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I. Einfuhrung

Dieses Manual dient der einheitlichen Durchfiihrung der Gruppentherapie KVTPS im
Rahmen der BMBF geforderten Studie ,Psychotherapie Plus: Augmentation von kognitiv-
behavioraler Psychotherapie mit prafrontaler Gleichstromstimulation bei Patienten mit
Depression“ (WP6 des German Center for Brain Stimulation). Diese Studie wird koordiniert
von Prof. Dr. Malek Bajbouj, Prof. Dr. Frank Padberg, Prof. Dr. Eva-Lotta Brakemeier und Dr.

Sabine Aust.

Das Manual haben Jan Spies und Eva-Lotta Brakemeier unter Mitarbeit von Simon Bollmann,
Sabine Aust, Anne Guhn, Eva-Maria Knies und Frank Padberg erstellt. Es basiert auf
klassischen Gruppentherapiemanualen der Kognitiven Verhaltenstherapie (KVT; Ubersicht
z.B. Hautzinger, 2013) sowie Strategien des Cognitive Behavioral Analysis System of
Psychotherapy (CBASP; Brakemeier & Normann, 2012; Schramm, Fangmeier & Brakemeier,
2012) und der Interpersonellen Psychotherapie (IPT; Klerman, Weissman, Rounsaville und
Chevron, 1984; dt. Version: Schramm, 2010). Sowohl CBASP als auch die IPT sind
storungsspezifische Psychotherapien der Depression: CBASP wurde explizit zur Behandlung
der chronischen Depression und IPT zur Behandlung der akuten/episodischen Depression
entwickelt. Zur Vervollstandigung des vorliegenden Manuals haben auch die wichtigen
Anmerkungen, Rickmeldungen und Ideen der Teilnehmer an den Study-Visits in Miinchen,

Tibingen und Freiburg im Februar 2016 beigetragen.

Dieses Studientherapeuten-Manual (STM) soll in Kombination mit dem Teilnehmer-Manual
(TM) zum Einsatz kommen. Auf dieses wird regelmaBig verwiesen und es beinhaltet

samtliche Arbeitsblatter (AB) fur die Patienten.
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II. Ablauf der Gruppentherapie KVT*"*

Die Inhalte und wichtigsten Aspekte der KVTPUs Gruppentherapie sind in untenstehender

Tabelle zusammengefasst.

Wesentliche Aspekte der KVT™ Gruppentherapie

Therapeuten

Mindestens ein erfahrener Gruppen-Therapeut (Psychotherapeut/Arzt)
mit Fortbildung in KVT und/oder CBASP: die Teilnahme an mindestens
einem Workshop des Projekts (start-up Workshop in Berlin oder study-
visit Workshop) ist wiinschenswert.

Zusatzlich ein geschulter Co-Therapeut, Teilnahme an einem Workshop
ebenfalls wiinschenswert (Psychologe/Psychotherapeut/Arzt)

Patienten

Vier bis sechs depressive ambulante Patienten, die an der Studie
teilnehmen und die Ein- und Ausschlusskriterien der Studie erfillen

Setting

12 x 100 Minuten Gruppentherapie (ohne Pause)
Zwei Gruppensitzungen pro Woche
Geschlossene Gruppe

RegelmaRige Therapieaufgaben zwischen den Sitzungen

Vorgesprache

Zwei Einzel-Vorgesprache vor Beginn der Gruppentherapie mit mind.
einem Gruppentherapeuten (u.a. Vermittlung der Psychoedukation) a 60
— 75 Minuten

Struktur jeder
Gruppensitzung

Eingangsrunde
Hauptteil (vgl. Inhalt)

Abschlussrunde mit Besprechung der Therapieaufgaben

Inhalt der
Gruppensitzungen

Zwei Einfihrungs-Gruppentherapiesitzungen (u.a. zum Aktivitatsaufbau)

Acht Haupt-Sitzungen (Aktivitatenaufbau, Situationsanalysen einschl.
Kiesler Kreis-Training, Kognitiver Umstrukturierung, Training sozialer
Kompetenzen)

Zwei Abschluss-Gruppentherapiesitzungen, u.a. zur Rickfallprophylaxe

Materialien *  Flip-Chart mit verschieden farbigen Stiften
* Arbeitsmaterialien fir Patienten (Teilnehmermanual, TM)
* Therapiemanual fir die Studientherapeuten (STM)
* 1-2 Videokameras
Evaluation ¢ Studienevaluation (u.a. HAMD-21, MADRS, BDI-Il, CRQ, s. Anhang)

Evaluationsfragebogen der Gruppe
Patient Performance Rating Form (PPRF; McCullough, 2006)

Interpersonal Message Inventory (IMI-R; Kiesler, 1983) durchgefiihrt
von Personen aus dem Netzwerk der Patienten

Adharenz Beurteilungsbogen
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lll. Vorgesprache

Es werden zwei Vorgesprache im Einzelsetting (Dauer: je 60 - 75 Minuten) nach
Studieneinschluss durch einen der beiden (oder beide) Gruppentherapeuten durchgefiihrt.
Das erste Vorgesprach dient dabei der Psychoedukation sowie der Erhebung einiger Daten
des Patienten. Die Zeit zwischen den Vorgesprdachen soll der Patient nutzen, um einige
Aspekte seiner Depression in Arbeitsblattern zu verschriftlichen. Das zweite Vorgesprach
widmet sich dann der gemeinsamen Auswertung dieser Arbeitsblatter sowie spezifischen
Aspekten der Gruppentherapie. Folgende inhaltliche Einteilung sollte dabei umgesetzt

werden:

1. Erstes Vorgesprach: Teilnehmermanual Seiten 1 - 25

Im ersten Vorgesprach sollen die obigen Seiten des Teilnehmermanuals durchgegangen
werden. Die wichtigen Informationen zu meiner Gruppe (AB S. 4 TM) werden gemeinsam
durchgegangen und ausgefullt. Sodann kann der Ablauf lose durchgesprochen (,Auf Seite 5
sehen Sie den Ablauf unserer Gruppentherapie. Einige Begriffe kennen Sie vielleicht bereits,
hinter anderen verstecken Sie bestimmte Ubungen oder Vorgehensweisen, die wir Ihnen in
den néachsten Stunden zeigen werden.”) Seite 6 bis 9 des Teilnehmermanuals werden
dahingehend angesprochen, dass diese einen Uberblick iiber die Depression geben, ohne
Anspruch auf Vollstandigkeit. Wichtig zu erwdhnen ist, dass der Patient sich nicht davon
irritieren lassen darf, wenn hier Symptome genannt werden, die er selbst nicht versplirt,
oder umgekehrt unter Symptomen leidet, die hier nicht aufgefiihrt sind. Dies sollte im Sinne
einer Entpathologisierung auch explizit verbalisiert werden (,,Auf diesen Seiten erhalten Sie
einige Informationen zur Depression, allerdings besteht hier kein Anspruch auf
Vollstandigkeit. Sollten Sie in der Auflistung der Symptome etwas lesen, was Sie in der Form
noch nicht erfahren haben, oder andererseits Symptome verspiren, die in der Auflistung
nicht enthalten sind, ist dies kein Grund zur Beunruhigung”). Der Patient wird gebeten diese
Seiten bis zum zweiten Vorgesprach zu lesen und die Arbeitsblatter auf Seite 8 und 9

auszufillen. Das KVT-Dreieck (AB S. 9 TM) wird, wie in den Study-Visits demonstriert oder
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nach eigenem Stil, eingefiihrt. Wichtig ist hierbei, dass die Patienten ein Grundverstdandnis
der Zusammenhange vermittelt bekommen. Genauso wird mit dem Fassmodell und dem
Vulnerabilitats-Stress-Modell (AB S. 10 TM) vorgegangen. Es bietet sich an, dass Fassmodell
eingangig zu erkldaren und auch individuelle Belastungsfaktoren des jeweiligen Patienten
einzubauen, da auf dieses Modell erfahrungsgemaR gut in den Gruppensitzungen verwiesen
werden kann. Das Arbeitsblatt Kreismodell (AB S. 11-12 TM) kann gemeinsam ausgefillt
werden, es kdnnen aber auch beispielhaft einige Personen exploriert und eingetragen
werden und der Patient kann die restlichen Personen zuhause eintragen. Das Ziel hinter dem
Kreismodell ist einerseits, dass die Gruppentherapeuten einen Uberblick iiber das soziale
Netz des Patienten bekommen, andererseits aber auch, wie in den Study-Visits vermittelt,
sollten an dieser Stelle mithilfe des Kreismodells auch Vorerfahrungen mit Gruppen
abgefragt werden (,Jetzt haben wir ja bereits einige Personen in das Kreismodell
eingetragen. Im Hinblick auf unsere Gruppentherapie ware es noch interessant, ob Sie auch
Gruppen in lhrem Kreismodell haben und wenn ja, welche Erfahrungen Sie mit denen
gemacht haben®). Es kénnen auch Beispiele genannt werden, um den Patienten bei der
Exploration zu unterstitzen (Schulklasse, Sportverein, Musikverein — aufgehoben gefiihlt,
Rivalitat, Riickzug, Mobbing?). Anhand der hier genannten Gruppenvorerfahrungen kann
nun zu dem Arbeitsblatt Meine Erwartungen und Befiirchtungen in Bezug auf die Gruppe (AB
S. 13 TM) Ubergeleitet werden. Dieses kann nun ausgefiillt werden oder auch gerne zuhause
ausgeflllt werden. Wichtig hierbei ist, dass Erwartungen stets im Format, ,,Wenn ich dies
oder das sage/preisgebe/tue/mache, dann wird die Gruppe so oder so oder so reagieren®.
Dadurch ist in der Gruppentherapie die Uberpriifbarkeit gegeben. Der Patient sollte an
dieser Stelle behutsam darauf vorbereitet werden, dass er in der ersten gemeinsamen
Gruppenstunde die Gelegenheit haben wird, diese Beflirchtungen mit der Gruppe zu teilen
und dass es auch haufiger (als teilweise von Patienten erwartet) vorkommt, dass sich die
Beflirchtungen der Teilnehmer dhneln. Anhand der Befiirchtungen, die der Patient
formuliert konnen Ziele (AB S. 14 TM) direkt abgeleitet werden. Einerseits kénnen hier Ziele
flir die Gruppe formuliert werden, anderseits kdnnen aber auch Ziele fiir spezifische
Problembereiche aulerhalb der Gruppe gesammelt werden. Hier kdnnen einige Punkte
exemplarisch im Vorgesprach besprochen werden, je nach verfligbarer Zeit kann der Patient
sodann gebeten werden auch dieses Arbeitsblatt zuhause bis zum zweiten Vorgesprach zu

vervollstandigen. Das Arbeitsblatt Krisenplan (AB S. 15 TM) wird nun wieder gemeinsam
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ausgeflllt, wobei fir den oberen Teil an Personen im Kreismodell erinnert werden kann. Der
untere Teil wird dem Patienten zentrumsspezifisch diktiert und erklart. Die folgenden drei
Arbeitsblatter Meine persénlichen Friihwarnzeichen, Meine Notfallstrategien, Meine
hilfreichen Stabilisierungsstrategien (AB S. 16,17,18 TM) werden nun besprochen und
einzelne Beispiele des Patienten gesucht und eingetragen. Auch hier wird der Patient
gebeten die Arbeitsblatter zuhause soweit es geht zu vervollstindigen, wobei hierbei
angemerkt werden sollte, dass es auch ein Ziel der Therapie ist, dass diese Arbeitsblatter im
Laufe der Therapie weiter ausgefiillt werden und neue Punkte erlernt und in der Folge
ergianzt werden sollen (Insbesondere zu den Abschlusssitzungen sollte wieder auf eine
mogliche Vervollstandigung dieser Arbeitsbldtter verwiesen werden). Das Arbeitsblatt Meine
persénliche Lebenslinie (AB S. 19 TM) sollte ebenfalls erklart und in der Folge vom Patienten
zuhause ausgefillt werden. Es hat sich bei diesem Arbeitsblatt bewahrt, dass insbesondere
sehr gewissenhaften Patienten der Druck genommen wird, die Lebenslinie sehr exakt
zeichnen zu missen, da es sich hierbei ja um ein diagnostisches Mittel fir die
Gruppentherapeuten handelt und einzelne Ausschlage im zweiten Vorgesprach besprochen
und erklart werden konnen. Die folgenden Seiten (AB S. 20-25 TM) sollten kurz
zusammengefasst werden, wobei der Patient gebeten wird, diese Seiten zuhause in Ruhe zu
lesen und in der Folge die ebenfalls erklarten Formulare zu unterschreiben, bzw. auszufillen.
Am Ende des Gesprachs soll der Patient explizit ermuntert werden Fragen zu stellen oder
Fragen bis zum zweiten Vorgesprach zu sammeln. Aus Studien ist bekannt, dass eine
Einwilligung zur Behandlung oder Commitment to Treatment die Compliance und das
Outcome positiv beeinflusst. Allerdings hat eine Unterschrift unter dem Formular

selbstverstandlich keine rechtliche Bindung.

1.a) Weitere Erklarungen zu den Arbeitsbldttern
Zu ,,Individuelles Entstehungsmodell der Depression” (AB S. 10 TM)

Die Herangehensweise in diesem Punkt entspricht der in den Study-Visits gelbten
Vorgehensweise (Fassmodell — Kreismodell — Beflirchtungen in Bezug auf Gruppe -
Personliche Ziele inklusive Gruppenziel, Verhaltensziel und interpersonelle Ziele). Zunachst
sollte mit dem Patienten gemeinsam ein individuelles Entstehungsmodell seiner Depression
erstellt werden. Hierzu kann auf die AB ,Fassmodell’/VSM und zum ,Kreismodell des sozialen

Netzwerks’ im Teilnehmerheft des Patienten zurlickgegriffen werden. In Abhangigkeit von
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den Vorinformationen die der Patient bereits (iber Depressionen hat, geht der Therapeut die
psychoedukativen Inhalte Gber die Entstehung der Depression mit ihm durch (Symptome der
Depression, das Zusammenspiel von Gefiihlen, Gedanken und Verhalten, KVT-Dreieck, AB;

vgl. Hautzinger, 2013).
Zum ,Kreismodell zur Erfassung des sozialen Netzwerks“ (AB S. 11 TM)

Zur Erhebung des sozialen Netzwerkes sollte auf das Kreismodell aus der Interpersonellen
Psychotherapie (IPT) zuriickgegriffen werden (AB). Der Patient wird angeleitet, im ersten
Kreis die Personen anzugeben, die in seinem Leben derzeit am wichtigsten sind. Im zweiten
Kreis kdnnen entsprechend die etwas weniger wichtigen geschrieben werden. Schlief3lich
finden sich im dritten Kreis die Personen wieder, zu denen der Patient zwar in Kontakt steht,
die jedoch noch weniger wichtig fiir ihn sind. Wenn Patienten Schwierigkeiten haben,
Menschen zu benennen bzw. die Aufteilung in die drei Kreise vorzunehmen, kénnen

folgende Fragen auch hilfreich sein:

* Wer in Ihrem Leben kann beeinflussen, dass es lhnen gut geht oder auch dass Sie sich
depressiv fiihlen?
* Mit wem leben Sie zusammen?
* Welche Personen sehen Sie im Alltag?
Auf der darauf folgenden Seite im TM kénnen zu den Namen und den Kreisen noch positive
und negative Aspekte sowie falls bereits bewusst bzw. vorhanden Wiinsche und Ziele fir die
Beziehung notiert werden. Dies ist fiir die Therapeuten eine hilfreiche Information, die auch

diagnostische Riickschliisse im Kennenlernprozess in den Vorgesprachen zuldsst.

Ein Beispiel far ein ausgefilltes Kreisdiagramm findet sich hier:

Weitere Informationen zum Kreisdiagramm finden sich in Schramm (2011).
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Erhebung des sozialen Netzes

"k efa
b

Markus Cosima &
(Partner) Renato

(Geschwister)

Zu Austausch lber individuelle Befiirchtungen und Erwartungen iiber Gruppen (AB S. 13

™)

Ein Ziel der Vorgesprache besteht in der Erhebung von wichtigen Denkschemata (vgl.
Brakemeier & Normann, 2012), welche mit der Depression in einem Zusammenhang stehen.
In unserem Fall geht es insbesondere um Erwartungen und Beflirchtungen in Bezug auf
Gruppen. Sie sollen deshalb auch in das Kreismodell inkludiert werden, soweit sie bei den
Patienten vorhanden sind. Dabei sollte immer erfragt werden, welche Erfahrungen der
Patient bisher mit Gruppen gemacht hat. So kénnen Befilirchtungen und Erwartungen in
Bezug auf Gruppen gegenwartig aktuell sein, wie beispielsweise eine Gruppe von ,bdsen”
Arbeitskollegen. Genauso kdnnen bestimmte Gruppenpriagungen schon Anfiange in der

Kindheit haben, wie beispielsweise in der Schule, wenn der Patient ,,nie mitspielen durfte”.

Da die Gruppe ein Ort interpersonellen Geschehens ist, werden die Beflirchtungen und
Erwartungen gleichermaBen auf die Gruppe und die Therapeuten (als Teil der Gruppe)
bezogen. In der Einzeltherapie ist es haufig sinnvoll, bei der Ubertragungshypothese (CBASP)
auf das Geschlecht des Therapeuten im Hinblick auf schwierige Pragungen (CBASP) zu
achten. Auch in der ambulanten Gruppe kann es bedeutsam sein, wie die Gruppe bzgl.
Mannern und Frauen zusammengesetzt ist und ob sie von mannlichen Therapeuten oder

weiblichen Therapeutinnen oder einem gemischt-geschlechtlichen Team (Idealfall) geleitet

10
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wird. Gibt es Hinweise, dass es geschlechtsspezifisch bedeutsame Prdagungen gibt (z. B. ,Ich
kann Ménnern nicht trauen®, ,Frauen wollen mich dominieren”, ,Frauen sind schwach®),
kann das bei der Erarbeitung der Befilirchtungen und Erwartungen behutsam zum Thema

gemacht werden.

Beispiele fiir Befiirchtungen und Erwartungen (Gruppen-Ubertragungshypothesen, CBASP)

kénnen wie folgt lauten:

¢ _,Wenn ich mich in der Gruppe 0ffne, werden mich die anderen Gruppenmitglieder
auslachen.”

¢ _,Wenn ich in der Gruppe meine Probleme berichte, werden die anderen Gruppenmitglieder
schlecht Giber mich denken.”

¢ _,Wenn ich in der Gruppe Ndhe zu anderen herstellen méchte, werden mich die anderen
Gruppenmitglieder ablehnen.”

¢ _,Wenn ich in der Gruppe einen Fehler mache, werden mich v.a. die mannlichen
Gruppenmitglieder abwerten.”

Beim Formulieren der Beflirchtungen und Erwartungen gegenliber der Gruppe ist
insbesondere darauf zu achten, dass diese mit ,,wenn ich” beginnen. Also mit der Handlung
des Patienten und der darauf folgenden Reaktion der Gruppe. Haufig neigen Patienten dazu,
eher ihre eigene Reaktion auf Handlungen der Gruppe zu beschreiben wie z.B. ,,wenn die
Gruppe blod ist, dann werde ich mich zurlickziehen”. Dies sollte dann entsprechend

angeleitet umformuliert werden.

Die Patienten sollten zum Abschluss der Vorgesprache die wichtigsten Beflirchtungen und
Erwartungen im entsprechenden Arbeitsblatt festhalten. Am Ende sollte der Patient
gemeinsam mit den Therapeuten lberlegen, was er von dem Erarbeiteten auch der Gruppe
mitteilen mochte. Die Therapeuten betonen, dass es kein Muss ist, die Beflirchtungen und
Erwartungen einschlielllich der Ziele der Gruppe vorzustellen, es sich jedoch als sehr hilfreich
erwiesen hat, wenn der Patient mit Offenheit in die Gruppe hinein geht. Bei Patienten mit
schweren Traumatisierungen sollte mit dem Patienten vor der ersten Gruppenstunde gut
vorbesprochen werden, ob und in welcher Ausfiihrlichkeit die Pragungsgeschichte berichtet

wird, um einer Destabilisierung vorzubeugen.

Zu Formulieren von Therapiezielen fiir die Gruppe (AB S. 14 TM)

11
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Schlielich sollte das Therapieziel bzw. die Therapieziele basierend auf den

Ubertragungshypothesen thematisiert werden.
Beispiele fur Ziele:

* Ich méchte wihrend der ambulanten Gruppe lernen, meine Bediirfnisse zu éufSern.”
s lIch méchte lernen, mich anderen gegeniiber zu éffnen.”

* lch méchte lernen, mich bei persénlicher Kritik zu wehren.”

e lch méchte lernen, Nein zu sagen bzw. mich abzugrenzen.

* _Ich méchte lernen, Ndhe zu anderen Menschen zuzulassen und aushalten zu
kénnen.”

Zudem sollen auch die eher ,klassischen’ KVT-Ziele formuliert werden, wie z.B.
~lch mdchte wieder aktiver werden, d.h. wieder Sport machen und mich mehr
verabreden.”
* ,lch méchte wieder Kontakt zu X aufnehmen.

s lch méchte lernen, weniger negativ liber mich und die Welt zu denken.”

Die Therapieziele werden auf dem entsprechenden AB Ziele (S. 14 TM) dokumentiert.

Therapieaufgaben Vorgespradch 1: Die Seiten 1 — 25 des Teilnehmermanuals erneut
durchgehen, lesen, ausfiillen und vervolistindigen. Mogliche Fragen zu den Inhalten oder

den Formalitdten sammeln fiir das zweite Vorgesprach.

2. Zweites Vorgesprach: Teilnehmermanual Seiten 26 - 32

Im zweiten Vorgesprach sollen die erarbeiteten Punkte durchgegangen und offene Fragen
beantwortet werden. Dies dauert erfahrungsgemall etwas, allerdings ist dies sinnvoll
genutzte Zeit, da in dieser Studie an manchen Zentren eine Trennung zwischen
Studienkoordinatoren und Therapeuten dahingehend erfolgt, dass die Koordinatoren oder

andere Personen die Einschlussvisiten durchfiihren und die Therapeuten zum ersten Mal in

12
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den Vorgesprachen mit den Patienten in Kontakt treten. Somit dient dieses zweite
Vorgesprach dem (anamnestischen) Kennenlernen des Patienten (Lebenslinie, Kreismodell,
etc.) und kann einige Zeit in Anspruch nehmen. Hiernach sollte die Einfiihrung in die
Situationsanalyse anhand des Arbeitsblattes Hammerbeispiel (AB S. 26 TM) und des
Arbeitsblattes Einfiihrung der Situationsanalyse (AB S. 27 TM) erfolgen und auf die
Sammlung von Situationen auf dem Arbeitsblatt Situationssammlung (AB S. 29 TM)

hingewiesen werden.

Zu Einfiihrung der Situationsanalyse (AB S. 27 TM)
Jeder Studienpatient erhalt eine Einfliihrung in den Ablauf der Gruppensitzungen. Hierbei

wird kurz auf die Hauptbestandteile der Gruppentherapie eingegangen.

* Hauptbestandteil der Gruppentherapie ist die Situationsanalyse. Jeder Teilnehmer
sollte nach Moglichkeit mindestens einmal eine eigene Situation in die Gruppe
einbringen. Zudem ist der Kiesler Kreis ein wichtiger Bestandteil der Gruppe. Den
Teilnehmern sollte mit Begeisterung von diesen Strategien berichtet werden
(Wirkfaktor: Hoffnung vermitteln, Cheerleading), wobei betont wird, dass diese sich
als sehr hilfreich in der Behandlung der Depression und insbesondere der

Gruppentherapie erwiesen haben.

Auf Basis der Hammer-Geschichte kann mit dem Patienten erarbeitet werden, wie man die
Vorkommnisse der Geschichte in Form einer Situationsanalyse aufteilt. Zudem werden im AB
S. 29 TM einige Beispielsituationen angeboten, welche sich fiir Situationsanalysen eignen.
Um vertrauter im Umgang mit Situationsanalysen zu werden, soll der Patient fortan
Situationen sammeln und im AB S. 30 ff. seines Teilnehmerhefts festhalten, die er dann im

Rahmen der Gruppentherapie einbringen und analysieren kann.

Therapieaufgaben: Sammeln von Situationen fiir die Situationsanalysen

13




Gruppenmanual KVT™" fiir die tDCS Psychotherapie Studie (BMBF-Studie)

IV. Einfihrungssitzungen (Gruppensitzungen 1 und 2)

1. Erste Einfilihrungssitzung: Einfiihrung in die Gruppe und ggs.

Kennenlernen
Inhalte 1. BegruBung der Teilnehmer und Vorstellung der Therapeuten
2. Kennenlernen der Teilnehmer untereinander
3. Kurze Eigene Vorstellung der Teilnehmer
4. Erarbeitung von Gruppen- und Feedbackregeln
5. Vorstellung der Beflirchtungen in Bezug auf die Gruppe / Gruppen-

Ubertragungshypothesen und Ziele der Teilnehmer

o

Therapieaufgabe: Wahrnehmen von Situationen flr SA

7. Abschlussrunde

Nach einer herzlichen BegriiBung durch die Gruppentherapeuten mit Vorstellung der
Therapeuten erfolgen zum spielerischen Kennenlernen mindestens zwei Aufstellungen im
Raum (die Gruppe stellt sich geographisch im Raum auf gemaR der beiden Fragen: Wo bin
ich geboren? Und: Wo wohne ich derzeit?). Bei Bedarf und Interesse kdnnen auch andere
Fragen durch Aufstellung beantwortet werden (z.B. Aufstellung nach Alter, Anzahl an
Geschwistern, Anzahl an eigenen Kindern, etc.). Sollten schwer depressive bzw. chronisch
depressive, misstrauische Patienten in der Gruppe sein, sollte auf Aufstellungen, welche
persdnliche Themen (wie Alter, Kinder) beriihren, ggf. verzichtet werden. Danach erfolgt im

Stuhlkreis eine kurze Vorstellung anhand der Fragen:
* Wie heifden Sie?

*  Warum sind Sie hier? Was ist lhre Motivation? (hier anleiten, dass die Motivation
wirklich kurz geschildert werden sollte; moglichst keine Schilderungen der
kompletten Krankengeschichte zulassen; wenn dies geschieht, empathisch

fokussieren, dies kann bereits auch schon in den Vorgesprachen vermittelt werden)

AnschlieBend ist es wichtig, bereits zu Beginn der ersten Sitzung gemeinsam Gruppenregeln

14




Gruppenmanual KVT™" fiir die tDCS Psychotherapie Studie (BMBF-Studie)

aufzustellen. Damit dies nicht zu lange dauert, sollten die Therapeuten bei zdaher Diskussion
die wichtigsten Regeln selbst vortragen und zur Diskussion stellen. Eine wichtige Regel, an
die sich vor allem die Therapeuten halten sollten, ist, dass niemand zu etwas gezwungen
wird. Alle Ubungen sind als Angebot bzw. Einladung zu verstehen, die der Patient auch
ablehnen darf. In den Gruppen sollten folgende Regeln auf jeden Fall benannt werden,
welche auch als Arbeitsblatt vorliegen, jedoch noch von der Gruppe bei Bedarf erganzt

werden kdnnen:

* Alles, was in der Gruppe besprochen wird, wird vertraulich behandelt.
* Die Teilnehmer unterstiitzen sich gegenseitig.

* Niemand soll verletzt werden.

* Jeder darf seine eigene Meinung haben und dufSern.

* Wenn nétig, darf sich ein Teilnehmer innerhalb einer Sitzung eine ,,Auszeit” nehmen,
sollte aber méglichst wieder in die Gruppe zuriickkehren.

* Jeder Teilnehmer sollte sich bemiihen, den anderen zuzuhéren und sie ausreden zu
lassen.

* Jeder Teilnehmer sollte sich bemiihen, auch zwischen den Sitzungen an den Themen
daheim weiter zu arbeiten.

Zudem hat es sich in derartigen Depressionsgruppen auch als hilfreich erwiesen,
Feedbackregeln einzufiihren, da Feedback bzw. Rickmeldungen geben, Kernteile der

Gruppentherapie sind.
Als Anregung dient das AB S. 33 TM zu den Gruppen- und Feedbackregeln.

Auf dieses kann bereits in den Vorgesprachen eingegangen werden, sodass die Teilnehmer
bereits Vorwissen mitbringen. Im Hauptteil dieser ersten Sitzung wird das
Entstehungsmodell der Depression (,Fassmodell’) kurz wiederholt (vgl. Vorgesprach).
AnschlieBend kann jeder Patient seine in den Vorgespriachen erarbeiteten
Ubertragungshypothesen und Therapieziele in der Gruppe vorstellen, wobei die
Therapeuten die Patienten sehr empathisch unterstiitzen. Bei Patienten mit schweren
Traumatisierungen sollte mit dem Patienten vor der ersten Gruppenstunde gut
vorbesprochen werden, ob und in welcher Ausfiihrlichkeit die Pragungsgeschichte berichtet

wird, um einer Destabilisierung oder Dekompensation vorzubeugen.

Die Beflirchtungen und Erwartungen in Bezug auf die Gruppe sowie die Therapieziele von
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allen Teilnehmern kénnen auf Flipchartblattern notiert werden, die in jeder Stunde fiir alle
gut sichtbar im Raum hadngen. Das soll zum einen die Therapeuten unterstiitzen auf so
genannte Hot-Spot-Situationen zu achten und in dem Fall die Verbindung direkt herstellen
zu kénnen (z.B. , Herr K, Sie sind gerade sehr laut und erscheinen sehr aufgebracht. Kann es
sein, dass gerade eine Befiirchtung von lhnen beriihrt wurde? Lassen Sie uns gemeinsam mal

“”

schauen ...” Oder: ,Frau M, Sie sind heute sehr ruhig und wirken distanziert. Hat das
woméglich damit zu tun, dass eine Befiirchtung aktiviert wird?“ etc.). Zum anderen soll es

den Patienten als Motivation dienen, jede Stunde an ihren personlichen Zielen zu arbeiten.

AbschlieBend wird ein Ausblick auf die nachste Sitzung gegeben sowie die Abschlussrunde

durchgefiihrt.

Therapieaufgaben: Weiteres Sammeln von Situationen fiir Situationsanalysen (Vgl. AB S. 29

™).

2. Ausfiillen der Adharenz-Skala nach jeder Stunde

Nach jeder Therapiestunde kommt die Adharenz-Skala zum Einsatz. Diese Adhadrenz-Skala ist
auf die Hauptsitzungen zugeschnitten, soll allerdings nach jeder Gruppensitzung ausgefullt
werden. Neben dem Ablauf und dem Einhalten der wichtigsten Punkte, kénnen auch
besondere Situationen dokumentiert werden. So hat es sich bewadhrt jede Form von Krisen-
oder Einzelgesprach, Terminversdaumnissen, Absagen, etc. zu vermerken. Griinde fir
Einzelgesprache sind personliche Krisen, Nebenwirkungen der Therapie (Trennungen,

Auszug, Konflikte, etc.), Abbruchgedanken, etc.

3. Zweite Einfiihrungssitzung: Einfiihrung des Kiesler Kreises

Inhalte 1. Korperiibung
2. Eingangsrunde

3. Einfihrung des Aktivitatenaufbaus anhand der Depressions-Spirale und
des Wochenprotokolls durch die Therapeuten
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N o u &

Abschlussrunde

Einfihrung des Kiesler Kreises durch die Therapeuten
Veranderungsziele (Stimuluscharakter) fur die Gruppe

Einflihrung des IMI durch die Therapeuten und Therapieaufgabe

1. Korperiibung

Zur Auflockerung beginnt die Stunde mit einer Kérper-Ubung: Alle Teilnehmer (einschl. der

Therapeuten) laufen zunachst depressiv durch den Raum und anschliefend nicht-depressiv,

wobei alles erlaubt ist auRRer zu sprechen. AnschlieBend wird jeweils reflektiert, wie sich die

Kérperhaltung auf die Stimmung auswirkt, mit wem man Kontakt bekommt und wie sich die

Begegnungen anfiihlen. Zur Einleitung dieser Ubung kann gerne das Charlie Brown Comic

herangezogen werden, entweder als Bild oder als Beschreibung. Auf dieses Comic kann im

Laufe der Studie immer wieder verwiesen werden.

PEANUTS

stehe ich,
wenn ich
deprimiert
bin.

Wenn du deprimiert bist, ist es
ungeheuer wichtig, eine ganz
bestimmten Haltung einzunehmen ...

Das Verkehrteste, was du tun
kannst, ist aufrecht und mit
erhobenem Kopf dazustehen,
weil du dich dann

Wenn du also etwas von deiner
Niedergeschlagenheit haben willst,
dann musst du so dastehen ...

sofort besser fiihist
& 2
SRE

- e

e S

- o-
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2. Themenvorstellung und Eingangsrunde

Danach wird das Thema der Stunde vorgestellt: Einfiihrung des Wochenprotokolls mit dem

Ziel des Aktivitatenaufbaus bzw. eines bewussteren Umgangs mit Aktivitaten; Einflihrung in

den Kiesler Kreis (Kiesler, 1983). Daraufhin erfolgt die Eingangsrunde mit den Fragen:

Wie haben Sie unsere erste Sitzung empfunden?

Wie kommen Sie heute hierher? (Auf die Frage ,wie ist Ihre Stimmung?“ wird an dieser
Stelle bewusst verzichtet, da sich der Nutzen dieser Frage durch Verstarkung an der oft
unglinstigen Stelle im Rahmen halt und so Zeit eingespart werden kann.)

3. Einfiihrung des Aktivitatenaufbaus

Nun werden die AB ,Abwdrtsspirale der Depression’ und das ,Wochenprotokoll zum

Aktivitdtenaufbau’ (TM S. 34 ff.) besprochen und anhand der Beispiele (bereits ausgefillte

Protokolle, einmal eher depressiv, einmal aktiv) erklart, s.u.

Das Wochenprotokoll entspricht dem klassischen KVT-Instrument. Ziel ist es, die
Patienten bereits ab dem ersten Termin dafiir zu sensibilisieren, dass ein wichtiger

Bestandteil der Depressionsbehandlung in der Aktivierung besteht:

»Die Erfahrung zeigt, dass es Patienten, die sich in einer depressiven Phase befinden,
sehr schwer fdllt, ihrem normalen Tagesplan nachzugehen. Héufig kann es besonders
schwer sein, Aktivitdten aufrecht zu erhalten, da Passivitdt und
Vermeidungsverhalten vorherrschen. Um lhre Aktivitéitsrate sowie damit verbundene
Stimmungseinschdtzungen zu dokumentieren, méchten wir Sie bitten, ab der
heutigen Sitzung das Wochenprotokoll zu Aktivitéten und Stimmungen auszufiillen.
Sie finden dies in Ihrem Teilnehmerheft (AB S. 35 ff.). AuBerdem kénnen Sie in das
Wochenprotokoll bereits schwierige Situationen eintragen, wenn Sie das bisher noch
nicht gemacht haben, die wir dann in den Gruppensitzungen gemeinsam durch

Situationsanalysen bearbeiten.”

Im Verlauf der weiteren Gruppensitzungen wird jeweils in der Eingangsrunde auf das
Aktivitatenprotokoll eingegangen. Wie oben beschrieben, ist das Ziel, dass die
Patienten fir den Aktivitaten- und Aktivierungsanteil ihrer Depression sensibilisiert

werden. Der Fokus der Therapeuten liegt dabei einerseits auf einer generellen
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Aktivierung der Patienten - also Durchfiihrung von Aktivitaten, die vor Beginn der
depressiven Episode SpaRR gemacht haben. Andererseits sollen die Patienten
erkennen, dass es einen Zusammenhang zwischen ihrer Stimmung und ihren
Aktivititen gibt. Uber das Protokoll kénnen Stimmungshochs und -tiefs identifiziert
bearbeitet werden (vgl. Behavioral Activation). Beide Foki kdnnen in der
Eingangsrunde idealerweise durch geleitetes Entdecken erarbeitet werden. Wenn
allen Patienten dieser Zusammenhang deutlich geworden ist und sie diese
Erkenntnisse auch in der Praxis gewinnbringend einsetzen kénnen, muss in spateren
Gruppensitzungen nicht mehr soviel Zeit, wie in den anfanglichen Sitzungen in die
Bearbeitung dieses Bereiches gesteckt werden. Es reicht dann eine explizite
Wiederholung und Uberpriifung, dass allen Patienten der Zusammenhang nach wie

vor klar ist.

4. Einfiihrung des Kiesler Kreises

Danach beginnen die Therapeuten, den Kiesler Kreis (AB S. 40) vorzustellen, wobei dieser
beim Sprechen auf einer Flip-Chart angezeichnet werden sollte (nach Brakemeier et al.,

2012):

»Wir méchte lhnen nun ein Modell vorstellen, an dem wir uns gut verdeutlichen kénnen, wie
wir auf andere Menschen wirken bzw. wie andere Menschen auf uns wirken. Anstatt
Wirkung kann man auch Stimuluscharakter sagen. Dies ist der so genannte Kiesler Kreis, der
so heifst, weil der amerikanische Psychologe Donald Kiesler dieses Modell fiir
zwischenmenschliche Beziehungen weiterentwickelt hat. Der Kreis wurde also nicht primdér
ftir die Psychotherapie entwickelt. Beim Kreis gibt es zwei Hauptachsen. Auf der
waagerechten Achse ist abgebildet, wie viel Ndhe der betreffende Mensch ausstrahlt. Auf der
rechten Seite der Pol Freundlichkeit, auf der linken Seite der Pol Feindseligkeit. Statt
Feindseligkeit kénnen wir auch von Distanz sprechen, statt Freundlichkeit auch von Ndhe.
Diese wird auch als die Achse der Zugehdrigkeit bezeichnet. Die zweite senkrechte
Hauptachse spiegelt wider, wie sehr die Beziehung kontrolliert wird bzw. wie offen man sich
zeigt. Hier steht oben dominant, was im Sinne Kieslers viel mit Offenheit zu tun hat. Im

unteren Fall finden Sie das Wort submissiv, das auch als verschlossen bezeichnet werden
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kann. Neben diesen vier Hauptdimensionen sehen Sie vier weitere Dimensionen, welche

jeweils Mischformen der vier Hauptdimensionen darstellen.”

Dominant
OFFEN

klar, deutlich, selbstsicher, selbstbewusst,
durchsetzend, kontrollierend, beharrlich
Feindselig-
Dominant
bestrafend, rachstichtig, iberkritisch,
belehrend, rivalisierend, nicht zu Wort
kommen lassend, Beleidigungen,

Freundlich-
dominant

selbstbewusst, nett, offen, Fithrung
iibernehmend, annehmend,
extrovertiert, spontan, menschlich,

Vorwiirfe/Anschuldi , scharf
orwlrelansciu élgung?n scharter personliche Gefiihle zeigend
Ton, angriffslustig :
Feindselig Freundlich
DISTANZ NAHE
unfreundlich, ibergriffig, hilfsbereit, kooperativ,
streitsiichtig, ablehnend, offene offen, wertschitzend,
Angriffe, abblocken, kiihl warm, herzlich, nah
F:‘t:d"..l:,fg.. Freundlich-
unterwirjig unterwiirfig

zuriickgezogen-teilnahmslos,

! ] ' freundlich-untitig,
zuriickhaltend-iibervorsichtig,

schmeichlerisch,
angstlich, nervés, hilflos, (iibertrieben-)lobend,
selbstbeschuldigend, unbeteiligt,
falsche Versprechen machend,
isoliert, einsam Unterwiirfig
VERSCHLOSSEN
demditig, hilflos, klein

(liber)vertrauensvoll,
schnell verunsichert, hilfsbediirftig

Kiesler Kreis aus dem Praxisbuch CBASP (Brakemeier & Normann, 2012)

Patienten konnen den Kreis besser annehmen und damit arbeiten, wenn die vier
Oberbegriffe Nahe vs. Distanz (zusatzlich zu freundlich vs. feindselig) und Offenheit vs.
Verschlossenheit (zusatzlich zu dominant vs. unterwirfig) verwendet werden. Vor allem der
Begriff feindselig wird von Patienten schwer angenommen. Auch der Begriff dominant, der
als neutral bewertet werden sollte, hat im deutschsprachigen Raum eine eher negative
Konnotation. Zudem werden Patienten darauf aufmerksam gemacht, dass die Pfeile im Kreis
einen Hinweis darauf geben, wie andere Menschen typischerweise auf einen bestimmten

Reiz (Stimuluscharakter) reagieren. Kiesler bezeichnet dies als komplementare
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Reaktionstendenzen, d. h. wie wir uns in sozialen Situationen anderen gegenliber mit hoher

Wahrscheinlichkeit verhalten.

Es sollte beispielsweise direkt durch die Therapeuten mit einem Patienten demonstriert
werden, dass Freundlichkeit beim Gegenliber Freundlichkeit auslost (durch Lacheln
ebenfalls Lacheln beim Gegeniiber ausldsen). Zudem erarbeiten Therapeuten und Patienten
gemeinsam, dass ein feindseliges Auftreten dazu fiihren kann, dass andere sich auch aktiv
wehren — was die Verhaltenstendenz , Feindseligkeit |6st Feindseligkeit aus” verdeutlicht.
Auch kann gesagt werden: ,Wenn ich mich distanziere, muss ich mich auch nicht wundern,
wenn andere mir auch distanziert begegnen”. Danach wird die senkrechte Achse erlautert,
wobei dies durch kurze spielerische Demos anhand einer Gruppensituation (Beispiel: 10
Minuten vor Ablauf der Gruppensitzung in die Abschlussrunde Uberleiten mittels
verschiedener Varianten) verdeutlicht werden soll. Bei jeder der acht Varianten kénnen die
Patienten nachflihlen, welche Gegenreaktion das Verhalten des Therapeuten bei Ihnen

auslost:

* Dominanter (neutraler), offener Therapeut: ,Unsere heutige Gruppentherapie ist in

10 Minuten vorbei. Daher sollten wir jetzt zur Abschlussrunde lbergehen.”

* Freundlich-Dominanter (naher-offener) Therapeut: ,Ach, unsere Gruppensitzung ist
wieder so schnell verflogen. Ich hab’ es selbst gar nicht mitbekommen. Wir miissen
daher jetzt leider zur Abschlussrunde kommen, weil die Sitzung in 10 Minuten endet.

Es wiire ja toll, wenn Sie diese Rollenspiele bis zur néichsten Stunde weiter liben.”

* Freundlicher (naher) Therapeut: ,Ich arbeite so gerne mit Ilhnen. Sie machen alle so

toll mit und bringen sich super ein.”

* Freundlich-Unterwidrfiger (naher-verschlossener) Therapeut: ,,Oh, es tut mir wirklich

sehr leid. Ich bedauere es sehr (Blick auf die Uhr).”

* Unterwidrfiger (verschlossener) Therapeut: Sitzt einfach nur da und schaut neutral

auf den Boden.

* Feindselig-Unterwiirfiger (distanziert-verschlossener) Therapeut: Sitzt genervt und

abgewandt da, steht bei Sitzungsende einfach auf und geht raus.

* Feindseliger (distanziert) Therapeut: “Sie nerven mich alle wahnsinnig. Zum Gliick ist

die Stunde gleich vorbei.”
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* Feindselig-Dominanter Therapeut (distanziert-offener Therapeut): ,Ich stoppe hier
jetzt alles. Ab jetzt sofort Abschlussrunde — in 10 Minuten hab ich Feierabend.” (mit

lauter Stimme)

5. Veranderungsziele fiir die Gruppe

Nachdem der Kiesler Kreis in dieser Art eingefiihrt wurde, kann der Therapeut die Patienten

in der Gruppe bitten, sich selbst einzuschatzen:

»,Was meinen Sie, wie wirken Sie hdufig im Kiesler Kreis? Sind Sie eher ein Mensch, der viel
Ndhe zu anderen zulassen kann, oder eher jemand, der auf Distanz zu anderen Menschen
geht bzw. distanziert wirkt? Und sind Sie eher ein Mensch, dem es leicht fllt, offen (iber sich

zu sprechen, oder sind Sie eher ein verschlossener Mensch?“

Einige depressive Patienten (v.a. die chronisch depressiven) ordnen sich als distanziert-
verschlossen ein, also bei feindselig - submissiv, allerdings gibt es auch Patienten, die sich
eher feindselig-dominant (insbesondere Patienten mit narzisstischen Anteilen) einordnen.
Episodisch depressive Patienten ordnen sich ggf. eher als freundlich - submissiv (Patienten

mit selbstunsicher - vermeidenden Anteilen) oder sogar freundlich - dominant ein.

Danach stellen die Therapeuten eine weitere wichtige Frage: ,Kénnen Sie sagen, wo Sie in
der Therapie durch unsere Unterstiitzung hinkommen mdchten im Kreis?”, Beispielsweise
gibt eine eher selbstunsicher - vermeidende Patientin an: ,Ich méchte schon lernen, mehr
Ndhe zu Menschen herstellen zu kénnen. Und offen was zu sagen und auch mal meine
Wiinsche durchzusetzen ist so wahnsinnig schwierig fiir mich — aber wenn ich da ein bisschen
weiter kdme, wdre das toll.”. In dem Fall konnen die Therapeuten festhalten, dass die
Patientin sich als Ziel vor allem in Richtung ,freundlich-dominant” verandern méchte, und
darauf hinweisen, dass dabei insbesondere die Situationsanalysen helfen, den

Stimuluscharakter zu verandern.

In jedem Fall sollen die Therapeuten den Patienten hier vermitteln, dass ein wichtiges Ziel
der Gruppentherapie darin besteht, den Patienten zu helfen, sich ganz ‘frei’ im Kiesler Kreis
bewegen zu konnen. Therapeut: “Je nachdem, welches Ziel wir Menschen in
unterschiedlichen Situationen verfolgen, ist es wichtig, dass wir (ber die ganze Bandbreite

des Kiesler Kreises verfiigen — also (iber eine Flexibilitét verfiigen.”. Daraufhin kann nochmals
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daran erinnert werden, dass bis zur nachsten Sitzung weitere Situationen aus dem Alltag
gesammelt werden sollen, die sehr schwierig waren und die in den Situationsanalysen in den
Hauptsitzungen, auch unter Zuhilfenahme des Kiesler Kreises, genauer untersucht werden

sollen.

4. Einfiihrung des IMI (Impact Message Inventory)

Schlieflich wird das Impact Message Inventory (Kiesler & Schmidt, 1993; deutsche
Ubersetzung IMI-R; Caspar, 2002) eingefiihrt. Der IMI erfasst den soeben beschriebenen
Stimuluscharakter von Personen im interpersonellen Kontext. Der Fragebogen ist ein
Fremdbeurteilungsinstrument, da eine Person (z. B. der Therapeut) diesen fiir eine zweite
Person (z. B. den Patienten) ausfillt. Wenn dies auch vice versa geschieht, lassen sich die
Stimuluscharaktere beider Personen im Kreis einzeichnen. Die Verhaltenstendenzen der acht
Dimensionen werden auf einer vierstufigen Skala durch 64 Items erfasst, welche nach
Auswertung im Kreismodell abgebildet werden kdnnen. Bei der Einfihrung dieses
Fragebogens sollte explizit betont werden, dass der IMI nicht fir den therapeutischen
Kontext entwickelt wurde. Daher kann er auch gut im allgemeinen privaten Kontext

angewendet werden — also z.B. durch Angehdrige ausgefullt werden.

Fiir die Gruppentherapie sollte nach Moglichkeit die Variante des Ausfillens durchgefihrt
werden, in der die Patienten den IMI jeweils (iber eine Person lhres Vertrauens
(Angehoriger, Freund, Mitpatient oder einer der beiden Therapeuten) ausfillen und diese
Person auch den IMI Uiber sie ausflllt. Sollte ein Patient partout niemanden finden und diese
Schwierigkeiten auch benennen, dann kénnen die Therapeuten/einer der Therapeuten den
IMI fir diesen Patienten ausfiillen und der Patient fiillt den IMI entsprechend (ber jenen
Therapeuten aus. Unsere Erfahrung zeigt, dass die Patienten in der Regel sehr gerne mit
dem IMI arbeiten, insbesondere dann, wenn die Therapeuten diesen mit Begeisterung
vorstellen. Zudem sollte den Patienten mitgeteilt werden, dass sie die Auswertungen in der
nachsten Stunde besprechen kdnnen, aber auch dies natiirlich nicht miissen. Die Patienten
sollten auch dartber informiert werden, dass es das Ziel ist, den IMI am Ende der Therapie
nochmals von der gleichen Person des Vertrauens Uber sich ausfillen zu lassen und vice

versa, um mogliche Veranderungen sichtbar zu machen. Dies kann auch mit Begeisterung als
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kleines Experiment fiir die Patienten beschrieben werden, in dem sie direkt selbst die

Ergebnisse zum Ende der Therapie sehen kénnen.

Uberblick IMI-Messungen:

Patient mit einer vertrauten Person nach Sitzung 2 und nach Sitzung 11

(Pra- und Postmessungen)

Die folgenden beiden Abbildungen geben IMI Auswertungen von einem stationdren
Patienten und seiner Therapeutin vor und nach der Therapie (12 Wochen / 24 Sitzungen)

wieder. Diese Abbildungen dienen hier nur zur Illustration fiir die Therapeuten, sollen jedoch
nicht den Patienten gezeigt werden.

IMI von Pat. O. und Fr. B nach der 1. Sitzung

Stimulus-
charakter /

FEI-UNT
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IMI Auswertung (Kiesler & Schmidt, 1993; deutsche Ubersetzung IMI-R; Caspar, 2002): Ergebnisse
der Einschatzung der Therapeutin von einem Patienten (schwarze Linie) und vom Patienten Uber

seine Therapeutin (rote Linie) bezogen auf die Dimensionen des Kiesler Kreis

AbschlieBend erfolgt ein Ausblick auf die nachste Sitzung sowie die Abschlussrunde

einschlieRlich des Erteilens der Therapieaufgabe.

Therapieaufgaben: Einen Vertrauten suchen und wechselseitiges Ausfiillen des IMI;

Nachlesen im Infomaterial {iber den Kiesler Kreis; Beobachten, ob eigene schwierige oder
nicht erwiinschte Verhaltensweisen im Kiesler Kreis auffallen. Weiteres Sammeln von

Situationen fiir die Situationsanalysen.

V. Hauptsitzungen (Gruppensitzungen 3 bis 10)

1. Erste Hauptsitzung (Sitzung 3)

Inhalte 1. Eingangsrunde mit Bezug zum Aktivitatenaufbau und zum IMI
2. Kiesler-Kreis-Training

3. Abschlussrunde inkl. Take-Home-Message

4

Therapieaufgaben: erneut IMI (falls noch nicht geklappt) und
Aktivitatenprotokoll. Gerne auch weiter Situationen sammeln.

1.a) Kiesler Kreis-Training
Beim Kiesler Kreis-Training wird eine fir die teilnehmenden Patienten (schwierige)
interpersonelle Situation (z.B. etwas Gekauftes zurlickgeben, sich im Restaurant
beschweren oder eine Speise zurilickgehen lassen, sich gegeniliber nahe stehenden
Mitmenschen abgrenzen, eine sich vordrangelnde Person ansprechen, etc.) in den
verschiedenen Verhaltensdimensionen des Kiesler Kreises im Rollenspiel spielerisch
ausprobiert. Hierbei werden die Patienten fiir die verschiedenen Rollen zur Teilnahme
motiviert. Insbesondere in diesen Stunden hat es sich als sehr hilfreich und belebend

erwiesen, wenn auch die Therapeuten und Co-Therapeuten Rollen Gibernehmen. Das Ziel des
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Kiesler Kreis-Trainings besteht in erster Linie darin, das Verhaltensrepertoire der Patienten
zu erweitern, indem alle moglichen Reaktionen auf eine gegebene Situation gelibt und
beobachtet werden. Explizit betonen die Therapeuten, dass dies auf eine spielerische Art
stattfinden wird, sodass die Hemmung genommen wird, sich auch mal feindselig bzw.
feindselig-dominant zu verhalten. Die einzige Regel, die dabei gilt, ist: ,Verletzen Sie sich

Ill

nicht korperlich!“ Gerade bei diesem Training kann sehr gut die Korpersprache
miteinbezogen werden, sodass nicht nur das verbale Verhalten, sondern auch Gestik, Mimik
etc. variiert werden. In dieser Stunde kann auch ein Ausblick auf die Situationsanalysen
gegeben werden, die ja bereits in Vorgesprach 2 vorgestellt wurden: ,Wir hatten lhnen ja im
zweiten Vorgesprach bereits die Situationsanalysen vorgestellt und auch angekiindigt, dass
wir uns damit in den Hauptsitzungen beschaftigen werden. In jeder SA kommt, wie
berichtet, ja auch ein Rollenspiel vor, welches diesen kurzen Sequenzen, die wir in dieser

Sitzung spielen sehr dhnlich sind.” Damit bekommen Gruppenteilnehmer frihzeitig ein

Gesplr fur die Lange und das Ziel einer SA.

Beispiel: In einer Kiesler Kreis-Trainingsstunde mit den finf stationdren Patienten (vgl.
Brakemeier & Normann, 2012) achteten die Therapeutinnen insbesondere darauf, dass Frau
Stolzenbeck, Frau Morgenstern und Herr Ludwig, die sich noch Uberwiegend submissiv
zeigten, dominante Verhaltensweisen (iben konnten. Zudem wurde Frau Siegering dabei
beraten, wie sie ihr Verhalten andern kénne, um freundlich, nah und herzlich zu wirken. Fir
Herrn Miiller war es eine ,spannende Erfahrung”, mal explizit feindselig-dominant sein zu
durfen, was ihm sogar gut tat. Er konnte seine angestaute Wut heraus lassen. Auf dem AB S.
40 (TM) zur Vertiefung des Kiesler Kreises im Teilnehmerheft, sind Adjektive aufgelistet,
welche die Patienten im Rahmen dieser Stunde den jeweiligen Kiesler Kreis-Dimensionen
zugeordnet haben. Die Therapeuten kdnnen hier jederzeit eingreifen, Rollen tibernehmen,
Shapen, bestimmte funktionale oder dysfunktionale Verhaltensweisen markieren, auf den
Kiesler Kreis verweisen oder Patienten anbieten, dass Rollen durchgetauscht werden, um

Anregungen oder Anleitungen zu erhalten und Uberforderungen zu vermeiden.
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2. Zweite Hauptsitzung (Sitzung 4)

Inhalte Korper- oder Kiesler-Kreis-Ubung
Eingangsrunde mit Bezug zum Aktivitatenaufbau
Explorationsphase der Situationsanalyse

Losungsphase der SA inkl. Fertigkeitentraining mit Rollenspiel

LA L

Abschlussrunde und Festlegen des Patienten, der beim nachsten Mal
eine eigene Situation einbringen mdchte

Erneut wird zur Auflockerung zum Stundenbeginn die Sitzung mit einer Kérper-Ubung
eingeleitet. Da nun alle Patienten den Kiesler Kreis kennen, kann eine Kiesler Kreis
Korpertibung durchgefiihrt werden. Aufgrund der Kiirze der Gruppenstunde sollte in jeder
Hauptsitzung nur eine Ubung durchgefiihrt werden, welche max. 4 Minuten dauert.
Folgende Ubungen sind dafiir geeignet: Alle Teilnehmer (einschl. der Therapeuten) laufen

gemal einer der vier gemischten Dimensionen (fre-dom, fre-sub, fei-sub und fei-dom) durch

den Raum. Bei diesen Ubungen wird jeweils reflektiert, wie sich die Kérperhaltung auf die
Stimmung auswirkt, mit wem man Kontakt bekommt und wie sich die Begegnungen
anfiihlen. Diese Ubungen kénnen in weiteren Stunden variiert werden, indem die Halfte der
Gruppe eine freundlich-dominante und die andere Halfte eine freundlich-unterwirfige
Haltung einnimmt, so dass die Wechselwirkung spirbar wird. In einer anderen Stunde kann
dieselbe Ubung wiederholt werden mit den Dimensionen feindlich-dominant und feindlich-

unterwdirfig.

Danach wird jeweils das Thema der Stunde vorgestellt, was in der ersten Hauptsitzung wie
folgt lautet: Einfihrung in die Situationsanalyse. Daraufhin erfolgt die Eingangsrunde mit den

Fragen:

*  Wie kommen Sie heute hierher? (Auf die Frage ,wie ist Ihre Stimmung?“ wird an
dieser Stelle bewusst verzichtet, da sich der Nutzen dieser Frage durch Verstarkung
an der unglinstigen Stelle im Rahmen halt und Zeit eingespart werden kann.)

*  Wie haben Sie unsere letzte Sitzung empfunden? Gab es Situationen, in denen Sie an
den Kiesler Kreis gedacht haben?

*  Haben Sie jemanden gefunden, der den IMI iiber Sie ausfiillt? Wenn ja, méchten Sie
lhre Auswertung kommentieren oder uns zeigen?

*  Wie sind Sie mit dem Aktivitidtenprotokoll zu Recht gekommen? Wie sehen lhre
Protokolle aus? Was war Ilhr angenehmstes Erlebnis in der vergangenen Woche?
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*  Haben Sie eine schwierige Situation, in welcher auch andere Menschen beteiligt sind,
die Sie gerne heute hier bearbeiten méchten?

Ambulante Patienten, kommen haufig mit viel , Erzahldruck” in die Sitzung. Hier sollte die
Therapeuten von Beginn an behutsam begrenzen und verdeutlichen, dass die zur Verfligung
stehende Zeit am besten zur Bearbeitung von konkreten Situationen genutzt werden kann.
Gleichzeitig unterstiitzt dies die Patienten darin, sich auf das Hier und Jetzt zu konzentrieren
sowie ein konkretes, verhaltensbezogenes Ziel zu fokussieren. Haufig nennen Patienten
Ziele, die unkonkret oder passiv sind (,Mal sehen was kommt*“, , Ich will am Ende mit einem
guten Gefiihl rausgehen”). Hier sollte die Therapeuten nachfragen und den Patienten bei der
Formulierung eines verhaltensbezogenen Ziels unterstitzen (z.B.: ,Ich mdchte eine SA

besprechen”, ,,Ich méchte mich heute aktiver beteiligen als letzte Sitzung”, ,,Ich méchte heute

gut zuhéren”). So wird den Patienten Eigenverantwortung Ubertragen.

Nach der Eingangsrunde entscheidet die Gruppe gemeinsam mit den Therapeuten, welche
Situation aufgegriffen werden soll. Hierbei verdeutlichen die Therapeuten nochmals, dass
moglichst jeder Teilnehmer mindestens ein Mal eine personliche Situation in die Gruppe
einbringen sollte. Sollten mehrere Teilnehmer eine Situation einbringen wollen, kann bereits

geplant werden, welche Situationen in den nachsten Stunden jeweils bearbeitet werden.

Im Folgenden wird eine exemplarische Gruppenstunde mit dem Inhalt Situationsanalysen-
Training praxisnah dargestellt. Es wird empfohlen, die Videoausschnitte 1 bis 5 parallel zum
Lesen des Kapitels anzuschauen. Die Situation einschlielich der Videos stammen aus dem
Buch: Brakemeier & Normann (2012). Praxisbuch CBASP. Wege aus der chronischen
Depression. Weinheim: Beltz Verlag. Zu beachten gilt es, dass dies eine reine CBASP-
Gruppenstunde war, die im stationdren Setting stattfand. Auf die Unterschiede zu unserer

ambulanten KVT™™® Gruppe wird jedoch jeweils im FlieRtext hingewiesen.

2.a) Eingangsrunde
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(Video 1) Das Video zeigt eine exemplarische Eingangsrunde wie sie bereits beschrieben
wurde. Die Fragen, welche die Therapeutin stellt, gelten fiir die aktuelle Studie fur die

Sitzungen 4 bis 10, wobei nicht von CBASP gesprochen wird.

* Wie kommen Sie heute hierher, wie ist Ihre Stimmung? (Anmerkung: In dieser Studie
verzichten wir aus genannten Griinden auf die Frage, wie die Stimmung ist; vgl. auch

Sipos & Schweiger, 2013).
* Sind Ihnen schwierige Situationen fiir die Situationsanalysen begegnet?

* Konnten Sie seit der letzten Gruppensitzung bestimmte Strategien anwenden, die wir

hier besprochen haben (z.B. vom Kiesler Kreis, der Situationsanalyse)?
* Modchten Sie eine Situation als Situationsanalyse einbringen?

* Was ist heute Ihr persénliches Ziel — im Sinne eines erwiinschtes Ergebnisses (Desired

Outcome = DO) — in der Gruppe?

Anhand derartiger Eingangsrunden kdnnen die Therapeuten einschatzen, wie die Patienten
zu der Therapie kommen, woran sie arbeiten moéchten und wie der Lernzuwachs bezliglich
der Strategien (Kiesler Kreis, Situationsanalyse) voranschreitet. Durch das Berichten
erfolgreicher Situationen erfahren die Patienten positives Feedback durch die Gruppe,
wodurch das neue Verhalten positiv verstarkt werden kann. Zudem besteht das Ziel der
Eingangsrunde darin, Situationen zu sammeln, die in der Gruppentherapiestunde als

Situationsanalysen bearbeitet werden kdnnen.

Im Unterschied zum Video sollten in der KVTplus Gruppe folgende Fragen

schwerpunktmaRig gestellt werden:

* Wie kommen Sie heute hierher? (Diese Frage dient dazu zu erfahren, ob Patienten
etwas besonders belastendes erlebt haben, worauf zumindest kurz empathisch
eingegangen werden sollte, wie z.B. Abmahnung bei der Arbeit 0.3.)

* Haben Sie jemanden fiir den IMI gefunden, hat das Ausfiillen geklappt und wollen Sie
uns das Muster evtl. zeigen? (Falls dies noch nicht geschehen ist)

*  Wie lauft es mit dem Aktivitatenprotokoll? Lassen sich aus dem Protokoll
Rickschlusse ziehen?
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* Mochten Sie heute eine Situationsanalyse einbringen? (Bzw. wenn bereits eine
Reihenfolge festgelegt wurde, an diese erinnern)

Um die Eingangsrunde moglichst kurz und zeitgleich effizient durchzufiihren, ist es wichtig,
dass die Therapeuten diese klar strukturieren und empathisch die Patienten begrenzen bei
langerem Ausschweifen (z.B.: Ich kann gut verstehen, dass dies ein wichtiges Thema fiir Sie
ist. Da wir jedoch nur eine Stunde Zeit haben fiir unsere Gruppe, muss ich Sie leider an dieser
Stelle ein wenig begrenzen. Was ist denn Ihr Ziel fiir unsere heutige Stunde? Oder: Lésst sich

das Problem nicht auch in Form einer Situationsanalyse bearbeiten?)

2.b) Situationsanalysen-Training (Videos 2-4)

Der Hauptbaustein der KVTPus Gruppentherapie besteht im gemeinsamen Erarbeiten einer
Situationsanalyse (einschlieBlich kognitiver Umstrukturierung und soziales
Kompetenztraining durch Rollenspiele), was als Situationsanalysen-Training bezeichnet wird.
Hierbei bringt je Gruppentherapiestunde ein Patient eine fir ihn schwierige
zwischenmenschliche Situation ein, die Schritt fir Schritt unter Mitarbeit der anderen
Gruppenteilnehmer bearbeitet wird. Im Anschluss erfolgen verschiedene Rollenspiele, in
denen die Mitpatienten und der betreffende Patient neue Verhaltensweisen ausprobieren
konnen, wobei die Therapeuten durch Shaping die Rollenspiele begleiten und den

Lernzuwachs unterstiitzen.

Durchfiihrung der Situationsanalyse. Nach Abschluss der Eingangsrunde und Festlegung auf
eine Situation erfolgt deren Bearbeitung anhand der Gruppen-Situationsanalyse. Hierfir

wird das Flipchart genutzt und jeder Schritt visuell festgehalten.
Durchfiihrung einer Situationsanalyse in der Gruppe nach Schramm, Fangmeier &

Brakemeier (2012):

Verteilung der Rollen bei einer SA in der Gruppe
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Therapeut

Leitet durch die SA, strukturiert, hilft, schitzt und unterstiitzt den SA-
Patienten, bezieht die Gruppe mit ein

Ko-Therapeut

Schreibt stichwortartig die SA an das Flipchart, gibt Rlickmeldung, bringt ggf.
Vorschlage ein

SA-Patient

Bringt aktiv sein Beispiel ein, reflektiert Vorschlage der Gruppe

Gruppe

Versucht sich in den SA-Patienten hineinzuversetzen, stellt Fragen, bringt
Vorschlage ein, Uberprift Kriterien der SA in jedem Schritt, wird bei
Rollenspielen aktiv

Explorationsphase

1. Situations-
beschreibung

(Filmmetapher:
,Was war in einem
Film in dieser
Situation zu
sehen?”)

* Ein Patient beschreibt seine Situation (SA-Patient).
* Der Therapeut wiederholt diese zusammenfassend.

* Die Gruppe uberprift die Kriterien (Anfangs- und Endpunkt, deskriptiv
etc.), stellt ggf. Verstandnisfragen

2. Inter-

pretationen
(Filmmetapher:
der

,Dies  war

innere Film - was

* Der Therapeut fragt den SA-Patienten nach seinen Interpretationen.

* Der SA-Patient formuliert in jeweils einem Satz, was ihm durch den Kopf

ging.

(An dieser Stelle ist es sehr wichtig, dass der schreibende Co-Therapeut

eine Flip-Chart-Zeile hinter jeder Interpretation freildsst, um hier spater

ist in lhnen

abgelaufen?”) die alternative Handlungsinterpretation einzutragen.)

3. Verhalten * Der SA-Patient beschreibt sein Verhalten (und ordnet es ggf. in das Kiesler-
(Filmmetapher: Kreismodell ein).

Jetzt wurde das
Spotlight auf Sie
gerichtet - was war
nun zu sehen?”)

4, Tatsachliches
Ergebnis (TE)

(Filmmetapher:
,Was war in einem
Film in dieser
Situation zu
sehen?”)

* Der SA-Patient gibt das TE an (identisch mit dem Endpunkt der
Situationsbeschreibung).

5. Erwiinschtes
Ergebnis (EE)

* Der SA-Patient gibt (ggf. mit Unterstiitzung der Therapeuten) ein EE an.
Dieser Schritt kann auch unter Einbeziehung der Gruppe im Sinne eines
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(Filmmetapher:
, Wie hdtten Sie
sich gewlinscht,
wie dieser Film
weitergeht?”)

Brainstromings erfolgen. Der Therapeut leitet dies an.

Alle Giberprifen die Kriterien (realistisch, erreichbar, im Pat. verankert)

6. Vergleich TE/EE

Der SA-Patient wird aufgefordert, den Vergleich zwischen TE und EE
durchzufiihren und zu priifen, ob er erreicht hat, was er wollte.

Losungsphase

1. Uberpriifung der
Inter-pretationen

Es wird tGberprift, ob die Interpretationen in der Situation verankert und
forderlich fir das Erreichen des EE war.

Der SA-Patient (iberlegt sich eine alternative Handlungsinterpretation
(Schlachtruf, Parole) und wird von der Gruppe unterstiitzt.

2. Verhaltens-
anderung

Die Teilnehmer versuchen bei der Verhaltensplanung fiir das Rollenspiel
ggf. hilfreiche Positionen auf dem Kiesler-Kreismodell zu finden.

Durchfiihrung einer Rollenspielsequenz, in der der SA-Patient unter
Shaping des Therapeuten neue Verhaltensweisen ausprobiert.

3. Lernerfahrung

Der SA-Patient fasst in einem Satz zusammen, was er durch die SA gelernt
hat.

4. Generalisierung

Der SA-Patient formuliert, wie er das Gelernte auf andere Situationen

Ubertragen und anwenden kann.

Danach beziehen alle anderen TIn. die Schritte 3 und 4 auf sich selbst.

Explorationsphase

(Video 2). Zunachst erfolgt die Explorationsphase der Situationsanalyse. Die Schritte 1 bis 4

der Explorationsphase erfolgen genau so, wie sie auch in den ambulanten Einzel-Sitzungen

durchgefiihrt werden. Bei der Bearbeitung in der Gruppe ist es jedoch von Bedeutung, alle

Patienten bei der Durchfiihrung der SA einzubinden, obgleich es sich um die personliche

Situation eines einzelnen Patienten, der folgend als SA-Patient bezeichnet wird, handelt. Im

Videobeispiel 2 wird deutlich, durch welche Strategien dies erreicht werden kann.
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Wahrend der ersten vier Schritte der Explorationsphase, die der Patient Herr Ludwig (= SA-
Patient) einbringt, fragt die Therapeutin haufig die gesamte Gruppe, welcher Schritt der SA
jeweils ansteht (z. B. Video 2: 0.29, 06.41) und welches die zu beachtenden Kriterien fir die
einzelnen Schritte der SA sind (z. B. Video 2: 0.37, 08.32, 13.21). Daruber hinaus sollten die
Therapeuten immer Raum gewahren fir offene Verstdndnis-Fragen von Seiten der
Mitpatienten an den SA-Patienten, wodurch auch die Fahigkeit gelbt wird, sich in andere
hineinzuversetzen (Empathie-Training; z. B. ab Video 2: 06:05). Die Situationsanalyse wird im
Rahmen der dargestellten Gruppentherapieszene wie folgt am Flipchart festgehalten, wobei
ein Therapeut schreibt, wahrend der andere weiter exploriert, wodurch Verzégerungen
vermieden werden (vgl. Tabelle 3). AulRerdem hat es sich bewahrt, klein zu schreiben (beim
Standard-Flipchart-Papier jede Zeile zu nutzen), um in der Losungsphase nicht hin- und her-
blattern zu mussen und einen grofReren Effekt auf Patientenseite auszulésen. An dieser
Stelle sei noch die Empfehlung ausgesprochen, die besprochene Situation auf einen klaren
Anfang und ein klares Ende, mit nicht allzu grofRer Lange zu begrenzen, um eine bessere

Durchfiihrbarkeit zu gewahrleisten.

Situationsanalyse zum Beispiel von Herrn Ludwig

(1) Situationsbeschreibung Ich steige in Zug ein, der Zug ist voll. Ich stehe neben Frau,

(Filmmetapher: ,Was war in schaue grimmig. Tasche steht neben Frau, Frau liest Zeitung. Ich

cinem Eilm in dieser Situation zu | S38€ nichts, steige nach 30 Minuten aus dem Zug aus.

sehen?”)
(2) Interpretationen e lIstja typisch, ich hab’s nicht besser verdient.”
(Filmmetapher: ,Dies war der e ,Die muss es doch sehen, dass ich Schmerzen habe!”

innere Film - was ist in lhnen
e lch hab’s wieder nicht hingekriegt, ich bin ein
abgelaufen?”)
Versager.”

(3) Verhalten Schaue grimmig, stehe geblickt, stehe angespannt, sage nichts —

(Filmmetapher: ,Jetzt wurde das Kiesler Kreis: feindselig-unterwiirfig, verschlossen-distanziert

Spotlight auf Sie gerichtet - was

war nun zu sehen?”)
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(4) Tatsachliches Ergebnis Ich sage nichts, steige nach 30 Minuten aus.
(Filmmetapher: ,Was war in | (Das tatsdchliche Ergebnis entspricht hdufig dem letzten Satz in
einem Film in dieser Situation zu | der Situationsbeschreibung und kann dann direkt iibernommen
sehen?”) werden)
(5) Erwiinschtes Ergebnis Ich spreche die Frau an:
(Bedingungen: (1) freundlich: ,Ich méchte den Platz.”
* Istdas erwiinschte (2) ,Nehmen Sie die Tasche runter.”
Verhalten des Patienten
erreichbar, also in ihm (3) ,Entschuldigung, ich habe Schmerzen, ich kann nicht
verankert? stehen.“
* Istdas Ergebnis (4) Ich mache durch R3uspern oder Husten auf mich
realistisch?)
aufmerksam.
(5) Ich stelle selbst die Tasche runter und setze mich hin.

Einbezug der Gruppe beim Erwiinschten Ergebnis

Beim Erarbeiten des Erwiinschten Ergebnisses kann das Gruppensetting im Besonderen
genutzt werden. Bevor der SA-Patient ein Erwiinschtes Ergebnis formuliert, kann zundchst
jeder einzelne Mitpatient motiviert werden, sich in die gegebene Situation
hineinzuversetzen und mogliche erwiinschte Ergebnisse — also Mdoglichkeiten, sich in dieser

Situation zu verhalten — zu sammeln.

Ob die Gruppe beim Erstellen des erwiinschten Ergebnisses einbezogen wird oder ob direkt
mit dem SA-Patient ein erwiinschtes Ergebnis erarbeitet wird, kénnen die Gruppenleiter in
der jeweiligen Sitzung entscheiden. In die Entscheidung sollten Uberlegungen zu den
folgenden Faktoren miteinflieBen: 1. zur Verfligung stehende Zeit, also wie ist das
Zeitmanagement der Stunde und 2. Stringenz der Situationsanalyse, hier hat sich gezeigt,
dass teils sehr unterschiedliche Ziele von den Mitpatienten genannt werden und es einiges
an Aufwand kostet, die darauffolgenden Diskussionen zwischen den Teilnehmern wieder in
produktive Bahnen der SA zu lenken. Diese teils sehr lebhafte Zasur (vor Allem bei einer sehr

inkohdrenten Gruppe) sorgt zwar dafiir, dass alle Teilnehmer gezwungen sind, sich noch
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starker in den SA-Patienten hineinzuversetzen, allerdings geht mit der moglicherweise
folgenden Diskussion sehr viel Zeit, aber vor allem auch die Stringenz verloren, die dafir

sorgt, dass Patienten moglichst schnell, dass Ablaufschema der SA verinnerlichen.

Beispiel: Im Videobeispiel er6ffnet die Therapeutin beim Schritt ,Erwiinschtes Ergebnis” der
SA allen Patienten den Raum, einzubringen, wie sie sich in dieser Situation verhalten wiirden
bzw. was mogliche Reaktionen sein kénnten (Video 2: ab 12:34). Herr Ludwig darf sich an
dieser Stelle zunachst ,zuriicklehnen”, wahrend die Gruppenmitglieder Vorschlage

einbringen.

Wichtig ist hierbei nochmals die Nachfrage nach den Bedingungen fur das Erwiinschte
Ergebnis, um nur Erwiinschte Ergebnisse zu sammeln, die durch das Verhalten des

Patienten erreichbar (also in ihm verankert) und realistisch sind.

An dieser Stelle erscheint es auch hilfreich, den Kiesler Kreis heranzuziehen (vgl. vorherige
Sitzungen), um die genannten Verhaltensmoglichkeiten unter folgenden Fragestellungen
einzuordnen: Lésen diese beim Gegeniiber eher Offenheit oder Verschlossenheit, eher
zwischenmenschliche Ndhe oder Distanz aus? Hierbei lernen die Patienten, die
Konsequenzen ihres Verhaltens bei der Erarbeitung des Erwlinschten Ergebnisses zu
bericksichtigen. Durch das Sammeln mehrerer Verhaltensmoglichkeiten bzw. Erwiinschter
Ergebnisse wird den Patienten verdeutlicht, dass — entsprechend der acht Kiesler Kreis-
Dimensionen — ein breites Verhaltensrepertoire aufgespannt werden kann. So lernen die
Patienten statt des haufigen ,Schwarz-WeiR-Denkens” (Zum Beispiel: ,, Entweder ich brille
zurick oder ich ziehe mich komplett zurick”), mit welchen unterschiedlichen
Verhaltensweisen sie theoretisch reagieren kénnten. Somit wird direkt an dem haufig stark
vorliegenden Gefiihl der Hilflosigkeit der Patienten angesetzt, indem verschiedene
Einflussmoglichkeiten auf die soziale Situation greifbar gemacht werden. Nach dem
Sammeln der moglichen Erwilinschten Ergebnisse in der Gruppe und dem Festhalten auf dem
Flipchart wird der SA-Patient gefragt, welches Erwiinschte Ergebnis fiir ihn das Passendste ist
oder ob er ein weiteres personliches Erwiinschtes Ergebnis formulieren mdéchte. Hierbei

kann der Patient also aus dem nun aufgezeigten Verhaltensspektrum das Ziel wahlen,
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welches fiir ihn am besten passt (Authentizitdt), in ihm verankert ist und realistisch

umsetzbar ist.

Bei der gesamten Explorationsphase ist es wichtig, dass die Therapeuten die Gruppe
empathisch und gleichzeitig dominant (im Sinne von aktiv flihrend) durch die Schritte leiten.
Dabei sollte einer der Therapeuten jeweils direkt mitschreiben, wenn die Patienten
kriteriengerecht Satze zu den Schritten formulieren (v.a. direkt die Situationsbeschreibung
mitschreiben). Bei den Interpretationen sollte der Therapeut lediglich nach den wichtigsten
3 Gedanken fragen, welche dem Patienten am Anfang, in der Mitte und am Ende der
Situation durch den Kopf geschossen sind. (Eine Ausnahme kann bei der Inneren
Situationsanalyse gemacht werden, da hier ja der Schwerpunkt auf den Interpretationen
liegt, kdnnen hier auch mehrere Interpretationen gesammelt werden). Diese werden dann
direkt ohne Hinterfragen oder Kommentare aufgeschrieben. Beim Verhalten kann Zeit
gespart werden, indem direkt das Verhalten im Kiesler Kreis eingeordnet wird. Beim
Tatsachlichen Ergebnis sollten die Therapeuten der Gruppe beim ersten Mal den ,Trick’
mitteilen, dass der letzte Satz der Situationsbeschreibung meist dem TE entspricht, so dass
an dieser Stelle lediglich ein Pfeil vom letzten Satz zum TE gezogen werden kann (ohne

Diskussion).
Bedingungen zur Ermittlung des Erwiinschten Ergebnisses:
* |st das erwiinschte Verhalten des Patienten erreichbar, also in ihm verankert?

* |st das Ergebnis realistisch?

Beispiel: Herr Ludwig entscheidet sich im Videobeispiel fliir das erste von den finf
vorgeschlagenen Erwiinschten Ergebnissen (,/ch spreche die Frau freundlich an, ob sie den
Platz freimachen kann“; Video 2: 18:46). An dieser Stelle erfolgt bestenfalls nochmals die
Prifung, ist dieses Ergebnis in Herrn Ludwig verankert und ist es realistisch? Zudem sollte

auf die Kleinschrittigkeit im Vorgehen geachtet werden.

Ob die Gruppe hier einbezogen wird, oder nicht, sollte nach den oben genannten Kriterien

abgewogen werden.
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Nach der Festlegung des Erwiinschten Ergebnisses wird der Patient im sechsten Schritt
gefragt, ob er in der Situation erreicht habe, was er wollte, und wenn nein, warum nicht
(Video 2: ab 20:12). Hier wird analog zu der ambulanten SA die Voraussetzung fiir negative
Verstarkung geschaffen. Dabei ist ein schlechtes Geflihl beim Patienten essentiell, um die
negative Verstarkung moglichst stark werden zu lassen. Aus diesem Grund sollten auch die

Grinde, weshalb es nicht geschafft wurde, abgefragt werden.

Beispiel: Auch bei Herrn Ludwig ist im Video klar zu erkennen, dass er darunter leidet, nicht
sein Ziel erreicht zu haben (Video 2: ab 20:37). Als Begriindung kann er nur nennen: ,Ich hab

es einfach nicht geschafft, was zu tun.”

Hiermit ist die Explorationsphase der Situationsanalyse abgeschlossen und es folgt die
Losungsphase. Auch hierbei kdnnen die Besonderheiten des Gruppensettings genutzt

werden.
Losungsphase

(Video 3) Zu Beginn der Losungsphase wird nochmals Bezug auf die erhobenen
Interpretationen in der beschriebenen Situation genommen. Zur Prifung, ob diese
Interpretationen a) in der Situation verankert sind und b) fir das definierte erwiinschte
Ergebnis hilfreich sind, kann die gesamte Patientengruppe befragt werden (Kriterien auch
hier, Zeit und Stringenz), wobei der Schwerpunkt auf b) liegen sollte. Hierbei wird jede der
erfassten Interpretationen Schritt fiir Schritt hinterfragt, am Flipchart abgehakt,

durchgestrichen, revidiert oder erganzt.

Beispiel: Im Videobeispiel motiviert die Therapeutin alle Patienten, die Interpretationen
gemeinsam zu prifen (Video 3: ab 0:18). Durch den Einbezug der Gesamtgruppe und die
Reaktionen der Mitpatienten wird flr den Patienten Herrn Ludwig im Besonderen deutlich
und erlebbar, dass seine Interpretationen in der gegebenen Situation nicht verankert bzw.

nicht hilfreich sind. In diesem Fall wird die Interpretation am Flipchart durchgestrichen.
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Zur Revision der Interpretationen werden gemeinsam Umformulierungen der Gedanken
erarbeitet, welche in der Situation verankert und zielfilhrend fiir das neue Erwinschte

Ergebnis sind. (Wirkfaktor: Kognitive Umstrukturierung nach Beck, Ellis, ...)

Beispiel: Zur Revision der Interpretation ,lch hab’s nicht besser verdient” fragt die
Therapeutin die Gesamtgruppe nach Moglichkeiten der Umformulierung (Video 3: ab 02:07)

und hinterfragt, ob dieser Gedanke so der Wahrheit entspricht.

Im Beispiel der Situationsanalyse von Hr. Ludwig werden die genannten Interpretationen wie
folgt am Flipchart revidiert, wobei die alte Interpretation jeweils mit roter Farbe

durchzustreichen ist:

“"

e Aus: st ja typisch, ich hab’s nicht besser verdient
wird (Revision): ,lch habe ein Recht auf einen Sitzplatz, vor allem mit meinen

Schmerzen!”

e Aus: ,Die muss es doch sehen, dass ich Schmerzen habel!”

wird (Revision): ,Sie sieht es nicht, ich muss es ansprechen.”

(4

* Aus: ,Llch hab’s wieder nicht hingekriegt, ich bin ein Versager®
wird (Revision): ,Wenn ich etwas verdandern will, muss ich was tun.” und ,,Ich muss es

heute nicht mehr aushalten, ich kann es ansprechen.”

Im Anschluss an die Revision der Interpretationen kdnnen Verhaltensinterpretationen
erarbeitet werden, also kurze handlungsweisende Gedanken (,,Schlachtrufe”), im Sinne von
Selbstinstruktionen nach Meichenbaum, die den Patienten darin unterstiitzen, das Verhalten

des Erwiinschten Ergebnisses zu erreichen.

Beispiel: Im Videobeispiel findet Herr Ludwig im Zuge der Revision seiner zweiten
Interpretation bereits einen derartigen Schlachtruf (,,Ich kann es sagen!”; Video 3: 05:15),
der auf dem Flipchart notiert wird. Im weiteren Verlauf wird durch Einbindung der anderen

Ill

Gruppenmitglieder zudem ,Ich bin es wert!“ als Schlachtruf aufgenommen (Erhebung der

Verhaltensinterpretationen; Video 3: ab 09:40).
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Nach Revision der Interpretationen erfolgt als nachster Schritt die Revision des Verhaltens.
Im Gruppenrahmen wird dies ebenfalls kurz gehalten. Gemeinsam wird hinterfragt, ob das
gezeigte Verhalten fiir das Erwiinschte Ergebnis hilfreich ist, und das neue Verhalten wird
definiert. Hierbei werden verschiedene Ebenen des Verhaltens bericksichtigt:
Korperhaltung, Stimme, Blickkontakt, Inhalt des Gesagten. Haufig ist an dieser Stelle die
Frage nach dem Timing wichtig, also zu welchem Zeitpunkt in der bearbeiteten Situation das
neue Zielverhalten gezeigt werden soll. AuBerdem ist es sinnvoll, den Inhalt des Gesagten in
Teilen, z. B. einem Einstiegssatz, vorzubereiten, sodass die Patienten sich in anschlieBenden
Rollenspielen an den konkreten Satzen orientieren kénnen. Das Zielverhalten wird
abschlielend im Kiesler Kreis eingeordnet. Hierbei bietet es sich an, neben den Achsen
dominant vs. submissiv sowie freundlich vs. feindselig und den Zwischendimensionen v. a.
die Begriffe Nahe vs. Distanz und Offenheit vs. Verschlossenheit zu benutzen (vgl. Kiesler
Kreis). Durch das Einordnen des gezeigten ,alten” Verhaltens und des ,neuen”
Zielverhaltens im Kiesler Kreis und das entsprechende Markieren am Flipchart wird dem
Patienten nochmals bildlich veranschaulicht, was sein Ziel ist, also ,wo” im Kreis er

,hinkommen“ mochte.

Beispiel: Im Videobeispiel stellt die Therapeutin nochmals kurz das gezeigte ,,alte” Verhalten
heraus (Video 3: ab 10:31), und zwar unter der Fragestellung, ob es hilfreich fur das
Erwiinschte Ergebnis ist, und sie erfragt das ,neue” Verhalten (,,Sondern, wie wollen Sie es
jetzt machen?” — Video 3: 11:01). Herr Ludwig definiert anschlieRend fiir sich, dass er
freundlich und mit Blickkontakt die Frau ansprechen mochte. Zudem gibt er auf Nachfrage
zum Zeitpunkt an, die Frau direkt zu Beginn seiner Zugfahrt ansprechen zu wollen (Video 3:
11:31). Die Bedeutung des Timings wird durch die Rickmeldungen der Mitpatienten
deutlich: Herr Midller bringt ein, dass durch das direkte Handeln ,Kopfkino”, also
Gribelschleifen verhindert werden kdénnen. Gemeinsam wird der erste Satz definiert, mit
dem Herr Ludwig in der Situation das Gesprach mit der Frau eréffnen mochte (Video 3: ab
12:01): ,,Entschuldigung, kdnnten Sie den Platz fir mich freimachen?“ Das Zielverhalten wird
im Kiesler Kreis als freundlich-dominantes Verhalten eingeordnet, wobei gemeinsam

Uberlegt wird, anhand welcher Kriterien dies festgemacht werden kann (Video 3: ab 12:45).
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Dieser Schritt kann unter Zeitdruck derart gekiirzt werden, dass lediglich kurz gemeinsam
Uberlegt wird, wie sich der Patient im Kiesler Kreis verhalten mochte, um sein Ziel zu

erreichen (sollte dies nicht ohnehin schon im Ziel formuliert worden sein).

Rollenspiele mit Shaping durch die Therapeuten (Video 4)

Vorbereitung der Rollenspiele. In Vorbereitung fiir die Ubung des Zielverhaltens im
Rollenspiel wird der SA-Patient zum konkreten Setting befragt, um die Situation moglichst
realistisch nachzustellen. Die Anzahl der benétigten Personen in der Szene wird ermittelt,
und es wird geklart, wie sich die Personen raumlich zueinander befanden, ob sie standen
oder saBen und ob ggf. Stlihle oder andere Gegenstande gebraucht werden. Dies dient dazu,
die Situation moglichst realistisch zu gestalten sowie allen Gruppenmitgliedern zu

ermoglichen, sich in die Situation hineinzuversetzen.

Die Situation sollte nicht mehr gespielt werden, wie sie sich tatsachlich zugetragen hat.

Verteilung der Rollen. Im Anschluss erfolgt die Verteilung der Rollen fiir die folgende
Rollenspieliibung. Hierbei ist zu empfehlen, dass der SA-Patient zunachst in einer ersten
Runde als Beobachter zuschauen darf. Dies ermdglicht ihm, sein Zielverhalten zundchst
durch Beobachtungslernen aufzunehmen. Danach sollte er — moglichst in mehreren
Durchgangen mit Shaping durch die Therapeuten und Rickmeldung durch die Mitpatienten

—sein Zielverhalten Uben.

Bei der Verteilung der Rollen wird zunachst offen gefragt, wer sich vorstellen kann, eine
Rolle zu Ulbernehmen. Alternativ kann auch der SA-Patient befragt werden, welchen
Gruppenteilnehmer er gerne in der Situation sehen wiirde, vorausgesetzt, die Gruppe geht
den Gruppenregeln entsprechend behutsam und riicksichtsvoll miteinander um. Hierbei
kann beriicksichtigt werden, mit wie viel Aktivitit das Ubernehmen einer Rolle verbunden
ist. Es ist sinnvoll, Patienten, die Rollenspielen zunadchst dngstlich entgegentreten, zu eher
passiven Rollen (z. B. Zugpassagier im Videobeispiel) zu motivieren oder als Beobachter

einzusetzen. Auch die Therapeuten kénnen anbieten, in einer ersten Runde eine Rolle zu
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Uibernehmen, sodass die teilnehmenden Patienten zunachst beobachten kénnen, was den
Einstieg ins eigene Uben erleichtert. Aus unserer Erfahrung beteiligen sich die Patienten, die
schon haufiger dabei waren, zunehmend gerne am Rollenspiel, um ihr Verhaltensrepertoire
durch Uben verschiedener Verhaltensweisen im Verlauf der Therapie zu erweitern.
Patienten, die schon haufiger dabei waren, kénnen dann auch direktiver gefragt werden, ob
sie Rollen Gbernehmen. Alle nicht aktiv im Rollenspiel beteiligten Patienten werden zum
genauen aufmerksamen Beobachten angeregt. An dieser Stelle sei nochmal an die Regel

verwiesen, dass kein Teilnehmer zu etwas gezwungen werden darf.

Unterstiitzung. Vor Beginn des Rollenspiels wird fiir die Person, welche die ,Hauptrolle”
Ubernimmt, also das Zielverhalten der bearbeiteten Situationsanalyse Ubt, das Erwiinschte
Ergebnis und das damit verbundene Verhalten nochmals anhand der Flipchart-Anschriebe
zusammengefasst. Wie gesagt, kann hier je nach Ziel die Nutzung des so genannten SAG ES
Modells (s. Appendix |) sein. Zudem koénnen die hilfreichen Verhaltensinterpretationen
(,Schlachtrufe”) wiederholt werden, die bei der Umsetzung des Zielverhaltens unterstiitzend
sind. Das nochmalige Definieren des Zielverhaltens gibt den Patienten zum einen Sicherheit,
zum anderen kann nach dem Rollenspiel zur Uberleitung zum Shaping wiederum auf das
Zielverhalten verwiesen werden. In den Rollenspielen wird angestrebt, das Erwiinschte

Ergebnis durch Zeigen des Zielverhaltens zu erreichen.

Beispiel: Im Videobeispiel 4 Gbernimmt in der ersten Runde die Patientin Frau Morgenstern
die Rolle der Frau im Zug mit ihrer Tasche auf dem Platz rechts neben ihr. Frau Siegering
erklart sich schnell dazu bereit, die Rolle von Herrn Ludwig zu tibernehmen. Wichtig ist, vor
Beginn des Rollenspiels nochmals kurz zu fragen, ob fiir alle Beteiligten das Vorgehen klar ist,

um Uberforderung bei den Patienten zu vermeiden.

Fir das therapeutische Vorgehen bei der Anleitung der Rollenspiele ist insgesamt zu
beachten, dass die Rollenspielteilnehmer nicht Gberfordert werden. Unterbrechungen des

Rollenspiels durch ein Signal der Therapeuten sind moglich, sinnvoll und notwendig,
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e um die handelnden Patienten bei Schwierigkeiten zu unterstiitzen und vor

Uberforderung zu bewahren,
* um das Ziel bzw. Erwiinschte Ergebnis nochmals zu verdeutlichen

* um Patienten zu schiitzen, falls Verhaltensweisen der Mitpatienten im Rollenspiel bei
ihnen ggf. zu Aktivierung der Beflirchtungen und Erwartungen Prdagungen (CBASP)

fUhren konnten

* um durch Shaping auch einen schwierigen Verlauf zu einem erfolgreichen Ende zu

bringen

Nach einem Rollenspiel wird zunadchst der Patient, der das Zielverhalten der SA gelibt hat,
gefragt, wie er sein Verhalten einschatzt bzw. wie es fiir ihn war, dieses Verhalten zu tben.
An dieser Stelle kann auch gefragt werden, ob der Patient sein Erwinschtes Ergebnis
erreicht hat. Nach seiner eigenen Einschatzung seiner Wirkung z. B. anhand des Kiesler
Kreises wird sein Gegenliber in der Rollenspielsituation befragt, wie das Verhalten des
Patienten auf ihn gewirkt hat. Zudem werden alle Ubrigen Patienten, die primar als
Beobachter beteiligt waren, nach Rickmeldungen zum gezeigten Verhalten befragt. Dies
erfolgt auf den verschiedenen Verhaltensebenen wie z.B. Blickkontakt, Kérperhaltung,
Stimme. Die Patienten lernen hierdurch zunehmend genauer zu beobachten, Verhalten im
Kiesler Kreis einzuordnen und zwischenmenschliche Wirkungen von Verhalten
einzuschatzen. Die Therapeuten melden abschlieBend ihre Eindriicke zum gezeigten
Verhalten zuriick, wobei sie Bezug nehmend auf das Zielverhalten das gezeigte Verhalten
formen (Shaping). Dies kann z. B. anhand folgender Fragen geschehen, wobei an dieser

Stelle ein kurzer Verweis auf die Feedback-Regeln hilfreich sein kann:

* ,Wie konnte man dieses Zielverhalten (Hinweis auf freundlich-dominantes

Verhalten) erreichen?“
* ,Was miisste man dazu an dem gezeigten Verhalten noch verandern?“

* ,Wie kénnte man hinsichtlich Stimme, Koérperhaltung oder Blickkontakt noch

freundlich-dominanter auftreten?“
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Rollenspiel-Variante 1. Im Videobeispiel fliihrt Frau Siegering das erste Rollenspiel schnell
durch, indem Sie recht forsch und direkt die Frau auffordert, die Tasche wegzunehmen
(Video 4: ab 1:01). Im Anschluss an die gespielte Szene wird zunachst die Patientin Frau
Siegering selbst gefragt, wie sie sich empfunden hat bzw. wie es fiir sie war, das Verhalten zu
Uben (Video 4: 1:15). Danach geben die Mitpatienten Riickmeldung (Video 4: ab 1:28),
welche das Verhalten als feindselig-dominant einordnen (Video 4: ab 01:58). Aus
therapeutischer Sicht ist es wichtig herauszustellen, dass Frau Siegerings Verhalten (forsch
und direkt) eine Variante darstellt, sich in dieser Situation zu duBern, sie sich jedoch der
Wirkung auf das Gegenlber, also der Verhaltenskonsequenz, bewusst sein sollte. Zudem
wird nochmals auf das Ziel in Herrn Ludwigs Situation verwiesen, das vor allem ein
freundliches Verhalten beinhaltete (Video 4: ab 2:11). Dies bietet die Uberleitung zum
Shaping durch den Therapeuten anhand folgender Fragen (Video 4: 2:29): ,Wie kénnte man

dieses Zielverhalten erreichen?”, ,,Was konnte man verandern, dass es freundlicher wird?“

Herr Miller macht Vorschldage und zeigt sich bereit, diese Vorschlage auszuprobieren.

Rollenspiel-Variante 2. In der zweiten Variante des Rollenspiels (Video 4: 3:26-3:49) gelingt
es Herrn Miller gut, die Frau freundlicher anzusprechen, was die Mitpatienten in der

Nachbesprechung feststellen (Video 4: ab 3:49).

Nachdem Mitpatienten die Rolle des SA-Patienten Ubernommen haben, ist es sehr
bedeutsam, dass noch ausreichend Zeit flir das Rollenspiel des SA-Patienten verbleibt. So
wird auch im Video Herr Ludwig aufgefordert, seine eigene Rolle auszuprobieren (Video 4:

ab 5:36). Frau Siegering erklart sich sofort bereit, die Rolle der Frau zu spielen.

Achtung bei schwierigen Situationen. An dieser Stelle denken die Therapeutinnen, dass dies
lerntheoretisch nicht die glinstigste Variante fir Herrn Ludwig werden kénnte, da Frau
Siegering mit hoher Wahrscheinlichkeit wieder ein feindseliges Verhalten zeigen wird.
Dennoch schreiten sie in dieser Situation nicht ein, da der ,Fluss” der Stunde nicht gestort
und Frau Siegering auch nicht gestoppt werden soll. Sie bereiten sich nur darauf vor, bei

schwierigen Situationen schnell einzuschreiten.
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Zur unterstitzenden Vorbereitung von Herrn Ludwig werden ihm die neuen hilfreichen
Interpretationen und die neuen Verhaltensweisen von der Flipchart nochmals vorgelesen
(Video 4: ab 6:31). Im Video wird anhand seiner Mimik und Gestik deutlich, wie schwer ihm

der Ubergang in das erste Rollenspiel fallt (Video 4: ab 7:11).

Rollenspiel-Variante 3. Bei Herrn Ludwigs erstem Versuch (Video 4: ab 7:21) reagiert Frau
Siegering feindselig, sodass Herr Ludwig ,nicht mehr weiterweill“. An diesen Stellen
schreitet die Therapeutin sofort ein (Video 4: 7:40 oder 9:51). Herr Ludwig wird fir positive
Veranderungsschritte verstarkt und bekommt — am besten durch die Mitpatienten —
Hilfestellungen, wie er auf die feindseligen Antworten der Frau reagieren konnte. Am Ende
dieser schwierigen Rollenspielsequenz (Video 4: 11:19 — 11:33) macht die Frau den Platz
tatsachlich frei, so dass Herr Ludwig Platz nehmen kann, wobei er zunachst nicht erleichtert
aussieht. Um Herrn Ludwig den lerntheoretisch so wichtigen ,Erleichterungsmoment” (=
negative Verstarkung) zu ermoglichen, regt die Therapeutin nach der Nachbesprechung an
(Video 4: 12:36), eine letzte Variante durchzuspielen, in der es Frau Siegering Herrn Ludwig
nicht ganz so schwer machen moge. Zuvor erfolgt jedoch Shaping (Video 4: ab 13:13): ,,Was
konnte Herr Ludwig noch besser machen? Wie kdnnte er noch freundlich-dominanter
werden?” Frau Stolzenbeck spricht die Kérperhaltung an, was die Therapeutin aufnimmt, um
auf die Kiesler Kreis-Korpertherapie hinzuweisen (vgl. Brakemeier & Normann, 2012). Sie
demonstriert, wie durch Kérperhaltung ein Auftreten eher submissiv bzw. eher dominant

wirken kann. Herr Ludwig richtet sich beim Beobachten mehr auf.

Rollenspiel-Variante 4. In der letzten Variante (Video 4: 14:39 -15:12) gelingt es Herrn
Ludwig, klar und deutlich seine Bitte zu dulRern, worauf die Frau den Platz mit ,Ja, natirlich”
frei raumt. Schon beim Setzen strahlt Herr Ludwig: Hier wird die negative Verstarkung durch
den Erleichterungsmoment nun beobachtbar, der durch den Applaus aller anderen noch
weiter positiv verstarkt wird. In der Nachbesprechung (Video 4: ab 15:13) geben die
Mitpatienten Herrn Ludwig detailliertes positives Feedback. Wie im Gesamtvideo ersichtlich
setzen beide Therapeutinnen bewusst neben der negativen Verstarkung bei Schritt 6 der
Explorationsphase sehr viel positive Verstarkung durch Applaus ein. An dieser Stelle kann

nochmals auf das Ziel hingewiesen werden, bspw., dass dies im Ansprechen und nicht im
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Sitzen bestand. Zudem kann noch einmal gefragt werden, wodurch das bessere Ergebnis

zustande kam (Freundlich-dominantes Auftreten).

An dieser Stelle sollten die Therapeuten auf die Uhr schauen, um zu sehen, wie viel Zeit noch
bis zum Ende der Stunde bleibt. Idealerweise sollten dies vor dem Rollenspiel noch
plus/minus 20 Minuten sein. Da fiir die Abschlussrunde ca. 8-10 Minuten eingeplant werden
sollen, kdnnen die Therapeuten also abschétzen, wie viele Rollenspiele (in Abhdngigkeit der
Lange und Schwierigkeit der Situation) realistisch durchfiihrbar erscheinen. Wenn die Zeit

knapp ist, sollte der Indexpatient direkt motiviert werden, ins Rollenspiel zu gehen.

2.c) Abschlussrunde
(Video 5) Die Abschlussrunde ist fir die Gruppentherapie auch aus lerntheoretischen
Grinden sehr bedeutsam, da hier jeder Patient aufgefordert wird, zu den folgenden beiden

Fragen Stellung zu nehmen:

*  Was nehme ich heute mit (, Take-home-Message”)?

* Kenne ich so eine Situation auch aus meinem Leben? Kann ich das Gelernte auf

Situationen aus meinem Leben libertragen?

Hier werden also die Schritte 3 und 4 der Losungsphase einer Situationsanalyse in der
Gruppe vollzogen. Im Videoausschnitt wird deutlich, dass jeder Mitpatient aus dieser Stunde
etwas gelernt hat und alle — bis auf Frau Siegering — derartige Situationen auch als schwierig
empfinden. Frau Siegering (Video 5: ab 6.04) betont, dass sie mit solchen Situationen keine
Mihe habe. Die Therapeutin unterstiitzt sie: ,Das ist die Rolle, die Sie kennen, diese eher
distanzierte Art”. Frau Siegering bestatigt das, sagt aber auch, dass sie wisse, dass sie daran
arbeiten misse und viel tGben wolle. Die Therapeutin formuliert klar das Lernziel: ,Sie
konnen fiir sich etwas einfordern, aber eher auf eine feindselig wirkende Art. Fir Sie ist es
wichtig zu iben, wie Sie es freundlich hinbekommen, so dass mehr Ndhe entsteht.” (An
dieser Stelle kénnte die Therapeutin auch die Wichtigkeit dieser Fahigkeiten fiir den Rest der

Gruppe betonen: ,Das ist sehr gut, dass Sie damit keine Probleme haben, da lhre
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Mitpatienten dadurch sehr viel von Ihnen lernen kdnnen — wie Sie sehen, ist genau dafiir die
Gruppe sehr geeignet, dass Sie alle voneinander profitieren kénnen.”) AbschlieBend kann
Herr Ludwig sein positives Reslimee ziehen (Video 5: ab 7.10) Wichtig ist, dass Herr Ludwig
nochmals viel positive Verstarkung erhadlt. Die Therapeutin weist auf sein verdandertes
Aussehen hin und auf die Tatsache, dass alle anderen sich mit ihm mitfreuen. Er nimmt

wahr, dass die anderen Mitpatienten auch lacheln, was er als schon empfindet.

SchlieBlich beendet die Co-Therapeutin die Stunde durch Ihr Feedback (Video 5: ab 9.05).

Stundenende. Die letzte Phase der Sitzung ist gepragt vom Zusammenfassen der
individuellen Lernerfahrungen der Stunde in Form der Take-Home-Message., wobei der SA-
Patient der Stunde als letzter an der Reihe ist, um sich zwischen der Beendigung der SA und

seiner AuRerung noch etwas Zeit nehmen kann.

In Abhdngigkeit der Intensitat der Gruppensitzung sollten die Therapeuten am Ende der
Stunde nochmals jedem Patienten entsprechend Aufmerksamkeit schenken. Vor allem
Patienten, die sich in akuten Krisen befinden, sollten explizite Angebote fiir
personliche/telefonische Kontakte zwischen den Sitzungen, oder Einzelgesprachen vor oder

nach der nachsten Sitzung gemacht werden.

Therapieaufgaben:

Ausfiillen eines Situationsanalysen-Arbeitsblattes (Anleitung: Bitte fiillen Sie mindestens den
ersten  Schritt aus und fahren Sie dann soweit Sie kommen  fort!).
Ab der 4. Sitzung werden alle Patienten, auch diejenigen, deren Situationsanalysen nicht
behandelt wurden, gebeten ihre Situationsanalysen abzugeben, um madglichst viele
Situationsanalysen fiir den PPRF (Patient Performance Rating Form) zu haben.
Auf die ausgefiillten Situationsanalysen gibt es jeweils zu Beginn der folgenden Stunde
Feedback der Gruppenleiter in schriftlicher Form am Rand des Arbeitsblattes, siehe AB
Situationsanalyse im Teilnehmerheft oder gegebenenfalls auch eine kurze mindliche

Rickmeldung, wenn es sich bei den Stundenvorbereitungen ergibt.
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3. Weitere Hauptsitzungen (Sitzungen 5-10)

In den weiteren Hauptsitzungen wird analog jeweils eine Situationsanalyse eines Patienten
bearbeitet. Damit jeder Patient moglichst einmal dran kommt, empfiehlt es sich zum Beispiel
in der ersten Gruppensitzung bereits alle Gruppentermine unter den Teilnehmern
aufzuteilen. Sollte sich die Gruppe lieber am Ende jeder Sitzung entscheiden wollen, welcher
Patient beim nachsten Mal eine Situationsanaylse einbringt, sollten die Gruppentherapeuten

darauf achten, dass alle Patienten einmal eine Analyse einbringen.

Zum Aufwirmen zu Beginn wird jeweils eine Kiesler Kreis Ubung (s. oben) durchgefiihrt.

Danach erfolgt jeweils die Eingangs-, Haupt- und Abschlussrunde wie oben beschrieben.

3.a) Zukunftssituationsanalyse
Als Variante zur Situationsanalyse kann natirlich auch eine Zukunftssituationsanalyse

durchgefiihrt werden (s. AB Zukunftssituationsanalyse). Die Zukunfts-Situationsanalyse stellt
eine besonders hilfreiche Variante der Situationsanalyse dar, da hier schwierige zukiinftige
interpersonelle Situationen vorbereitet werden. Das Vorgehen entspricht in vielen Aspekten
der Situationsanalyse, allerdings wird die Reihenfolge der Schritte gedndert, da nach dem
kurzen Umschreiben, wie die zukinftige Situation wahrscheinlich verlaufen wird (z. B.
»,Gesprach mit meiner Frau beim Abendessen”), direkt das erwiinschte Ergebnis formuliert
wird (z. B. ,Ich moéchte ihr sagen, dass ich auch mal nach meinen Vorstellungen kochen
mochte und nicht immer von ihr vorgegeben bekommen mochte, was ich kochen soll”).
Danach Uberlegt sich der Patient, welche hilfreichen Interpretationen ihn zu seinem Ziel
bringen (z. B. ,,Mir ist das wichtig. Ich mdchte mich auch mal ausprobieren.”/,Ich darf auch
meine Bedurfnisse anmelden.”/,Meine Frau wei wahrscheinlich gar nicht, dass ich mich
kreativ ausprobieren méchte, daher gibt sie mir immer vor, was ich zu kochen habe!“) und
durch welches Verhalten er das Ziel erreichen wird (z. B. Frau anschauen, laut und klar
sprechen, Kiesler Kreis: freundlich dominant). AbschlieRend soll in Rollenspielen die

Situation gelibt werden.
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3.b) Innere Situationsanalyse
Wenn die Patienten der Gruppe die interpersonelle SA — wie oben dargestellt — verstanden

haben, jedoch noch vermehrt Gber schwierige Situationen ohne Interaktionspartner klagen,
kann die so genannte ,innere Situationsanalyse” hilfreich sein. In der KVTPls Gruppe sollte
mindestens eine Sitzung zur Bearbeitung einer geeigneten Situationsanalyse mit
Schwerpunkt auf Kognitiver Umstrukturierung als ,Innere Situationsanalyse’ durchgefiihrt
werden (s. AB Innere Situationsanalyse). Die innere SA ist dadurch charakterisiert, dass keine
anderen Personen bei der Situation eine aktive Rolle spielen und das Problem in erster Linie
kognitiv/intrapersonell zu suchen ist. Die Durchfliihrung gleicht in vielerlei Hinsicht der
interpersonellen SA, entspricht aber letztlich einem erweiterten ABC-Schema (Ellis). Der
Unterschied zur interpersonellen SA besteht in erster Linie darin, dass die Revisionen der
Interpretationen entscheidend sind und am meisten Zeit in Anspruch nehmen sollten —
zumal Rollenspiele hier bei Zeitknappheit entfallen bzw. auch nicht sinnvoll sein kénnen. Bei
der jeweiligen Durchfiihrung konnen die Therapeuten also auf das gesamte Spektrum der
kognitiven Arbeit nach Beck (Beck, 1979), Ellis (Ellis 1977), etc. zuriickgreifen (vgl. oben
Revision der Interpretationen). Zur Verdeutlichung einer inneren SA dient ein Beispiel von

einem Patienten (vgl. Brakemeier & Normann, 2012).

Beispiel Innere Situationsanalyse:

Erhebungsphase

Situationsbeschreibung Es ist 13 Uhr. Ich sitze im Schlafanzug am Friihstickstisch,
rihre in meinem Kaffee, starre vor mich hin, schlage die
Zeitung auf und lese die Todesanzeigen. Stehe auf, gehe
wieder ins Bett und ziehe die Decke iber meinen Kopf.

Interpretationen * Ich bin allein. Meine Frau hat mich verlassen.
* |ch muss immer alles allein machen.
* Vielleicht sollte ich auch lieber tot sein.

Verhalten s. Punkt 1, Kiesler Kreis: zurickgezogen, verschlossen,
distanziert = feindselig-unterwiirfig

Tatsdchliches Ergebnis Nach einer Stunde stehe ich vom Tisch auf, gehe ins Bett und
ziehe die Decke liber meinen Kopf.

Erwiinschtes Ergebnis Ich mochte aktiv werden, zum Beispiel meine Frau anrufen und
fragen, ob wir abends zusammen Essen gehen wollen.

EE erreicht? Nein.

Warum nicht? Ich habe mich so wahnsinnig allein geflihlt, daher konnte ich

mich zu nichts aufraffen, wobei ich ins Gribeln kam und
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Suizidgedanken hochkamen.

Losungsphase

Revision der | ,Ich bin allein. Meine Frau hat mich verlassen.”

Interpretationen * Revision: Ich fiihle mich allein, aber ich bin es nicht.
Meine Frau ist gerade nur im Urlaub, sie hat mich nicht
verlassen. Sie hat gestern angerufen und gesagt, dass
sie mich vermisst und sich auf die Heimkehr freut.
Zudem habe ich auch andere Menschen — wie auch
meine Therapeutin — die fur mich da sind.

»Ich muss immer alles allein machen.”

* Revision: Das ist meine Erfahrung von friiher, heute
stimmt das nicht. Ich kann jetzt auch meine Frau
anrufen und mein Kopfkino direkt hinterfragen.

»Vielleicht sollte ich auch lieber tot sein.”

* Revision: Dieser Gedanke taucht immer auf, wenn ich
ins Gribeln Uber mein Alleinsein komme. Aber
eigentlich will ich nicht tot sein, ich will mich nicht
umbringen, wie mein Bruder es getan hat. Ich will leben
und das Leben endlich mehr genieRen.

Revision des Verhaltens Ich Gberwinde mich nach dem Aufstehen, mir frische Brotchen
und eine Zeitung zu kaufen, decke den Tisch schon, frihstiicke
gemitlich und rufe dann meine Frau an, um zu fragen, ob sie
abends mit mir zum Italiener gehen mdchte. Ich erzahle ihr
auch, dass es mir gerade nicht so gut geht, aber dass ich mich
sehr auf sie freue.

Was habe ich gelernt? Ich muss aktiver werden, wenn ich in so einem Loch bin. Die
Gedanken, die dann hochkommen, resultieren aus meinen
Erfahrungen, das ist Kopfkino, da muss ich gegen ansteuern.

Ist das Gelernte auf | Ja, auf viele Situationen, in denen ich allein bin. Oder besser:
andere Situationen | Situationen, in denen ich mich alleine fiihle, denn ich habe ja
anwendbar? gelernt, dass ich nicht wirklich alleine bin!

Sollte es vorkommen, dass kein Teilnehmer eine Situation einbringen mdéchte (was in dieser
Studie bei guter Vorbereitung und Unterstltzung wahrscheinlich selten vorkommen sollte),
kann alternativ jederzeit wieder ein Kiesler-Kreis Training durchgefiihrt werden (Analog zur

ersten Hauptsitzung und zur ersten Abschlusssitzung).
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VI. Abschlusssitzungen (Gruppensitzungen 11 und 12)

1. Erste Abschlusssitzung

Inhalte 1. Eingangsrunde mit Bezug zum Aktivitatenaufbau
2. Kiesler-Kreis-Training

3. Abschlussrunde
4

Therapieaufgaben: s.u.

In dieser Sitzung soll nach der Eingangsrunde, die wie beschrieben durchgefiihrt wird, ein
Kiesler Kreis Training, wie geschildert, stattfinden (siehe erste Hauptsitzung). Zudem wird
den Patienten, nach der ublichen Abschlussrunde, als Therapieaufgabe zur 2.
Abschlusssitzung, das erneute Ausflillen des IMI aufgegeben sowie das erneute Ausfiillen der
Arbeitsblatter Frilhwarnsymptome, Notfallstrategien und Riickfallprophylaxe. AuBerdem
werden die Patienten gebeten, das Arbeitsblatt Resiimee auszufiillen. In dieses kénnen auch
die individuellen Take-Home-Messages der jeweiligen Sitzungen eingetragen und aufgelistet

werden.

Therapieaufgabe:_Erneutes Ausfiillen des AB IMI mit einer vertrauten Person (Anleitung:
Bereits nach der 2. Einfiihrungssitzung hatten Sie ja mit einer vertrauten Person den IMI
ausgefiillt. Bis zu unserer ndchsten Sitzung bitten wir Sie diesen erneut mit dieser Person
auszufiillen.) Erneute Bearbeitung des AB Friihwarnsymptome, des AB Notfallstrategien, des

AB Riickfallprophylaxe. Ausfiillen des AB Reslimee.

2. Zweite Abschlusssitzung
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Inhalte 1. Eingangsrunde mit Bezug zu den Ergebnissen des IMI bzw. den
Frihwarnsymptomten

2. Ruckfallprophylaxe — Was habe ich durch den Kiesler Kreis, die
Situationsanalysen, den Aktivitatenaufbau oder allgemein tber
Depressionen gelernt?

3. Reflektion von Verdanderungen der Beflirchtungen in Bezug auf die
Gruppe / Ubertragungshypothese

4. Abschiedsrunde

Nach der Eingangsrunde, die dem allgemeinen Stundenaufbau folgt, dient diese letzte
Sitzung dem Therapieriickblick, der KVT-Riickfallprophylaxe sowie dem Abschied. Folgende

Punkte sollen dabei bearbeitet werden:

Therapieriickblick:

* Fruhwarnzeichen: Was sind meine individuellen Friihwarnzeichen? Was kann ich

machen, wenn ich diese wahrnehme? An wen kann ich mich wenden?

* Befirchtungen: Sind meine individuellen Befiirchtungen und Erwartungen
(Ubertragungshypothesen) fiir die Gruppe eingetreten? Was waren ggf. meine
schwierigen Verhaltensweisen in der Gruppe? Was waren schwierige
Gruppensituationen? Wie haben wir diese geldst? Was waren positive, schéne
Gruppensituationen? Was habe ich gelernt aus unserem Umgang miteinander?

Worauf méchte ich zukiinftig weiter achten?

* Kiesler Kreis: Welche Verhaltensweisen habe ich vor der Gruppentherapie hdufig
gezeigt? Kann ich mich jetzt frei(er) im Kiesler Kreis bewegen? Was habe ich gelernt
durch den Kiesler Kreis? Worauf méchte ich zukiinftig weiter achten bzw. woran

moéchte ich weiter arbeiten?

* Situationsanalyse: Was habe ich gelernt durch die Situationsanalysen? Kann ich jetzt
gut realistische und mir verankerte Ziele finden und diese auch besser durch hilfreiche
Gedanken und Verhaltensweisen erreichen? Worauf mdchte ich zuklinftig weiter

achten bzw. woran méchte ich weiter arbeiten?

* Schlachtrufe: Welche Schlachtrufe konnte ich in der Gruppentherapie fiir mich

entwickeln? Wie kann ich diese weiter fiir mich nutzen?
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Resiimee: Was waren meine persénlichen Take-Home-Messages? Wie kann ich diese

in mein Leben einbauen?

Sollten Patienten resiimieren, dass sie gar nicht von der Gruppe profitieren konnten,

siehe unten Umgang mit schwierigen Situationen.

Abschied: Sehr gerne kann das Ende der Gruppe zelebriert werden, z.B. durch einen

gemeinsamen Imbiss am Ende etc.
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VII. Allgemeines zur Evaluation

IMI in einer Pra- und Postmessung (durch eine vertraute Person des Patienten,

jeweils nach Sitzung 2 und nach Sitzung 11)

Nach Bedarf: IMI Pra- und Postmessung durch Therapeuten (ber jeden
Gruppenteilnehmer (aber nicht andersrum). Auf diese Variante kann auch
zurlickgegriffen werden, wenn ein Teilnehmer keine vertraute Person hat oder fiir

den IMI findet.

Patient Performance Rating Form (PPRF) mit den Kriterien: Prozentsatzkurve

Lernfortschritt, Anzahl an ausgefillten SAs, Anzahl perfekter SAs

Beurteilungsbogen zur Selbsteinschatzung der Adharenz (durch einen der beiden

Therapeuten nach jeder Sitzung)

S.u.
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
IMI X —Pra X-
(Umfeld) Post
IMI X
X
(Therapeut)
PPRF X X X X X X X X X
Adh. X X X X X X X X X X X
* Studienevaluation (Abbildung aus dem BMBF Vollantrag WP6)
Einschluss- Pra- Woche Woche Woche Woche Woche Woche Post- Woche Woche
Visite Visite 1 2 3 4 5 6 Visite 18 30
Anamnese X
HAMD-21 X
MADRS X X X X X X X X X X X
BDI-II X X X X X X X X X X
ATHF X
SHAPS-D X X X X X X X X X X
SF-36 X X X X
ERQ X X X X
STAI X X X X
cTQ X
TAS-20 X X X X
CRQ X X X X X X X X X
NPU X X
fMRI X X
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VIil. Allgemeines zur Durchfiihrung der Gruppentherapie

Notwendige Bedingungen der Durchfiihrung

Die Gruppentherapeuten sollten in der Psychotherapie mit depressiven Patienten (auch mit
CBASP-Strategien) erfahren sein und/oder die Gruppe in enger Studien-Supervision
durchfihren. Besonders wichtig erscheint, dass die Gruppentherapeuten die Beflirchtungen
und Erwartungen (CBASP: Ubertragungshypothesen) der Patienten stets erinnern bzw.
prasent haben. Nur so kdnnen sie schnell reagieren, wenn die Gefahr von Verletzungen
durch Reaktionsweisen von Mitpatienten besteht. In derartigen Situationen missen

Therapeuten sofort eingreifen.

IX. Umgang mit schwierigen Situationen wahrend der
Gruppentherapie

In der Gruppe konnen verschlossene, passive, distanzierte und feindselige Verhaltensweisen
von Patienten zu einer besonderen Aufgabe werden, welche die volle Prdasenz der
Therapeuten erfordern. Ist eine gruppendynamisch schwierige Situation entstanden, gilt es,
die Gruppe in diesen Momenten zusammenzuhalten und sie an die gemeinsam formulierten
Regeln zu erinnern. Neben der Mdglichkeit des Therapeuten einem einzelnen Patienten
personliche Rickmeldungen zu geben, kann auch die Gruppe dazu angeregt werden,
Feedback zu geben. Hierzu sollte sie jedoch genau angeleitet werden, da spontane
Rickmeldungen mitunter bewertende Aussagen sein kdnnen, die das Gegeniiber
moglicherweise verletzen. Verletzendes oder aggressives Verhalten sollte in jedem Fall
sofort durch die Therapeuten unterbrochen werden. Nicht zuletzt aus diesem Grund
erscheint es wichtig, bei Therapieanfang die Regeln fir das Geben von Feedback ausfiihrlich
zu besprechen, beispielsweise durch das Infoblatt zum Feedback. Generell kénnen alle
Techniken der KVT-Gruppentherapie zum Einsatz kommen (fiir eine Ubersicht siehe Sipos &
Schweiger 2013). In unserer KVTPYS Gruppe kann (ab Hauptsitzung 2) zudem in erster Linie
der Kiesler Kreis zum Feedback geben heran gezogen werden. Die einfachen Frage: Was
meinen Sie, Herr X, wie wirken Sie wohl gerade im Kiesler Kreis? Oder: Wie wiirden sie lhr

gerade gezeigtes Verhalten im Kiesler Kreis einordnen? wirken haufig deeskalierend. Dies
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kann auch ausgebaut werden, indem die Gruppe miteinbezogen wird: Was ist hier gerade
passiert, bzw. was geht hier gerade vor sich? Wollen wir einmal den Kiesler Kreis zu Hilfe
nehmen und sortieren? Frau Y was glauben Sie, wo waren Sie eben auf dem Kiesler Kreis?
Und wie hat die Gruppe das wahrgenommen? Zudem kann — sollte eine schwierige Situation
vorliegen — die Verbindung zu den jeweiligen Beflirchtungen hergestellt werden (z.B. , Herr
K, Sie sind gerade sehr laut und erscheinen sehr aufgebracht. Kann es sein, dass gerade eine
(Ubertragungshypothese oder eine) Befiirchtung von lhnen beriihrt wurde? Lassen Sie uns
gemeinsam mal schauen ...“ Oder: ,Frau M, Sie sind heute sehr ruhig und wirken distanziert.

Hat das womdéglich damit zu tun, dass eine Befiirchtung oder Angst aktiviert wird?“ etc.).

Das Disziplinierte Personliche Einlassen (DPE) aus der CBASP-Therapie (vgl. Brakemeier &

Normann, 2012) sollte in der KVT?" Gruppe nicht zur Anwendung kommen.

Die Therapeuten leiten auch behutsam die Feedback-Runden, unterstiitzen die
Feedbackgeber beim Formulieren der Riickmeldung, validieren gegebenes Feedback und
verhindern ,Kreuzfeuer” zwischen den Gruppenmitgliedern. Sehr wichtig erscheint dabei,
dass der Feedback-erhaltende Patient durch die Therapeuten unterstiitzt wird, das Feedback
auch anzunehmen. Im gesamten Ablauf des Feedback-Gebens sollte immer wieder auf den

Kiesler Kreis zurtickgegriffen werden.

In untenstehender Tabelle sind noch einmal einige mogliche Situationen und der jeweilige

Umgang beschrieben, wie es im Vorbereitungsworkshop erarbeitet wurde.

Tabelle: Umgang mit schwierigen Situationen

Ausufernde Eingangsrunde In den Vorgesprachen sollten die Patienten in jeglicher Hinsicht gut
vorbereitet werden, bspw. damit die Eingangsrunde nicht ausartet,
dies wird auch durch den Zeitpunkt des Stimulatoren-Einschaltens
erleichtert.

Es meldet sich kein Patient | Sollte sich kein Patient zu einer SA melden, kann eine
zur Situationsanalyse Zukunftssituationsanalyse, eine innere Situationsanalyse oder ein
Kiesler Kreis Training durchgefiihrt werden.

Mehrere Patienten méchten | Falls mehrere Patienten ihre SA besprechen wollen, kann beim 1.
ihre Situationsanalyse | Mal noch abgestimmt werden, ansonsten sollte eine Festlegung
besprechen erfolgen. Diese kann bereits in den Vorgesprdachen als eine grobe
Reihenfolge aufgestellt werden. ErfahrungsgemdBR gehen die
Patienten aber sehr riicksichtsvoll und hoéflich bei der Abstimmung
vor.

Zeitmanagement bei der | Die Situationen in den Situationsanalysen sollten immer ausreichend
Situationsanalyse gekirzt werden mit klaren Anfangs- und Endpunkten, wobei die
Patienten stets fokussiert werden sollten.
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Die Patienten berichten von
sehr schwierigen
interpersonellen Situationen

Bei interpersonellen Situationen, in denen das Gegenliber nicht
gemaR Kiesler Kreis reagiert, sondern weiter feindseliges oder
dominantes Verhalten zeigt, kann den Patienten folgender Leitfaden
mitgegeben werden: Zundchst versuchen, Anliegen freundlich-
dominant vorzubringen, bei fehlender oder schwieriger Reaktion des
Gegeniliber kann das Anliegen dominanter und schlieflich auch
einmal feindselig-dominant vorgebracht werden. Sollte dies nicht
zum Erfolg flihren, ist es oft am besten, die Situation zu verlassen,
um eine Eskalation oder ein ,Runterfallen in ein submissives
Verhalten” zu vermeiden. Dieser Leitfaden sollte von den Patienten
durch Beispiele ausprobiert und verinnerlicht werden.

Die Zielformulierung im
Kiesler Kreis ist unrealistisch

Sollte die Zielformulierung im Kiesler Kreis unrealistisch sein, kann
diese durch Shaping verdandert werden. (Auch hier als Transfer unter
Beachtung der beiden Pramissen bei der Erstellung des Erwiinschten
Ergebnisses in der SA: realistisch und im Patienten verankert)

Ein Teilnehmer formuliert in
der Abschlusssitzung dass er
liberhaupt nicht von der
Gruppe profitiert hat.

Hier gibt es mehrere Antwortmoglichkeiten:

Bevor eine der untenstehenden Moglichkeiten in Erwdgung gezogen
wird, kdnnen die Therapeuten, die sich gut erinnern, den Patienten
auf mogliche Diskrepanzen in seinen Aussagen hinweisen: ,lch
erinnere mich noch an die letzten Sitzungen, vor allem an die Sitzung
in der Sie lhre Situationsanalyse vorgestellt haben, da haben Sie
doch fiur sich so klare Take-Home-Messages formuliert und diese
dann auch noch generalisiert. Wenn ich mich recht erinnere sagten
Sie, dass Sie (kurze Zusammenfassung der genannten Take-Home-
Messages). Wie passt das denn mit dem eben Gesagten zusammen,
dass Sie nicht profitieren konnten? Hier kdnnen auch die anderen
Gruppenteilnehmer mit einbezogen werden. Haben die anderen
auch den Eindruck, dass Frau F. nicht profitieren konnte?

1. Sollte die AuBerung feindselig formuliert werden und zu einer
Stérung der Ubrigen Gruppe fiihren, kann man den Kiesler Kreis
miteinbeziehen.

2. Empathisch validieren z.B. mit ,Es tut mir sehr leid, dass Sie das
Geflihl haben, nicht von der Gruppentherapie profitiert zu haben.
Vielleicht kdnnen wir uns im Anschluss an die Gruppe noch einmal
kurz beraten, ob ich lhnen andere Hilfsangebote empfehlen kann.”

3. Empathisch konfrontieren, z.B. mit ,,Haben Sie eine Idee woran es
liegen konnte, dass Sie das Gefuhl haben, nicht von der
Gruppentherapie profitiert zu haben, wo es andere Teilnehmer gibt,
denen es durch die Gruppe etwas besser geht.” (Moglicherweise
offenbaren sich hier Zusammenhinge zu den Angsten des Patienten,
dem es z.B. nicht gelungen ist, sich der Gruppen gegeniber zu
offnen.
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Appendix I: Wirksamkeitsfaktoren von Gruppentherapie

Zum Abschluss dieses Manuals moéchten wir noch kurz auf Studienergebnisse der

Gruppentherapie eingehen. Anbei sind die Ergebnisse zur Wirksamkeit von

Gruppenpsychotherapie zusammenfassend dargestellt:

Gruppentherapie ist eindeutig wirksam (McRoberts et al. 1998; De-Lucia-Waack et
al.2004; Burlingame et al. 2004, 2012)

Gruppentherapie erzielt vergleichbare (oder ein wenig geringere) Effekte als
Einzeltherapien (MA: Barlow et al. 2005)

* ET = GT: bei Angststérungen im Kinder- und Jugendalter (Silvermann et al.
2008) oder bei sozialen Angsten (Powers et al. 2008) oder bei Depressionen
(Burlingame et al. 2003; McRoberts et al. 1998: hier widerspriichliche Befunde,
s. unten)

e ET > GT: bei Bulimie (Thompson-Brenner et al. 2003) und depressiven
Storungen bei Erwachsenen (Cuijpers et al. 2008)

Die Evidenz ist kontinuierlich wachsend
Bestehen behandlungsékonomische Vorteile? Hierzu ist bisher keine eindeutige
Aussage moglich (Breyer et al. 1997; Tucker & Oei, 2007)

AbschlieBend finden sich Empfehlungen zu Gruppenpsychotherapien (nach Hiller, Leibing &

Leichsenring)

Homogene Gruppen und stérungsspezifische Gruppen kénnen eher kiirzer sein

Heterogene Gruppen mit weiter gesteckten Behandlungszielen (analytische Gruppen

oder zieloffene VT-Gruppen) sollten lber langere Zeitraume angeboten werden

Geschlossene Gruppen zeigen meist eine besonders hohe Kohasion und sind somit

hilfreich fir kurze Gruppen
Ist das Strukturniveau hoch sind eher ambulante Gruppe zu empfehlen
Ist das Strukturniveau niedrig sollten eher stationdre Gruppen durchgefiihrt werden

Das am besten gesicherte Ergebnis: Vorbereitung der Teilnehmer reduziert die
Abbruchrate
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