum
Erreichen von Sicherheit zwar die Nahe zur Bin-
dungsperson notwendig ist, diese aber die eigenen
Anniherungen aufgrund der damit einhergehenden
belastenden Affekte zuriickweisen konnte, weshalb
Bediirfnisse und Gefiihle bezogen auf sich selbst als
auch auf die Bindungsperson unterdriickt werden
und eine rein kognitive Situationsbewertung vorge-
nommen wird. Beim ambivalenten Muster lautet die
Annahme, dass man sich in der Nihe der Bindungs-
person aufhalten muss, da diese sonst nicht reagie-
ren oder zu nahe kommen kénnte. Durch Anklam-
mern an die Bindungsperson wird dann versucht
zu erreichen, dass sie reagiert und sich kiimmert
mit dem gleichzeitig vorhandenen Gefiihl geringer
Selbstwirksambkeit hinsichtlich der eigenen Ziele als
auch in Beziehungen. Im Falle von Vermeidung
wird Arger und Wut hiufig unterdriickt, im Falle
von Ambivalenz Exploration. Bei desorganisierter
Bindung ist die Beziehung zur Bindungsperson von
Unberechenbarkeit geprégt, so dass hier keine Ge-
borgenheitsgefithle aufkommen kénnen. Intimitit
entsteht bei keinem dieser Bindungsmuster.

16.5 Wie kann die Suche nach
Geborgenheit Erfolg haben?
Therapeutische Ansatze aus
bindungstheoretischer Sicht

Beziehungen zwischen Patienten und Therapeuten
koénnen aus guten Griinden als Bindungsbeziehungen
verstanden werden, denn Patienten suchen The-
rapeuten gewohnlich in Belastungssituationen auf,
d. h. ihr Bindungssystem ist aktiviert. Sie suchen eine
Person, die starker und kliiger als sie selbst ist und
entwickeln dabei Erwartungen an den Therapeuten,
die aus ihren Beziehungen zu ihren priméren Bin-
dungspersonen herrithren (Dozier & Bates, 2004).

Zuerst geht es darum, ob der Therapeut — und dies
hingt mit Therapeutenvariablen, aber natiirlich auch
mit dem Bindungsmuster des Patienten zusammen
- als sicher und verlisslich wahrgenommen wird.
Angesprochen sind hier weniger kognitive Einschét-
zungen, sondern emotionale Erfahrungen aus dem
Umgang miteinander, die erlebte Affektregulation,
Unterstiitzung und Einfithlung.

Wenn der Therapeut als sichere Basis erfah-
ren werden kann, erleichtert dies die Exploration
und damit auch die Erkundung der eigenen Le-
bensgeschichte. Dies férdert wiederum die reflexive
Funktion des Nachdenkens iiber sich selbst und die
Integration biografisch bedeutsamer positiver und
negativer Erfahrungen im Sinne der Fihigkeit zur
Mentalisierung. Da das innere Arbeitsmodell fiir
emotional bedeutsame Beziehungen jedoch hiufig
unbewusst und kognitiv nicht zuginglich ist, gelingt
dessen Veridnderung eher tber die in therapeu-
tischen Beziehungen erfahrene emotionale Regula-
tion, die als Selbstregulation verinnerlicht wird.

0 Wesentlich sind dabei neue Beziehungserfahrun-
gen, denn nur diese kdnnen die bisherigen Vor-
stellungen Uber wichtige Beziehungen verdandern.
In therapeutischen Beziehungen geht es dabei
um das Erleben von Vertrauen, Zuverldssigkeit,
einfiihlendem Verstandnis, Unterstiitzung, Akzep-
tanz und liebevollem Zugewandtsein.

Solche Erfahrungen kdénnen dann in psychischen
Belastungssituationen helfen, angstvolle Affekte
zu regulieren und eine Fragmentierung des Selbst
verhindern. Sogar wenn Angstgefiihle als fremd
und bedrohlich wahrgenommen werden, kann die
Erinnerung an die Erfahrung von Geborgenheit in
Beziehungen zumindest dazu verhelfen, die Angst
zu relativieren und nicht davon tberwiltigt zu
werden. Unter diesen Voraussetzungen kann man
durchaus bei dem therapeutischen Angebot einer
sicheren Basis von einem allgemeinen Wirkfaktor
in Psychotherapien sprechen.

Therapeuten konnen jedoch ebenso wie alle
anderen Menschen auch ein Hindernis fiir die
Erfahrung von Geborgenheit werden. Dies ge-
schieht dann, wenn sie aufgrund ihres eigenen
Bindungsmusters gar nicht in der Lage sind, eine
sichere Basis und einen sicheren Hafen fiir ihre Pa-
tienten darzustellen. Immerhin zeigen empirische
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Untersuchungen mittels Fragebogen (BFPE - Biele-
felder Fragebogen zu Partnerschaftserwartungen)
von gesprachspsychotherapeutisch und tiefenpsy-
chologisch orientierten Psychotherapeuten mit
abgeschlossenem Psychologie- oder Medizinstu-
dium, dass sie liberwiegend iiber ein unsicher-
vermeidendes Bindungsmodell verfiigen (Nord
et al, 2000). Ganze #hnliche Ergebnisse fanden
Schauenburg et al. (2006) mittels Anwendung des
Erwachsenenbindungsinterviews bei psychody-
namisch-psychoanalytischen ~ Psychotherapeuten.
Moglicherweise gelingt es diesen Therapeuten,
ihre Bindungsbediirfnisse durch die Berufswahl zu
kompensieren. Sie sind dabei in einer Position, in
der sie eigene Bediirfnisse nach Bindung durch
Ubernahme der Helferrolle deaktivieren kénnen.
Dies ist einer Rollenumkehr bei Parentifizierung
dhnlich. Die Auswirkungen sind durchaus beden-
kenswert. Nach Schauenburg und Straufy (2002)
kann mit Vorsicht davon ausgegangen werden, dass
zwischen dngstlich-vermeidenden Therapeuten und
der therapeutischen Arbeitsbeziehung ein negativer
Zusammenhang und bei sicheren Therapeuten ein
positiver Zusammenhang besteht.

Nur auf die Bindungsmuster der Patienten be-
zogen gilt, dass der Behandlungserfolg am besten
durch das Ausmafl der Bindungssicherheit vor-
hergesagt werden kann (Straufl, 2006). Wie ge-
langt man jedoch bei unsicherer Bindung zum
Behandlungserfolg? Bei einem unsicher-vermei-
denden Bindungsmodell kommt es darauf an, die
Auflerung von Bindungsbediirfnissen zu fordern
und zu ermutigen, auch wenn diese Patienten sich
und ihre Bediirfnisse gewohnlich hinter grof3er
Selbstindigkeit und Klaglosigkeit verstecken. Sie
haben ein inneres Arbeitsmodell, welches auf Er-
wartungen fuflt, beim Zeigen von Bindungsbe-
diirfnissen auf Ablehnung und Zuriickweisung zu
stoflen, d. h. nicht liebenswert zu sein. Dement-
sprechend zeigen Therapeuten bei diesen Patienten
héufig zuriickweisende Reaktionen (Strauf3, 2006).
Gerade wegen der Vermeidung von Intimitéit durch
diese Patienten ist jedoch die Etablierung eines
emotionalen Kontakts besonders wichtig. Des Wei-
teren ist die Integration negativer, hiufig aggres-
siver Gefiihle bedeutungsvoll, da sie oft mit der
Erfahrung von Bindungsabweisung verkniip