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»Jetzt weild ich, dass ich
weder verruckt bin
noch sterben werde! «

Die Verhaltenstherapie-Ambulanz
verbindet Forschung, Lehre und Praxis

Von
Matthias
Kuhl

und
Alexander
Noyon

Psychische Stérungen Uberschreiten alle Grenzen — es gibt sie in allen
Kulturen, zu allen Zeiten, in allen soziodemografischen Schichten und in
jedem Lebensalter. Sie sind haufige Themen sowohl! in Talkshows, Fern-
sehserien und Illustrierten als auch in Literatur, Theater und bildender
Kunst. Jeden kénnen sie treffen, und beinahe jeder kennt zumindest eine
Person, die an einer klinisch bedeutsamen psychischen Stérung leidet. Zu
deren Behandlung und Erforschung sowie zur Ausbildung von Psychologi-
schen Psychotherapeuten wurde 1999 am Fachbereich Psychologie und
Sportwissenschaften der Universitat Frankfurt die Verhaltenstherapie-Am-
bulanz eingerichtet. Priméares Ziel der universitaren Ambulanz ist dabei,
die Forschung und Lehre des Fachs »Klinische Psychologie und Psycho-
therapie« mit der praktischen therapeutischen Arbeit an Klienten zusam-
menzufihren, um damit die Verbindung aus Forschung, Lehre, Ausbildung
und Praxis herzustellen.

richtet Herr B.im Erstgesprach bei der Verhaltenstherapie-Ambulanz der Universitat Frank-
furt. »Am Samstag, da war es wieder soweit ... Ich war zu Hause und las Zeitung ... Ich splirte
mein Herz pochen ...der Mund wurde trocken ... und dann, innerhalb von ein paar Sekunden, war
ich wie verruckt ... mir wurde schwarz vor Augen, der Schweilé brach mir aus, ich zitterte am ganzen
Korper und dachte, ich wiirde ohnmachtig ... ich hatte keine Kontrolle mehr tiber meinen Korper und
fiihlte mich unglaublich schwach ... und dann,dann schlug mir das Herz bis zum Hals und pochte
in meinem Kopf, pochte in den Ohren ... ich hatte Schmerzen in der Brust und dachte, ich musste
sterben ... ich hatte nur noch Angst, Angst, Angst ... es war die Holle! Ich konnte an nichts
anderes mehr denken, flihlte nur noch meinen Kérper zu Grunde gehen und dachte:
»Raus, du musst hier rausle ... aber ich konnte nicht ... es kam mir wie eine Ewig-
keit vor ... plotzlich sah ich wie von weit weg, wie sich Gesichter tber
mich beugten und meinen Namen riefen..das waren die Ret-
tungssanitater, die meine Frau gerufen hatte .. das war

jetzt schon das flinfte Mal in diesem Monat ... «

S eit Monaten leide ich an starken, unvorhersehbar auftretenden und extremen Angsten«, be-

Arachnophobie, die nicht durch reale Gefahr
begriindete Angst vor Spinnen, kann
sich sogar darin zeigen, dass be-
reits das Betrachten der Ab-
bildung einer Spinne
einen starken
Angstanfall
auslost.
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Haufiges Leiden —
defizitare Versorgung

Einer aktuellen Studie’! zufolge erkranken jedes Jahr
27 Prozent der EU-Bevolkerung an mindestens einer
psychischen Storung. Die Wahrscheinlichkeit, irgend-
wann einmal im Leben eine psychische Storung zu be-
kommen, liegt mit tiber 50 Prozent sogar noch wesent-
lich dariiber. Pro Jahr bleiben jedoch zwei Drittel aller
psychischen Storungen unbehandelt. Nur 26 Prozent
der Betroffenen erhalten zumindest eine minimale In-
tervention, beispielsweise in Form eines kurzen Ge-
sprachs mit dem Hausarzt. Professionelle Psychothera-
pie wird dabei nur selten angewendet. So vergehen im
Durchschnitt sieben Jahre, bevor eine erste fachgerech-
te Diagnose erstellt wird. Unbehandelt verlaufen 40
Prozent der Storungen chronisch und bringen zuneh-
mend Komplikationen mit sich, wie korperliche Folge-
schdden, massive Leistungseinschrankungen und eine
erhohte Wahrscheinlichkeit, an weiteren psychischen
Storungen zu erkranken.

Neben dem betrachtlichen Leid der Betroffenen sind
auch die Folgekosten erheblich. So sind von allen Ar-
beitsunfdahigkeitstagen pro Jahr in der EU die Mehrzahl
direkt oder indirekt auf psychische Storungen zurtick-
zufiihren. Insgesamt belaufen sich die Kosten europa-
weit auf etwa 300 Milliarden Euro — direkt verursacht
durch Arbeitsunfdhigkeitstage, die Versetzung in den
Vorruhestand und verringerte Produktivitat sowie indi-
rekt durch Hospitalisierung und Behandlungskosten.
Dem massiven Auftreten psychischer Stérungen steht
eine defizitare Versorgungslage gegeniiber. Sie driickt
sich darin aus, dass die psychotherapeutischen Behand-
lungskosten nur einen verschwindend geringen Anteil
von 1 Prozent der Gesamtkosten ausmachen. Einer Stu-
die der BKK-Krankenkasse zufolge’?’ nehmen in
Deutschland psychische Stérungen als einzige Krank-
heitsart zu. Wahrend sich die krankheitsbedingten Fehl-
zeiten aufgrund aller anderen Erkrankungen zusam-
mengenommen seit 1991 beinahe halbiert haben, nah-
men die Fehlzeiten aufgrund psychischer Stérungen um
33 Prozent zu. So waren beispielsweise im Jahr 2005
8,5 Prozent der Fehlzeiten allein direkt auf psychische
Storungen zurtickzufiihren.

Herr B. berichtet weiter:

»lch bekam ein Beruhigungsmittel und kam langsam
wieder zu mir ...und im Gehen sagte dann einer der
Sanitater, ich solle mal eine Psychotherapie machen ...
ich dachte:>Eine Psychotherapie?! Jetzt ist es soweit,
jetzt bist du also wirklich verrlckt gewordenl« ... Aber
samtliche organmedizinische Untersuchungen der
vergangenen Monate haben mir au8er einem leicht
erhohten Blutdruck und etwas Stress eine gute Ge-
sundheit bescheinigt ... Vielleicht konnte eine Thera-
pie mir helfen, aber was werden die anderen von mir
denken?«

Was ist Psychotherapie?

Psychotherapie wird zur Heilbehandlung von psy-
chischen und psychosomatischen Storungen sowie ver-
starkt auch begleitend zur organmedizinischen Behand-
lung bei korperlichen Erkrankungen eingesetzt. Der

Forschung Frankfurt 3/2007

Wiener Psychotherapeut Hans Strotzka definierte 1978
die Psychotherapie, also die »Behandlung der Seele« bei
Storungen des Denkens, Fiihlens, Erlebens und Verhal-
tens wie folgt’?’: »Psychotherapie ist ein bewusster und
geplanter interaktioneller Prozess zur Beeinflussung von
Verhaltensstorungen und Leidenszustdnden, die in
einem Konsensus (moglichst zwischen Patient, Thera-
peut und Bezugsgruppe) fiir behandlungsbediirftig ge-
halten werden, mit psychologischen Mitteln (durch
Kommunikation), meist verbal, aber auch averbal, in
Richtung auf ein definiertes, nach Moglichkeit gemein-
sam erarbeitetes Ziel (Symptomminimalisierung und/
oder Strukturdnderung der Personlichkeit) mittels lehr-
barer Techniken auf der Basis einer Theorie des norma-
len und pathologischen Verhaltens. «

Eine »Beziehungsgestaltung mit dem Ziel der Linde-
rung seelischer und emotionaler Leiden« gab und gibt
es in allen bekannten Kulturen. Die Idee einer psy-
chischen Storung war dabei jedoch nicht immer gege-
ben. Weit haufiger war sie in religiose Kontexte ein-
gebunden und galt als Folge ddimonischer Besessenheit
oder Fliiche. Dementsprechend wurden diese »Psycho-
therapien« oft von Priestern, Schamanen oder Philoso-
phen durchgefihrt, die in ihren Behandlungen sogar
bereits einige der Kriterien aus Strotzkas Definition er-
fillten. Erste Darstellungen und Charakterisierungen
psychischer Storungen verfasste der griechische Arzt

Akrophobie, die
unbegriindete und
unangemessene
Héhenangst, ist
eine Unterform
der Angststorun-
gen. Um bei Be-
troffenen panik-
artige Angste aus-
zuldsen sind nicht
zwingend die gro-
Ben Hohen eines
Hochhauses erfor-
derlich —oftmals
reichen dazu
schon wenige Me-
ter hohe Briicken
oder auch Leitern
aus.

23



24

Klaustrophobie,
die unangemesse-
ne Angst vor ge-
schlossenen
und/oder engen
Raumen, kann in
extremen Fallen
schon eine Pani-
kattacke ausldsen,
wenn sich die Tar
eines Aufzuges
schlieBt.
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Hippokrates im 4. Jahrhundert vor Christus. Thm zufol-
ge gingen psychische Storungen wie alle anderen
Krankheiten auf ein Ungleichgewicht der Korpersafte
zuriick. Im Mittelalter war solches Wissen wieder nahe-
zu vollstindig verloren gegangen. Die Betroffenen
waren vom Teufel oder bosen Geistern besessen. Sie
wurden mit meist wirkungslosen und grausamen »Be-
handlungsmethoden« traktiert und bis in die Neuzeit
hinein unter zumeist unwiirdigen Bedingungen in »Ir-
renhdusern« oder auf »Narrenschiffen« auflerhalb der
Gesellschaft weggesperrt.

Trotz der Abkehr von diesen Erkldrungs- und Be-
handlungsweisen, die im spaten 18.Jahrhundert ihren
Anfang nahm, und der betrdchtlichen Fortschritte im
Bereich der Psychiatrie und Psychotherapie sind es sol-
che Vorstellungen, die noch heute die Sichtweise von
psychischen Storungen und deren Behandlung beein-
flussen. So herrscht hdufig die Meinung vor, Betroffene
seien charakterschwach, wiirden sich nur nicht genug
»zusammenreifen« und hadtten ihre Probleme selbst
herbeigetiihrt oder diese seien sogar Folge von siindhaf-
tem Verhalten. Eine psychische Stérung ist also oft noch
zusatzlich belastend durch die mit ihr einhergehende
Stigmatisierung. Entschlief3t sich der oder die Betroffene

trotz dieser unhaltbaren, aber verbreiteten Vorurteile
und Befiirchtungen zu einer Therapie, so ist der Weg zu
einem Psychotherapeuten noch nicht klar.

»S0 ganz bin ich noch nicht davon uberzeugt, dass
meine korperlichen Reaktionen »psychisch« bedingt
sind ... das fuhlt sich doch alles so real an, das bilde ich
mir doch nicht ein! Andererseits habe ich es in den
letzten Monaten nicht geschafft, damit allein fertig
zu werden. Dass ich seit zwei Monaten krankgeschrie-
ben bin und mehr Ruhe habe, hat nichts geandert. Es
ist eher noch schlimmer geworden. Ich fiihle mich
traurig, verstimmt, mag nicht mehr unter Leute
gehen, habe kein Vertrauen mehr in die Zukunft. An
wen kann ich mich denn mit meinen Schwierigkeiten
wenden?«

Orientierung auf dem »Psychomarkt«

Der florierende »Psychomarkt« bietet eine Vielzahl an
unterschiedlichen Behandlungsmoglichkeiten, die sich
hautfig noch mit Esoterik und anderen wohlklingenden,
aber unwissenschaftlichen Stromungen vermischen,
was die Entscheidung fiir eine konkrete Therapierich-
tung erheblich erschwert. Eine entscheidende Richt-
schnur bei der Suche nach dem richtigen Angebot stellt
die bereits zitierte Definition dar. Sie bildet, in leicht ab-
gewandelter Form, eine der Bewertungsgrundlagen,
nach denen der »Wissenschaftliche Beirat Psychothera-
pie« seine Gutachten zur Anerkennung von Psychothe-
rapieverfahren erstellt. Nach dessen Empfehlung sind in
Deutschland derzeit die Psychoanalyse, die tiefenpsy-
chologisch fundierte Psychotherapie und die Verhaltens-
therapie offiziell anerkannte Verfahren, deren Kosten
von den gesetzlichen Krankenversicherungen tibernom-
men werden. Leistungserbringer fiir die gesetzlichen
Krankenversicherungen sind in der Regel approbierte
Psychologische oder Arztliche Psychotherapeuten, die
beide eine Psychotherapie-Zusatzbezeichnung in einem
der drei anerkannten Verfahren erworben haben miis-
sen. Flr Psychologische Psychotherapeuten bedeutet
das, dass sie nach ihrem Studium zusatzlich in drei bis
fiinf Jahren eine der Facharztausbildung vergleichbare
Ausbildung im Umfang von zirka 3500 Stunden absol-
vieren miissen. Dabei ist zu beachten, dass nur der Titel
»Psychologischer Psychotherapeut« geschiitzt ist. Grof3e
Vorsicht ist gegeniiber solchen »Behandlern« geboten,
die ohne ein Medizin- oder Psychologiestudium und
eine psychotherapeutische Qualitikation eine »Psycho-
therapie« (dieser Begriff ist nicht gesetzlich geschiitzt!)
offerieren.

Wahrend die Psychiatrie davon ausgeht, dass psy-
chische Storungen vorrangig medizinisch behandelbare
Erkrankungen des Gehirns sind und die psychoanaly-
tisch fundierten Psychotherapien aktuelle Probleme ins-
besondere als Ausdruck von frithkindlichen Traumata
und unbewussten Konflikten oder Wiinschen ansehen,
hat die Verhaltenstherapie (VT) die Sichtweise, dass das
gestorte Verhalten selbst das zu behandelnde Problem
darstellt. Gestortes Verhalten wird dabei verstanden als
ein Verhaltensmuster, das in Reaktion auf bestimmte
Umstdnde erlernt wurde und das es zu verandern gilt.
Dabei ist mit Verhalten sowohl Handeln als auch Den-
ken, Bewerten und Fiihlen gemeint.
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Verhaltenstherapie —
Hilfe zur Selbsthilfe

Die Verhaltenstherapie griindet auf den Erkenntnissen
der psychologischen Grundlagenwissenschaften und der
Klinischen Psychologie und ist empirischen Methoden
verpilichtet. Auf dieser Basis kann sie gut neue effektive
Modelle und Theorien in ihre Behandlungsmethoden
integrieren, wie in den letzten Jahren achtsamkeits-
und akzeptanzbasierte Verfahren. Die Verhaltensthera-
pie geht allgemein davon aus, dass menschliches Ver-
halten nicht angeboren ist, sondern erlernt wurde und
somit aktuell beobachtbares problematisches Verhalten
auch wieder durch Verhaltens- und Lernprinzipien ver-
andert werden kann. Denn ebenso wie Menschen im
Laufe ihres Lebens viele niitzliche und notwendige
Dinge lernen, um ihr Leben zu meistern, so konnen sie
auch ungiinstige und ungesunde Verhaltensweisen —
wie irrationale Angste oder Siichte —erlernen. Die Ver-
meidung belastender Situationen stellt dabei meist ein

Das Modell des wechselseitigen Zusammenhangs von Gefiihlen, Gedanken und Ver-
A . . halten ist eines der ersten Modelle, das einem Patienten in der Verhaltenstherapie-
Problemverhalten dar, mit dem die Betroffenen sich von  ambulanz vermittelt wird. Es veranschaulicht die entscheidenden verhaltensthera-

vorneherein die Chance verbauen, ein angemessenes peutischen Konzepte und Ansatzpunkte und unterstiitzt die Ableitung von individu-

Verhaltensrepertoire zu entwickeln und korrigierende
Erfahrungen zu machen. Auf diese Weise werden sie
mehr und mehr vom Leben abgeschnitten.

Die korrigierenden Lernprozesse finden in der thera-
peutischen Situation statt oder werden dort in Gang ge-
setzt. Dabei stiitzt sich die Verhaltenstherapie ressour-
cenorientiert auf die vorhandene Fahigkeiten und be-
reits erworbene Kompetenzen der Personlichkeit des
Patienten. Dies verdeutlicht die Notwendigkeit, die Be-
handlungsstrategie individuell an die Probleme des
jeweiligen Patienten anzupassen. Zentral ist aber auch
die Bearbeitung kognitiver und emotionaler Barrieren,
die funktionales Verhalten verhindern und so zum Bei-
spiel auch zur Vermeidung ungefdhrlicher Situationen
fiihren.

Anders als bei einer korperlichen Erkrankung geniigt
es hierbei nicht, einfach in die Sprechstunde zu kom-
men, etwas einzunehmen und dann auf Besserung zu
warten. Die Wirkfaktoren, die zur Besserung beitragen,
liegen hier vielmehr im Patienten selbst—der Therapeut
kann nicht fiir den Patienten neu- oder umlernen und
auch nicht seine Motive, Einstellungen oder Befiirch-
tungen ohne dessen Mitarbeit erkennen und korrigie-
ren. Dazu bedarf es der kontinuierlichen Selbstbeobach-
tung und Selbstmodifikation des Patienten. Dies soll in
den zumeist einstliindig wochentlich stattfindenden Sit-
zungen erreicht werden.

»Hmm, dass ich selbst soviel in der Therapie arbeiten
muss, hatte ich allerdings nicht gedacht...aber es ist
wohl wie beim Muskeltraining, da bringt es mir ja
auch nichts, wenn mein Trainer die Hanteln hebt ... «

Wichtig ist zundchst der Aufbau einer hilfreichen, ver-
trauensvollen und bestarkenden Beziehung zwischen
Patient und Therapeut (»Therapeutische Allianz«). Auf
dieser Grundlage erlernen die Patienten Techniken zur
Ausbildung, Starkung und Forderung eigener Fahigkei-
ten und werden zu selbststandiger Problembewaltigung
angeleitet. Entscheidend ist also die aktive Mitarbeit des
Patienten auch in den Tagen zwischen den einzelnen
Sitzungen. Verhaltenstherapie zielt auf Veranderung,
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ellen Stérungsmodellen.

und diese kann nur eintreten, wenn die Patienten zwi-
schen den Sitzungen die theoretisch gewonnenen Er-
kenntnisse in relevanten Alltagssituationen umsetzen.
Nur so konnen Einsichten auch glaubhaft erfahrbar
werden. Alle diese Prozesse laufen dabei fiir den Patien-
ten vollig transparent ab. Ganz im Sinne der Hilfe zur
Selbsthilfe, mit dem eigenen Leben wieder selbst zu-
rechtzukommen, ist er tiber alle Behandlungsschritte in-
formiert und an deren Planung beteiligt.

Ziel der Verhaltenstherapie ist also, menschliches Lei-
den zu lindern und die Handlungsfahigkeit zu erwei-
tern. Zur Umsetzung dieser Ziele genehmigen die gesetz-
lichen Krankenversicherungen festgelegte Zeitkontin-
gente. Fiir die ambulante Verhaltenstherapie bedeutet
das, dass nach fiinf probatorischen Sitzungen, die der
Indikationsprifung dienen, je nach Schwere der Sto-
rung 25 bis maximal 80 Sitzungen genehmigt werden
konnen. Voraussetzung dafiir ist, dass eine psychische
Storung mit Krankheitswert vorliegt.

Was ist eine psychische Stérung?

Psychische Storungen sind klinisch bedeutsame Muster
des Erlebens und Verhaltens, die zu Leiden und/oder
einer Beeintrachtigung in relevanten Lebensbereichen
fiihren. Im Einzelfall kann es hier schwierig sein, zum
Beispiel zwischen normaler Traurigkeit nach Verluster-
lebnissen und einer depressiven Verstimmung mit
Krankheitswert zu unterscheiden. Liegt ein normales
Erleben vor, wére die Anwendung von Methoden der
Psychotherapie als Beratung zu werten und fiele nicht
in die Zustandigkeit der gesetzlichen Krankenkasse.
Daher wird zu Beginn der Therapie in der Verhaltens-
therapie-Ambulanz eine ausfiihrliche Diagnostik durch-
gefiihrt. Dazu fiihrt der Therapeut ein strukturiertes In-
terview mit dem Patienten durch, und dieser bearbeitet
eine Reihe von Fragebogen und Selbstbeobachtungs-
protokollen. Zusatzlich muss der Therapeut die intellek-
tuelle und motivationale Psychotherapie-Fahigkeit des
Patienten sowie seine psychische Stabilitdt und Belast-
barkeit fiir eine ambulante Behandlung einschatzen.
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Korperliche Wahrnehmung
Empfindung der Situation

Psychologische Gedanken, Bewertungen
Veranderungen (»Gefahr«)

Gefahl
»Angst«

Sichtbares Verhalten

Der »Teufelskreis der Angst« veranschaulicht die Entstehung von Panikattacken an-
hand eines positiven Rickkoppelungsprozesses: Geringfligige und an sich ungeféhr-
liche korperliche Symptome (»Kérperliche Empfindungen«) werden von Personen
mit einer Panikstérung anders wahrgenommen (»Wahrnehmung«). Wahrend Gesun-
de diese Korperreaktionen kaum beachten, fallt die Bewertung der Symptome bei
Panikpatienten jedoch nicht harmlos, sondern vielmehr bedrohlich aus (»Gefahr!«)
und sie geraten dartiber in groBe Sorge (»Angst«). Der daraus resultierende Stress
(»Physiologische Veranderungen«) fiihrt wiederum zu einer Verstarkung der Sympto-
me (»Korperliche Empfindungen«). Im Weiteren schaukelt sich dieser Prozess so zu
einer vollen, als lebensbedrohlich erlebten Panikattacke auf. Dieses Modell wird zu
Beginn der Therapie von Panikstérungen zusammen mit dem Patienten erarbeitet,
um ein besseres Verstandnis fir die zugrunde liegende Problematik zu vermitteln
und die einzelnen Behandlungsschritte abzuleiten.

In der Verhaltensanalyse wird schlieBlich versucht,
das Problem des Patienten nachvollziehbar zu machen
und die aktuellen Verhaltensdeterminanten (Ausloser,
Merkmale der Person, Reaktionen und Konsequenzen)
zu erheben. Hierbei wird die Lebensgeschichte als eine
Lerngeschichte aufgefasst, in deren Verlauf der Patient
Verhaltensweisen erlernt hat, die ihm zum Problem ge-
worden sind. Dabei werden nicht nur das beobachtbare
Verhalten, sondern auch Gefiihle, Gedanken und kor-
perliche Prozesse erhoben. Zudem werden Einfliisse des
erweiterten Umfelds des Patienten wie das Verhalten
von Familienangehorigen, Arbeitskollegen und Freun-
den mit einbezogen. Zusatzlich werden das storende
Verhalten sowie die typischen Situationen, in denen es
auftritt, genau analysiert. Gemeinsam wird erarbeitet, in
welchen Situationen das Problem weniger auftritt und
welche hilfreichen Verhaltensweisen der Patient selber
schon ausprobiert hat, um anders handeln zu kénnen.
Dabei werden die Probleme in Abhangigkeit von ihren
aufrechterhaltenden Bedingungen und im Hinblick auf
ihre Konsequenzen untersucht.

»Also gehoren meine Angste, zu sterben oder die Kon-
trolle zu verlieren, und meine Symptome, wie Herzra-
sen und Atemnot, zu einer Panikstorung? Irgendwie
bin ich erleichtert, endlich zu wissen, was ich habe,
denn bisher haben mir alle gesagt, dass ich gesund

sei und es keinen Grund fur meine Beschwerden
gebe. Jetzt weilk ich, dass ich nicht verriickt bin und
auch nicht daran sterben werde! Ich bin auch nicht
der Einzige mit dieser Storung. Sie ist erklarbar und
gut erforscht. Es gibt sogar sehr erfolgreiche verhal-
tenstherapeutische Behandlungsprogramme ... Das
andert zwar im Moment leider noch gar nichts an
meinen Angsten, aber irgendwie habe ich zum ersten
Mal seit Monaten wieder die Hoffnung, dass es mir
besser gehen kann...«

Ablauf einer Verhaltenstherapie

Auf Grundlage der Diagnostik sowie der Verhaltens-
und Problemanalysen erfolgt als ndchster Schritt die
Zielanalyse. Dabei werden unter Beriicksichtigung der
Lebensziele des Patienten die konkreten Therapieziele
gemeinsam mit ihm entwickelt. Eines der wichtigsten
Kriterien fiir die Auswahl ist dabei, dass die Ziele realis-
tisch zu erreichen sind und auch nach der Therapie auf-
rechterhalten werden kénnen. In einem Therapiever-
trag wird festgelegt, welche Aufgaben der Patient zur
Erreichung seiner Ziele wahrend der Therapie tiberneh-
men muss und wie der Therapeut ihn dabei unterstiit-
zen wird. AnschlieBend werden die aufgestellten Ziele
gemeinsam operationalisiert —das heif$t in konkrete und
iiberpriifbare Handlungsanweisungen tbersetzt, die es
umzusetzen gilt. AbschlieBend erstellt der Therapeut in
Riicksprache mit und nach Zustimmung des Patienten
den individuellen Behandlungsplan. Er fiihrt die MaR3-
nahmen oder Interventionen auf, mit deren Hilfe die
Therapieziele erreicht werden sollen. Der Verhaltens-
therapeut kann dabei aus einem groflen Fundus an
Techniken schopfen: Aktivitaitenaufbau, Entspannungs-
training, Konfrontation, Rollenspiele, Psychoedukation,
kognitive Umstrukturierung, Emotionsregulation, Pro-
blemlosetraining, Selbst- und Fremdbeobachtung, sozia-
les Kompetenztraining, Selbstsicherheitstraining, Selbst-
kontrollverfahren oder Angstbewaltigungsstrategien
sind dabei nur einige wichtige Hilfsmittel.

»Also, mein Behandlungsplan fir die nachsten Wo-
chen: Zuerst wollen sie mir meine Angststorung er-
kldren, damit ich selbst Experte dafiir werde. Darauf
aufbauend werden wir ein Stérungsmodell entwi-
ckeln, damit ich verstehe, wie mein Problem aufrech-
terhalten wird und ich eine alternative Erklarung mei-
ner korperlichen Symptome bekomme, namlich dass
das normale Reaktionen meines Korpers sind und
kein Grund zur Beunruhigung besteht. Als nachstes
wollen sie mir vermitteln, wie ich meinen >Teufelskreis
der Angst<immer weiter selbst aufschaukele und so
zur Entstehung der Panik beitrage. Sie wollen mir
auch klar machen, wie ich durch mein Vermeidungs-
verhalten die Panikstorung aufrechterhalte.

Ja,und dann sollen die Verhaltensexperimente kom-
men ...vor dem Teil habe ich ja schon etwas Angst...
Ich soll mich dabei mit meinen Befiirchtungen in kon-
kreten Situationen auseinandersetzen, aber auch mit
meinen Angst machenden Korperreaktionen. Nach
und nach sollen die Ubungen dann in den Alltag ver-
legt werden. Ich soll auch versuchen, meine iberma-
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Rige Beschaftigung mit bestimmten Korperreaktio-
nen abzulegen. Denn wenn ich standig Gberlege, ob
das jetzt normal ist oder nicht, kann ich abnorme Zu-
stande selbst provozieren.«

Der letzte Teil der Therapie dient schlief8lich der Riick-
fallprophylaxe. Genauso, wie sich Muskeln ohne dauer-
hattes Training wieder zuriickentwickeln, kann auch
funktionales Verhalten ohne andauernde Anwendung
nach und nach wieder verlernt werden und so Platz
machen fiir altbekanntes Problemverhalten. Dieses Risi-
ko ist gerade in Stresssituationen sehr hoch. Damit die
Patienten auch in belastenden Situationen klarkom-
men, »packen« sie gemeinsam mit ihrem Therapeuten
einen »Notfallkoffer«, der eine Zusammenfassung der
erarbeiteten Modelle und korrigierten Gedanken ent-
hélt. Sie iiben ein Entspannungsverfahren und Selbst-
verstarkung ein und erarbeiten Strategien zum Umgang
mit Riickfallen.

Messbarer Erfolg

So wie Herr B. sind inzwischen etwa 1400 Patienten
von mehr als 120 Therapeuten erfolgreich in unserer
Verhaltenstherapie-Ambulanz behandelt worden. Dabei
sind die Angststorungen, zu denen auch die beschriebe-
ne Panikstorung gehort, mit 28,6 Prozent die haufigsten
behandelten Storungen, gefolgt von den affektiven Sto-
rungen (beispielsweise Depressionen, 21 Prozent) und
den Personlichkeitsstorungen (6 Prozent). Zur Quali-
tatssicherung durchlduft jede in der Verhaltenstherapie-
Ambulanz durchgefiihrte Therapie einen standardisier-
ten Evaluationsprozess, in dem der Erfolg tiberpriift
wird. Zu diesem Zweck wird mit den Patienten zum
Ende der Therapie eine Abschlussdiagnostik erstellt, bei
der unter anderem tberprift wird, wie stark die er-
reichte Verbesserung ausfallt. Dabei ergibt sich fiir die
bislang abgeschlossenen Therapien, dass sich bei 47 Pro-
zent der Behandelten die Symptomatik verbessert und
bei 32 Prozent stark verbessert hat. Dies spiegelt sich
auch in einer signifikanten Verbesserung der allgemei-
nen Symptombelastung wider.

Um die Qualitdtskontrolle noch weiter zu verbessern,
wurde erst kiirzlich eine so genannte Katamneseunter-

Die Autoren

suchung in der Verhaltenstherapie-Ambulanz einge-
fiihrt. Dabei erhalten die Patienten ein halbes Jahr nach
Abschluss der Therapie nochmals Fragebogen zuge-
schickt. Ziel ist es, die Stabilitdt und Langzeitwirkung
der Therapieerfolge zu erheben und zu iiberpriifen, in-
wieweit die individuellen Therapieziele erreicht wur-
den. Hierzu liegen jedoch noch keine aussagekraftigen
Daten vor. Ebenfalls der Qualitatskontrolle und -siche-
rung dienen die parallel zur Therapie stattfindenden
Ambulanzkonferenzen und Supervision sowie die kon-
tinuierliche Weiterbildung der Therapeuten.

Forschen fir die Praxis

Schwerpunkte der Forschung in der Verhaltensthera-
pie-Ambulanz sind Soziale Phobien, Depression und
Psychotherapeutische Basiskompetenzen. Hierzu liefen
und laufen zahlreiche von der Deutschen Forschungs-
gemeinschaft oder dem Bundesministerium fiir Bildung
und Forschung geforderte Forschungsprojekte. Diese
sind zum Teil multizentrisch und mit internationalen
Kooperationen, beispielsweise mit Universitaten in Lon-
don, Bologna, Cambridge, Texas und Providence (Rhode
Island). Sie konzentrieren sich dabei auf solche Fakto-
ren, die bei der Entstehung und Behandlung psychi-
scher Storungen eine Rolle spielen. Aus experimenteller
und klinischer Forschung sowie Interviews werden
Therapieansatze entwickelt, die zunachst in Pilotthera-
pien erprobt und dann in Therapieprojekten evaluiert
werden, bevor sie schlieBlich in die Routineangebote
nicht allein der Verhaltenstherapie-Ambulanz, sondern
auch anderer Einrichtungen eingehen. Nicht nur durch
diese Projekte ergeben sich zahlreiche Moglichkeiten zu
Praktika, Diplom- und Doktorarbeiten, was wiederum
die Schnittstelle von Lehre und Forschung unterstiitzt.
Somit tragt die Verhaltenstherapie-Ambulanz unmit-
telbar, nachhaltig und auf vielfaltige Weise auf den Ge-
bieten der Forschung, Lehre, Ausbildung und nicht zu-
letzt der psychotherapeutischen Behandlung von Pa-
tienten dazu bei, die Versorgung im Bereich psychischer
Erkrankungen zu verbessern und neue Konzepte zu
entwickeln, zu tiberpriifen, der Bevolkerung zuganglich
zu machen, in der Behandlung zu etablieren und stetig
weiterzuentwickeln. 2
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